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er duBere Anlaf fiir die aktuelle
DDiskussion um eine stdrkere

Eigenbeteiligung der Patienten
an den Kosten ihrer Gesundheitsver-
sorgung besteht in dem stetig steigen-
den Ausgabendruck, dem das Gesund-
heitssystem ausgesetzt ist (20). Als
hauptsédchliche Griinde fiir die Selbst-
beteiligung von Patienten an den von
ihnen verursachten Kosten lassen sich
identifizieren: (1) der Versuch, eine
zusdtzliche Finanzierungsquelle  fiir
das Gesundheitswesen zu erschlieBen,
(2) die Erwartung, daB Patienten das
Gesundheitssystem weniger stark in
Anspruch nehmen, wenn dies mit
direkten Kosten fiir sie verbunden ist,
und (3) die Hoffnung, daB Patienten
Gesundheitsdienstleistungen selektiver
nachfragen, das heiflt, zwischen not-
wendiger und iiberfliissiger Nachfrage
diskriminieren, was — sofern zutreffend —
im Ergebnis zu einer erwiinschten qua-
litativ verbesserten Mikrosteuerung des
Gesundheitssystems fithren miite (4).
Es geht also nicht (nur) darum, die
traditionellen Kostentridger durch eine
vermehrte Beteiligung der Patienten zu
entlasten, sondern vielmehr sollen die
Patienten selbst starker in die Entschei-
dung tiber die Inanspruchnahme spezi-
fischer medizinischer Leistungen einbe-
zogen werden (7, 21).

Dabei konnen im Kern zwei
Argumentationslinien fiir eine hohere
»Selbstverantwortung« der Patienten,
also fiir die Entscheidung tiber konkrete
medizinische Aufwendungen durch die
Patienten selbst, unterschieden werden:
ein »ethisches Argument« und ein
»O0konomisches Argument«.

Rationierung
oder Rationalisierung?

Rationale Ressourcenallokation im Gesundheitswesen (Teil 2):
Entscheidungen durch Patienten

Schliisselworter
Gesundheitswesen, Patienten, RAND Health Insurance Experiment, Rationie-

rung, Selbstbeteiligung

Zusammenfassung

Der zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen hat zu zahlreichen MaR-
nahmen veranlal3t, die Patienten an den flr sie erbrachten Ausgaben zu beteili-
gen. Neben der ErschlieBung einer zusétzlichen Finanzierungsquelle wird
angestrebt, mittels verminderter Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
eine Kostensenkung zu bewirken.

Es wird darliber hinaus erwartet, dall Patienten selektiv auf nicht notwendige
und fragwlrdige MaRnahmen verzichten. Die vorliegenden Erfahrungen, vor
allem aus dem RAND-Health-Insurance-Experiment, weisen darauf hin, daR
diese Erwartung nicht realistisch ist. Stattdessen ist aufgrund undifferenzierter
Nachfragereduktion mit qualitativ unglinstigeren Health Outcomes zu rechnen.
Davon betroffen sind vor allem sozial schwachere Patientengruppen. Aus diesen
Grinden ist eine unkritische Ausweitung des Konzepts der Patientenselbstbetei-
ligung nicht zu empfehlen. Es stellt daher keine ideale Lésung des Problems
einer optimalen Ressourcenallokation im Gesundheitswesen dar.

Key words
Cost Sharing, Health Care System, Patients, RAND Health Insurance Experiment,
Rationing

Summary :

The ever rising expenditures for health care have prompted a wealth of patient
cost sharing measures. Beyond generating extra-revenue for health care spend-
ing, it is expected that a reduction in overall demand for health care services will
result in overall reduced cost.

It is further hoped that patients selectively reduce their demand for medically
unnecessary and inappropriate services. Existing evidence, in particular from the
RAND Health Insurance Experiment, suggests that this expectation may not be
realistic. Instead, patients have been found to reduce utilization of services
irrespective of their effectiveness, with the consequence of impaired health out-
comes. Since lower income groups are more likely to be affected, this creates
an additional problem with respect to equity considerations. Therefore, it is not
recommended to undertake a significant further expansion of cost sharing. For
these reasons, cost sharing policies do not provide a solution to the challenge of
an optimal allocation of scarce resources in the health care system.
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Das »ethische Argument«

Die liberalen Befiirworter markt-
wirtschaftlicher Reformen des Gesund-
heitssystems setzen Eigenverantwor-
tung und individuelle Freiheit gegen
die biirokratische Fremdbestimmung
durch Krankenkassen (beziehungs-
weise »Third Party Payers« im angel-
sichsischen Sprachgebrauch). Diese
Vorstellung beruht auf dem Glauben an
den freien Markt, welcher Transparenz
hervorbringe, indem er die wahren
Kosten von medizinischen Dienstlei-
stungen sichtbar und wirksam mache
(15). Ganz im Sinne von Friedrich
Hayek wird das Prinzip der Leistungs-
gerechtigkeit angefiihrt, demzufolge
die Teilnehmer am Gesundheitsmarkt

_fiir diejenigen Leistungen honoriert
werden sollen, fiir die eine tatsdchliche
Nachfrage durch die Patienten be-
steht — im rhetorischen Gegensatz zu
(administrativ oder &rztlich) »verordne-
ten« Leistungen.

In dieser Sichtweise wird der Patient
zum »Konsumenten« medizinischer
Dienstleistungen, der Arzt zum fach-
kundigen Berater des Patienten. Dem
Arzt obliegt es, dem Patienten die-
jenigen Informationen zugénglich zu
machen, daB dieser iiber die ihn betref-
fenden diagnostischen und therapeuti-
schen MaB3nahmen eigenverantwortlich
und aufgeklirt entscheiden kann (6).
Dem Gegenargument, medizinische
Dienstleistungen seien nicht mit Kon-
sumgiitern vergleichbar, begegnen die

- Marktanhénger mit der Erwiderung,
auch andere primire Bediirfnisse wie
etwa Nahrung und Wohnung seien dem
freien Markt unterworfen. Die Tat-
sache allein, daB medizinische Ent-
scheidungen mit besonderer Sorgfalt zu
treffen sind, bedeute noch nicht, daf3 sie

nicht vom Patienten getroffen werden
konnten.

Im Vergleich zu biirokratischen
Richtlinien jedweder Provenienz bietet
eine Entscheidung unmittelbar durch
den Patienten den unbestreitbaren
prinzipiellen Vorteil der optimalen
Anpassung an die jeweilige individuelle
Situation. Selbst sorgfiltig ausgearbei-
tete Empfehlungen und Richtlinien fiir
angemessene medizinische Malnah-
men konnen nicht so detailliert sein, um
der spezifischen personlichen Situation
aller Patienten gleichermafen gerecht
zu werden. Beispielsweise kann eine
Empfehlung, ob eine teure kernspinto-
mographische Untersuchung in einer be-
stimmten Situation angemessen ist, nur
»ja« oder »nein« lauten; die tatsdchlich
»richtige« Entscheidung fiir einen am
Kniegelenk verletzten Patienten wird
aber unterschiedlich ausfallen, je nach-
dem, ob es sich um einen Berufssport-
ler, eine Ballettinzerin, einen Amateur-
fuBballspieler oder einen »normalen«
Patienten handelt, fiir den eine den
weiteren Krankheitsverlauf abwarten-
de Diagnostik sehr viel angemessener
sein kann. Die im Einzelfall »beste«
medizinische Versorgung ist offensicht-
lich abhéngig von den Bediirfnissen und
Priferenzen des betroffenen Patienten.
Als weitere Gesichtspunkte treten
die Verfiigbarkeit weiterer (alternati-
ver oder komplementérer) Ressourcen
und die Qualifikation des behandeln-
den Arztes hinzu.

Es wird in dieser Argumentation
gerne eine Analogie zum Kauf eines
Automobils hergestellt. Es wird erwar-
tet, daf3 die Wahlméglichkeit durch den
Patienten zu einem nuancierteren, den
individuellen Patientenwiinschen bes-
ser entsprechenden Angebot fiihren
wird — so wie beim Automobil der Kdu-
fer ganz selbstverstdndlich zwischen

Land Arzneimittel ambulante stationdre Tab. 1 Pla'tiemen'
Versorgung Versorgung selbstbeteiligung
im internationalen
Deutschland proportional (nicht-  diverse linear (mit oberer Vergleich
i K
linear) appungsgrenze) (nfesti: feste
GroBbritannien fest keine keine Zuzahlung
unabhangig von der
) ) i Leistungsmenge;
Schweden linear linear inear nach Chalkley und
Robinson, 1997)
USA diverse diverse proportional (nicht-
linear)

verschiedenen Herstellern, Fahrzeug-
typen, deren Merkmalen wie Fahr-
leistung, Komfort und Ausstattung —
sowie deren Anschaffungspreis und
Unterhaltskosten — auswahlt (23).

Es besteht somit Grund zu der An-
nahme, daB ein marktwirtschaftliches
System mehr objektiven und subjekti-
ven Nutzen produziert als ein zentrali-
stisch organisiertes Gesundheitswesen.
Es ist kein Zufall, da3 der Philosoph
John Stuart Mill, zusammen mit Jeremy
Bentham der Begriinder des Utilitaris-
mus, ein Liberaler war; vielmehr recht-
fertigte Mill die von ihm vertretene
Maxime groBtmoglicher individueller
Freiheit primar damit, daf sie zu besse-
ren Ergebnissen fiihre, nicht jedoch auf-
grund genuiner moralischer Uberlegen-
heit (2, 13, 14, 20).

Das »6konomische Argument«

GroBlere Selbstverantwortung der
Patienten fiihrt fraglos zu einer ge-
steigerten Kostensensitivitdt und damit
insgesamt niedrigeren Ausgaben fiir
das Gesundheitssystem. Umgekehrt er-
scheint die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen »auf Krankenschein«
im idealtypischen System der Vollver-
sicherung dem einzelnen Patienten ten-
denziell zu »billig«, iliberdies besteht
keine Motivation zur Beschrdnkung der
eigenen Anspriiche zu Lasten der Soli-
dargemeinschaft der Versicherten; es
kommt zum Phédnomen des »Trittbrett-
fahrens«. Versicherungstriger kennen
dieses fiir sie leidige Problem als »moral
hazard« (5).

Die gemil der 6konomischen Theo-
rie zu erwartende Konsequenz ist die
Ineffizienz des Systems mit iiberhohten
und nicht im Wettbewerb kontrollier-
ten Preisen, der sinnlosen Duplikation
diagnostischer und manchmal auch
therapeutischer Mafinahmen, sowie der
Erbringung und » Abrechnung« medizi-
nisch nicht notwendiger, wenn nicht
im Einzelfall fragwiirdiger oder auch
schlicht nutzloser Mafnahmen.

Einfache Mafinahmen zur Qualitéts-
kontrolle konnen dem, nach Auffassung
maBgeblicher Okonomen, nur einge-
schrankt entgegenwirken. Sie sind zwar
geeignet, hochgradig von der Norm
abweichendes Verhalten aufzudecken,
konnen aber die inflationdre Wirkung
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des Versicherungsprinzips nicht aufer
Kraft setzen (7).

Diese Uberlegungen haben vor dem
Hintergund der »Kostenexplosion« in
zahlreichen Lindern zur Einfithrung
unterschiedlicher Formen der Selbstbe-
teiligung gefiihrt (Tab. 1); die im Ein-
zelfall getroffene Auswahl ist vor dem
Hintergund der Besonderheiten des
jeweiligen Gesundheitssystems, der je-
weils dominanten politischen Willens-
bildung und der unterschiedlichen kul-
turellen Rahmenbedingungen zu Ver-
stehen (8).

Patientenselbstbeteiligung
in Deutschland

In Deutschland wurde im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) seit Mitte der achtziger Jahre
schrittweise ein komplexes System
der Patientenselbstbeteiligung  ein-
gefiihrt (11). Es besteht aus einer
Mischung fester Zuzahlungen (fur Arz-
neimittel, gestaffelt zwischen DM 9.—
und DM 13- je nach der Packungs-
grofe; fir Krankenhausbehandlung
sowie AnschluBrehabilitation DM 14,—
bis DM 17,- je Tag; fiir stationédre Vor-
sorge- und RehabilitationsmaBnahmen
DM 20— bis DM 25, je Tag), variabler
Kostenbeteiligung ~ (zum Beispiel
15 Prozent fiir Heilmittel, 20 Prozent
fir Hilfsmittel und kieferortho-
padische ~ Behandlung) und  der
Kosteniibernahme durch die Kranken-
kassen bis zu definierten Maximalbe-
trigen, zum Beispiel fiir Zahnersatz
(Tab. 2).

Die kostenddmpfende »makrodko-
nomische« Wirksamkeit der Mafnah-
men zur Selbstbeteiligung der Patienten
kann keinem Zweifel unterliegen. Sie
ist besonders evident im Falle der Zu-
zahlungen fiir Medikamente. Beispiels-
weise war die vorerst letzte Erhohung
der Zuzahlungen im Juli 1997 von mas-
siven Vorzieheffekten in den voran-
gehenden Monaten ebenso gekenn-
zeichnet wie von einem Riickgang
der Arzneimittelausgaben unmittelbar
nach ihrem Inkrafttreten. Diese Beob-
achtung wird untermauert von zahlrei-
chen Studien — iiberwiegend aus den
Vereinigten Staaten —, welche iiberein-
stimmend zeigen, daB MaBnahmen zu
einer erhohten Patientenselbstbeteili-

Tab. 2 Patienten- Leistungen (Beispicle)

selbstbeteiligung )

in Deutschland Arzneimittel

(im Bereich der

gesetzlichen

Krankenversicherung, Verbandmittel

GKV; nach

Malcherczyk, 1998)
Fahrtkosten
Heilmittel
Hilfsmittel
Krankenhausbehandlung

Stationire Vorsorge- und
Rehabilitations-MaBnahmen

Ambulante Rehabilitations-
MaBnahmen

Zahnersatz

Zuzahlungen Befreiungsmdglichkeiten

DM 9,-, DM 11,-,DM 13,- Sozialklausel

je Medikament, Uberforderungsklausel

nach PackungsgroBen Kinder bis 18 Jahre

DM 9,- je Mittel Sozialklausel
Uberforderungsklausel
Kinder bis 18 Jahre

DM 25, Sozialklausel
Uberforderungsklausel

15% der Kosten Sozialklausel
Uberforderungsklausel
Kinder bis 18 Jahre

20% der Kosten Sozialklausel
Uberforderungsklausel
Kinder bis 18 Jahre

DM 14,-bis DM 17,-je Tag  Sozialklausel

fiir maximal 14 Tage

(Kappungsgrenze)

DM 20,- bis DM 25,- Sozialklausel

je Tag Kinder bis 18 Jahre

Sozialklausel
Uberforderungsklausel
Kinder bis 18 Jahre

DM 14,- bis DM 17,-
je Tag

Sozialklausel; gleitende
Uberforderungsklausel

alle Kosten, die den
FestzuschuB ibersteigen

gung regelméBig mit reduzierter Nach-
frage nach medizinischen Leistungen
durch die Patienten einhergehen (18).

Es mehren sich jedoch Hinweise
darauf, daf im Rahmen des gegen-
wirtig vorherrschenden Systems sekto-
rale Eingriffe — etwa die gezielte Ein-
fihrung hoherer Zuzahlung  fiir
Medikamente — zu Kostenverlagerun-
gen von einem Teilbereich zu einem
anderen fiihren kénnen, mit moglicher-
weise gesamthaft quantitativ und quali-
tativ negativen Konsequenzen. So
gingen in Deutschland restriktive Ein-
griffe in das Verordnungsverhalten von
Arzten mit vermehrten Krankenhaus-
einweisungen einher (22).

Damit stellt sich fiir das Konzept der
Patientenselbstbeteiligung — wie fiir
andere Systemeingriffe auch - die
Frage nach den Auswirkungen auf die
Qualitit der medizinischen Versor-
gung. Insbesondere ist zu iiberpriifen,
inwieweit einerseits tatsdchlich eine
spezifische Reduktion »nicht notwendi-
ger« oder im konkretenen Fall fragwtir-
diger medizinischer Leistungen erreicht
wird, andererseits das mit der ange-
strebten 6konomischen Effizienz in
Konkurrenz tretende Ziel der sozialen
Gerechtigkeit gewahrt wird. Gerade die

letztere Sorge hat zu zahlreichen Aus-
nahmeregelungen wie Sozial- und
Uberforderungsklauseln (s. Tab. 2) in
Deutschland gefiihrt, mit der Folge
eines Dbetrichtlichen biirokratischen
Aufwandes fiir die mit der Durch-
filhrung betrauten Krankenkassen.

Die wichtigste Erkenntnisquelle im
Bereich der Makrodkonomie ist die
unkontrollierte Beobachtung und nach-
folgende Analyse der deskriptiv gewon-
nenen Daten. Anders als etwa in der
klinischen Forschung stellt das prospek-
tive, randomisierte Experiment eine
Ausnahme dar (19). Dieser Umstand
macht das kontrollierte RAND-Health-
Insurance-Experiment in den Vereinig-
ten Staaten (12) zu einer einzigartigen
Datenquelle fiir die vorliegende Frage-
stellung.

Das RAND-Health-Insurance-

Experiment
in den Vereinigten Staaten

Von November 1974 bis Februar
1977 wurden insgesamt 7708 Versuchs-
personen in definierten Regionen der
Bundesstaaten Massachusetts, Ohio,
South Carolina und Washington in das

Med Welt
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Zuzahlung bzw.
Selbstbeteiligung
(Prozent der Kosten)

Versicherungsplan
(Anzahl, Art)

Tab.3 Versiche-
rungsmodelle im
RAND-Experiment

Kappungsgrenze
(Prozent des Einkommens)

1 “Vollversicherung” keine

3 25 25 %

3 “25/50" 25 %; aufer ambulante,
psychologische und
Zahnbehandlung (50 %)

3 50" 50 %

3 95" 95 %

1 “95/0” 95 % fiir ambulante,
0 % fir stationdre
MaBnahmen

1 “HMO’ keine;

“Managed Care”-Modell

(HMO: Health

entfillt Maintenance
Organization)

5,10 oder 15 %

5,10 oder 15 %

5,10 oder 15 %

S, 10 oder 15 %

150 US-8$ je Person,

450 US-$ je Familie

entfillt

RAND-Health-Insurance-Experiment
aufgenommen. Ihnen wurde nach
einem Randomisierungsschliissel die
Teilnahme an der Studie unter einem
von fiinfzehn verschiedenen Kranken-
versicherungmodellen (Tab. 3) angebo-
ten; sie konnten dies fiir sich und ihre
Familien entweder akzeptieren oder die
Teilnahme an der Studie ablehnen. Die
Studienteilnehmer mufiten zum Zeit-
punkt des Untersuchungsbeginns jiin-
ger als 62 Jahre und gesund sein. Die
untersuchten  Krankenversicherungs-
varianten unterschieden sich durch
eine unterschiedlich hohe prozentuale
Selbstbeteiligung der Probanden an den
von ihnen in Anspruch genommenen

medizinischen Leistungen und ver-
schieden hoch angesetzten Kappungs-
grenzen, bei deren Uberschreitung
keine weitere Kostenbeteiligung mehr
entstehen wiirde.

Im Rahmen der RAND-Studie wur-
den iiber drei bis fiinf Jahre Daten ge-
sammelt tiber den Verbrauch medizini-
scher Leistungen, einschlieflich Zahl
der Arztbesuche, Krankenhausaufent-
halte und die daraus entstandenen Ge-
samtausgaben (Kosten); ferner wurde
die auf ein Personenjahr bezogene
Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen be-
rechnet (Abb. 1). Die Angemessenheit
erbrachter medizinischer Leistungen

100

N

80

I

p(med) [%]

60 X

50 T T \

Vol-Vers. 25% 50% 95%
Selbstbet. Selbstbet. Selbstbet.

Abb. 1 Die
Inanspruchnahme
medizinischer
Leistungen
(ausgedriickt als
prozentuale
Wahrscheinlichkeit
»plmed]«) im
RAND-Experiment
zeigt deutliche
Abhéngigkeit von der
Einkommenshdhe
und der Hohe der
Selbstbeteiligung
(nach Manning et al.
1988).

—e— unteres Eink.-Drittel
—o— mittleres Eink.-Drittel
—— oberes Eink.-Drittel

wurde nach vorbestimmten Kriterien
von einem unabhingigen Arzteteam
bewertet. Zusétzlich zu weiteren Varia-
blen wurde der Gesundheitszustand
vor, wihrend und nach der Studie
(»Health Outcomes«) anhand vorge-
gebener Parameter bestimmt.

Zunidchst  bestdtigt die RAND-
Studie - auf einer »makrodkonomi-
schen« Betrachtungsebene — die Resul-
tate anderer Untersuchungen dahin-
gehend, daB eine erhohte Patienten-
selbstbeteiligung zu einer geringeren
Inanspruchnahme der Angebote des
Gesundheitssystems und im Ergebnis
zu insgesamt niedrigeren Kosten fiihrt.
Unter anderem war die Zahl der
Arztkonsultationen, der Antibiotika-
Verbrauch und die Nutzung von
Priaventionsangeboten mit hoherer Ko-
stenbeteiligung nachhaltig vermindert.

Von besonderem Interesse sind die
Daten zum EinfluB des jeweiligen
Krankenversicherungsmodells auf den
einzelnen Patienten, also gleichsam die
»mikrookonomischen« Effekte. Hinzu
tritt die Frage nach der Qualitit der
dokumentierten Einspareffekte, insbe-
sondere beziiglich des erhofften selekti-
ven Verzichtes auf nicht notwendige
oder fragwiirdige medizinische Leistun-
gen. Dariiber hinaus ist von Interesse,
inwieweit eine hohere Patientenselbst-
beteiligung moglicherweise zu un-
giinstigeren Ergebnissen — » Health Out-
comes« — fiihrt und, sollte dies der Fall
sein, ob dieser Effekt mit der wirt-
schaftlichen Situation der betroffenen
Personen korreliert.

Unterschiede der Inanspruchnahme
wurden nicht nur in Abhéngigkeit vom
Versicherungsplan gefunden, sondern
auch in positiver Korrelation mit der
Einkommenshohe, wobei sich die bei-
den Effekte gegenseitig verstirkten
(Abb. 1). Zudem bestand eine Alters-
abhéngigkeit insofern, als in den Pldnen
mit hoherer Selbstbeteiligung eine
deutlich geringere Utilisation des
Gesundheitssystems durch die Kinder
armer Familien zu beobachten war.

Auf der qualitativen Ebene wurden
keine Unterschiede gefunden fiir medi-
zinisch nicht indizierte oder unange-
messene (»inappropriate«) Leistungen
in Abhéngigkeit von der Hohe der
Eigenbeteiligung: als »effektiv« einge-
stufte medizinische Maflnahmen waren
gleichermaBen reduziert wie nicht indi-
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zierte oder fragwiirdige. Zwar war die
Verschreibung von Antibiotika deut-
lich abhéngig von der Hohe der Selbst-
beteiligung; die Reduktion der Nutzung
von Antibiotika aber betraf medizinisch
sinnvollen Gebrauch ebenso wie un-
sinnige Antibiotikaeinnahme, etwa bei
viralen Erkrankungen. Auch die Inan-
spruchnahme préventiver Ma3nahmen
wie Impfungen und Vorsorgeunter-
suchungen war geringer bei Personen in
Versicherungspldanen mit hoherer Zu-
zahlung. Insgesamt ging hohere Selbst-
beteiligung also durchgdngig mit gerin-
gerer Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen einher, doch betraf dies in
undifferenzierter Weise sowohl not-
wendige als auch tiberfliissige und un-
angemessene Inanspruchnahme. Sédmt-
liche hier beschriebenen Effekte fiir die
ambulante medizinische Versorgung
waren im stationéren Bereich deutlich
geringer ausgeprdgt oder nicht vor-
handen.

Die Mehrzahl der mafgeblichen
Health Outcomes schlieBlich waren bei
hoherer Selbstbeteiligung  signifikant
schlechter als bei niedrigen Zuzahlun-
gen. So hatten Personen in den Ver-
sicherungsplidnen mit héheren Zuzah-
lungen am Ende des mehrjdhrigen
Experiments im Durchschnitt héheren
diastolischen Blutdruck, eine schlechter
korrigierte Seh- und Horleistung, héufi-
ger Andmie und ein hoheres Morta-
lititsrisiko (»Risk of Dying Index«) am
Ende der Studie (16). Die beschriebe-
nen Beobachtungen waren durchweg
ausgeprigter in den niedrigeren Ein-
kommensgruppen.

Die RAND-Health-Insurance-Stu-
die wirft folglich eine Reihe wichtiger
Fragen auf, anhand derer die Argumen-
te fiir das Konzept groBerer »Eigenver-
antwortung« der Patienten kritisch
iiberpriift werden miissen. Zwei ein-
schldgige Hauptbefunde der RAND-
Studie sind die offensichtliche Unfihig-
keit der Patienten, selbst addquat zu
entscheiden, wann ein Arztbesuch an-
gezeigt ist (notwendige wie unangemes-
sene Konsultationen waren gleicher-
maBen verringert mit hoherer Selbstbe-
teiligung), sowie die Tatsache, daR
keine signifikanten Unterschiede in der
medizinischen Versorgung mehr gefun-
den werden konnten, sobald die Patien-
ten sich erst einmal in &drztliche Obhut
begeben hatten (10).

Die Qualitat
von Patientenentscheidungen

Die letztgenannte Beobachtung muf
die Qualitit von Patientenentscheidun-
gen mit einem Fragezeichen versehen.
Es ist jedoch gerade eine der Grund-
annahmen des »6konomischen Argu-
ments«, dal Patienten als autonome
Subjekte und informierte Konsumen-
ten dem Arzt als ebenbiirtige Vertrags-
partner gegeniibertreten.

Eine Rolle spielt in diesem Zusam-
menhang das Informationsgefille
zwischen Arzt und Patient. Der medizi-
nisch-wissenschaftliche Fortschritt ist
so rasch, die fachliche Differenzierung
und Spezialisierung sind so weit gedie-
hen und viele medizinische Probleme
sind zugleich so komplex, daB3 selbst
Arzte hiufig Schwierigkeiten haben,
auBerhalb des eigenen Fachgebietes
fundierte Entscheidungen zu treffen.

GewiB ist die Aufkldrung der Bevol-
kerung und ihr Interesse an medi-
zinischen Fragestellungen grofer denn
je; und zweifellos entwickeln zahlreiche
Patienten ein beachtliches Fachwissen
iiber ihre Erkrankung, besonders wenn
diese chronisch ist und zu wiederholter
Auseinandersetzung zwingt. Dies darf
jedoch nicht den Blick dafiir verstellen,
daB es sich hierbei um eine zahlen-
miBig kleine Minderheit wirklich gut
informierter Patienten handelt; die’
weit iiberwiegende Mehrzahl der Be-
volkerung hingegen ist dazu nicht in der
Lage — und wohl auch nicht willens (23).
Selbst an medizinischen Sachverhalten
interessierte, iiberdurchschnittlich qua-
lifizierte und akademisch gebildete
Biirger haben Schwierigkeiten, aus der
Masse der pseudowissenschaftlichen
Informationsflut in den Medien die ver-
laBlichen und relevanten Nachrichten
herauszufiltern.

Manche liberalen Okonomen halten
dem entgegen, dies sei das Ergebnis des
faktisch nicht existierenden Marktes im
Gesundheitswesen. Sie argumentieren,
einschlidgiges Wissen fehle vor allem
auch deshalb, weil es in der gegenwirti-
gen Realitdt gar nicht bendtigt werde.
Wiirde hingegen das Versicherungs-
system so strukturiert (oder im theore-
tischen Grenzfall ganz abgeschafft),
daB Patienten fiir die Konsequenzen
ihrer medizinischen Entscheidungen

selbst die Verantwortung iibernehmen
miifiten, so schaffe dies eine starke
Motivation, sich relevante Informatio-
nen zu beschaffen. Umgekehrt ent-
stiinde in dieser Sichtweise ein Wettbe-
werbsvorteil fiir diejenigen Leistungs-
anbieter, die dem Patienten addquate
Informationen verfiigbar oder doch zu-
mindest besser zugédnglich machen.

Es sei keineswegs fiir fundierte
selbstverantwortete  Entscheidungen
erforderlich, erst ein Medizinstudium
zu absolvieren. Auch im Falle der schon
zitierten Kaufentscheidung etwa fiir ein
Automobil verlasse sich der Konsu-
ment auf Kriterien wie die Reputation
des Herstellers, wesentliche Leistungs-
daten des Fahrzeugs sowie unabhingige
Referenzen Dritter, zum Beispiel durch
Lektiire einschldgiger Testberichte. Es
sei fiir den Kiufer nicht erforderlich,
samtliche komplexen technischen De-
tails der Fahrzeugkonstruktion zu ver-
stehen.

Die empirische Erfahrung aus der
RAND-Studie ist nicht geeignet, diese
Argumentation zu unterstiitzen. Medi-
zinische Entscheidungen sind grund-
sitzlich unterschiedlich zu bewerten
als andere durchaus komplexe Kaufent-
scheidungen. Dafiir ist nicht primér aus-
schlaggebend, daB viele medizinische
Entscheidungen offenkundig von weit
groBerer unmittelbarer Bedeutung fiir
den betroffenen Patienten sind als in
anderen Lebensbereichen zu treffende
Entscheidungen. Der bedeutsame
Unterschied liegt vielmehr darin, daB3
die meisten wichtigen medizinischen
Entscheidungen nur einmal im Leben
des jeweiligen Patienten getroffen wer-
den miissen, und wenn, dann nicht
selten iiberdies in einer krisenhaften
personlichen Situation.

Die Einmaligkeit vieler typischer
medizinischer ~ Entscheidungssituatio-
nen beraubt den Patienten der Moglich-
keit, durch »Versuch und Irrtum« zu
lernen und Erfahrung zu gewinnen. Im
Gegensatz dazu funktionieren Mirkte
genau dann am besten, wenn direkte
Konsumentenscheidungen mit groBer
Hiufigkeit wiederholt werden, wie das
zum Beispiel bei Nahrungsmitteln und
Kleidung der Fall ist. Folgerichtig
stellte schon John Stuart Mill, einer der
groBten Verfechter persdnlicher Auto-
nomie, fest, daf3 die utilitaristische Be-
griindung individueller Wahlmaglich-
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keiten dann hinfillig wird, wenn dem
Individuum keine Erfahrungsbasis fiir
die zu treffende Entscheidung zur Ver-
fligung steht (14).

Die existentielle
Herausforderung
durch Krankheit

Der krisenhafte Charakter vieler
wichtiger medizinischer Entscheidungs-
situationen darf nicht unterschétzt wer-
den. Das gilt ausdriicklich nicht nur fiir
den akuten Notfall. Es ist zum Beispiel
schwer vorstellbar, wie der von Schmer-
zen und Vernichtungsangst geplagte
Patient mit akutem Myokardinfarkt,
der mit dem Notarztwagen zum
nichsten intensivmedizinisch ausgeru-
- steten Krankenhaus transportiert wird,
sich noch auf dem Weg dorthin in
einem kardiologischen Lehrbuch tiber
die geeigneten diagnostischen MafB3nah-
men, die Technik der Koronoraangio-
graphie einschlieBlich der Ballondilata-
tion sowie die relativen Vor- und Nach-
teile einer thrombolytischen Therapie
sachkundig machen soll, um dann sine
ira et studio eine Entscheidung iiber die
zu treffenden MafBnahmen zu verant-
worten.

Auch jenseits solcher Notfallsituatio-
nen ist die »hyperrationale« Sicht des
kranken Individuums inaddquat. Der
kranke Mensch, infragegestellt in seiner
Identitdt von Korper und Geist (oder
»Leib und Seele«), ist nicht ein kiihl
kalkulierendes, seine konkrete Lage
abstrahierendes Wesen. Er sieht sich
vielmehr einer vollig ungewohnten
Herausforderung gegeniiber, ndmlich
der - die implizite Annahme seines
tiglichen Lebens, ndmlich seiner fort-
dauernden Existenz, zur Disposition
stellende — Erfahrung seiner Verletz-
lichkeit und Endlichkeit. Von der Rele-
vanz dieser Feststellung legen unge-
zihlte Berichte von Kranken Zeugnis
ab; jedem praktizierenden Arzt ist sie
unmittelbar evident. Fiir den Patienten
kommt regelmiBig die Erfahrung der
Abhingigkeit von den behandelnden
Arzten hinzu, denen in sonst unvorstell-
barer Weise die eigene Lebensgeschich-
te und der eigene Korper zugénglich ge-
macht werden muB. Sie geht oft einher
mit regressiven Wiinschen nach Fiir-
sorge. Fraglos ist dies nicht exakt die

Lage eines autonom handelnden Sub-
jekts, das die Angebote des medizini-
schen Marktes evaluiert und sich dann
unter personlichen Kosten-Nutzen-
Gesichtspunkten frei und rational ent-
scheidet.

Die Krankengeschichten der am
besten informierten Patienten, namlich
der Arzte selbst, zeigen deutlich, daB
die Verfiigbarkeit von relevantem
Fachwissen die existentielle Heraus-
forderung nicht aufzuheben vermag.
Exemplarisch ist der Fall von Franz
Ingelfinger, des langjdhrigen Heraus-
gebers des New England Journal of
Medicine. Selbst ein Spezialist fiir Er-
krankungen der Speiserohre, litt er an
einem Oesophagus-Karzinom. Die ihn
behandelnden Arzte iiberlieBen, in
bester Absicht und voller Respekt vor
der Expertise ihres berithmten Patien-
ten, ihm selbst die Entscheidung iiber
die einzuschlagende Behandlungsstra-
tegie. Das Ergebnis war die vollstidndige
Uberforderung Ingelfingers und seiner
Angehorigen, bis hin zur absoluten
Fixierung auf das gestellte Problem,
ohne daB er eine Entscheidung zu tref-
fen vermocht hitte. SchlieBlich empfahl
ihm ein befreundeter Kollege, er solle
sich einem Arzt anvertrauen — ein Rat,
welchen Ingelfinger befolgte, was ihn
und seine Angehorigen »sofort erleich-
terte und von einer schweren Biirde be-
freite« (9). Man darf annehmen, daf
Ingelfingers Lage noch komplizierter
und unertrédglicher gewesen wire, hitte
er sich zusitzlich mit den finanziellen
Konsequenzen seiner Behandlung aus-
einandersetzen miissen.

Es ist iiberdies zu beachten, daf} es —
abgesehen von der aufgezeigten Rea-
lititsferne des »hyperrationalen« An-
satzes — dariiber hinaus sogar dem
Wunsch des Patienten entsprechen
kann, nicht selbst rational entscheiden
zu miissen. Im Gegenteil ist die »magi-
sche Dimension« des Heilens ein tradi-
tioneller Bestandteil der Medizin, des-
sen Wirksamkeit nur von Theoretikern
bezweifelt werden kann. In der klini-
schen Pharmakologie hat man gelernt,
solche nichtnaturwissenschaftlichen
oder unspezifischen Wirkungen als
Placebo-Effekte in Studien eigens zu
kontrollieren (17).

Verfechter des Prinzips maximaler
Eigenverantwortung halten diesen
Beobachtungen insbesondere entge-

gen, daB der Mehrzahl medizinischer
Entscheidungen keine schwerwiegende
Bedeutung zukomme. Diesem Argu-
ment steht gegeniiber, daf3 die subjek-
tive Erfahrung von Krankheit und ihre
psychologischen Implikationen eben
durchaus nicht immer der objektiven
Schwere des Krankheitszustandes ent-
sprechen. Selbst eine Grippe, ein
chronisches Schmerzsyndrom oder eine
schwere Nahrungsmittelvergiftung kon-
nen die Funktionsfihigkeit und das
rationale Denken massiv beeintrichti-
gen, und dies in einem individuell und
situativ sehr unterschiedlichen Aus-
maB. Die Situation jedenfalls der aku-
ten Erkrankung ist normalerweise nicht
der Zeitpunkt kritischer Informations-
beschaffung, kiihler Bewertung und
rationaler Entscheidung.

Das Versicherungsprinzip

Die Moglichkeit, zumindest den zu-
sitzlichen Stress finanzieller Probleme
im Krankheitsfall abgenommen zu be-
kommen, ist einer der Faktoren, welche
die vielfach dokumentierte, eindeutige
Priferenz der Bevolkerung fiir eine
Versicherung gegen das Krankheits-
risiko erklédren (1).

Hinzu tritt der allgemeinere Aspekt
der Absicherung des Risikos wirtschaft-
lichen Ruins im Falle schwerwiegender
Erkrankung. Dies kann durchaus rasch
eintreten, bedenkt man, dafl die ge-
samten Behandlungskosten nach Un-
fallverletzungen, Herz-Kreislauf- oder
Krebserkrankungen, nicht zu denken
an weitreichende Eingriffe wie Organ-
transplantationen, die mit wiederholten
langeren Hospitalisierungen einher-
gehen, ohne weiteres DM 100000,-
iiberschreiten konnen. Selbst die Behe-
bung vergleichsweise kleinerer medizi-
nische Probleme mit Krankenhaus-
aufenthalten von wenigen Tagen ver-
ursacht leicht Kosten von mehreren
tausend Mark. Es liegt im Wesen vieler
Erkrankungen, daf sie vollig unvorher-
gesehen auftreten. Genau dies ist
aber das Prinzip jedes verniinftigen
Versicherungsschutzes: die Absiche-
rung gegen unverhersehbare, unkalku-
lierbare Risiken, welche potentiell
die Grundlagen der eigenen 6konomi-
schen Existenz zu zerstdren imstande
wiéren.
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Auch wenn es trivial erscheinen mag,
so ist es doch von grundlegender
Bedeutung, den hohen Stellenwert des
Versicherungsprinzips zu verstehen.
Denn im Kern bedeutet jede MabB-
nahme hin zu einer direkten Beteili-
gung des Patienten an seinen Krank-
heitskosten eine partielle Abkehr von
diesem Prinzip.

Wirtschaftliche Aspekte
und soziale Gerechtigkeit

Es wire mit dem oben dargestellten
Versicherungsprinzip jedoch ohne wei-
teres vereinbar, den Deckungsumfang
der Krankenversicherung auf die Ab-
sicherung gegen schwerwiegende wirt-
schaftliche Konsequenzen (»Ruin«) zu
beschrinken. Entsprechende Modelle
einer nach oben begrenzten Eigenbe-
teiligung werden im Rahmen der Pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) in
Deutschland angeboten. Die kompli-
zierten Zuzahlungsregelungen mit zahl-
reichen nach sozialen Gesichtspunkten
gestaffelten Ausnahmetatbestdnden im
Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) entsprechen dem
Bemiihen, die erwarteteten positiven
makrodkonomischen Effekte einer
Patientenselbstbeteiligung von ihren
im RAND-Experiment dokumentier-
ten negativen »mikrookonomischen«
Auswirkungen zu entkoppeln.

Die moglichen Einspareffekte soll-
ten hierbei niichtern eingeschétzt
werden. Selbst wenn eine Mehrzahl von
Patienten Zuzahlungen leistet, ohne
einen der Befreiungstatbestinde gemif
der — in ihrer Durchfiihrung mit beacht-
lichem biirokratischen Aufwand ver-
bundenen — Ausnahmeklauseln fiir sich
in Anspruch zu nehmen, so betrifft dies
doch nur einen geringen Teil der ge-
samten Ausgaben. Denn ein erhebli-
cher Anteil der Kosten (verschiedenen
Quellen zufolge verursachen zehn Pro-
zent der Versicherten mehr als zwei
Drittel der gesamten Kosten) entsteht
fiir Patienten mit chronischen Erkran-
kungen, dltere Patienten und jene,
welche sich aufgrund ihres soziookono-
mischen Status fiir die Anwendung
mindestens einer der Ausnahmeklau-
seln qualifizieren. Empirische Daten
und theoretische Uberlegungen legen
gleichermaBen nahe, da3 die tatsich-

lichen medizinischen Mafnahmen,
wurde erst einmal ein Arzt aufgesucht,
von diesem wenn nicht praktisch ent-
schieden, so doch maBgeblich beein-
fluBt werden. Damit aber ist das Prinzip
der Selbstbeteiligung oder »Selbstver-
antwortung« sehr weitgehend seiner
eigentlich angestrebten Steuerungs-
funktion beraubt.

Es verbleibt das Problem der sozia-
len Gerechtigkeit, wenn — wie gezeigt —
davon ausgegangen werden muf, daf
besonders sozial Schwichere tenden-
ziell von der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen abgehalten werden.
Da Patienten typischerweise die poten-
tielle Relevanz von Leitsymptomen
nicht zu bewerten und deshalb auch die
Notwendigkeit der rechtzeitigen Be-
anspruchung medizinischer MaBnah-
men — priventiver, diagnostischer oder
therapeutischer Art - zu erkennen
vermogen, wird damit die Effizienz von
MaBnahmen zur Selbstbeteiligung
in Frage gestellt. Die Ergebnisse der
RAND-Studie legen nahe, daf3 hohere
Selbstbeteiligung mit ungiinstigeren
Health Outcomes einhergehen kann,
was einerseits zusitzliche Folgekosten
nach sich ziehen kann, und wovon
andererseits wiederum {iiberproportio-
nal sozial Schwichere betroffen sind.
Ausgleichsregelungen  hierfiir  sind
schwierig zu administrieren und bewir-
ken ihrerseits biirokratischen Aufwand,
der die angestrebten makrotkonomi-
schen Einspareffekte notwendig redu-
ziert.

SchluBfolgerung

Mit steigender Beteiligung der
Patienten an den Kosten der fiir sie
erbrachten Gesundheitsdienstleistun-
gen werden zusitzliche finanzielle
Mittel fiir das Gesundheitssystem ver-
fiigbar. Gleichzeitig sinkt die Nachfrage
durch die Patienten, was sich insbe-
sondere in einer verminderten Inan-
spruchnahme ambulanter Angebote
niederschldgt; in diesem Sektor ist da-
her mit sinkenden Ausgaben zu rech-
nen. Vergleichbar eindeutige Daten fiir
den Krankenhausbereich liegen nicht
Vor.

Die Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems ist bei hoherer Selbtsbetei-
ligung um so geringer je niedriger das

verfiigbare Einkommen des Betroffe-
nen ist. Die Entscheidungen von
Patienten iiber medizinische Leistun-
gen sind qualitativ fragwiirdig, da die
iiberwiegende Mehrzahl der Bevolke-
rung nicht wirksam notwendige von
unangemessenen MaBnahmen zu diffe-
renzieren vermag. Deshalb kann es
nicht iiberraschen, daB im RAND-
Experiment hohere Kostenbeteiligung
empirisch mit schlechteren Health Out-
comes assoziiert war; davon waren Ein-
kommensschwache stirker betroffen.
Unter diesen Gesichtspunkten wire
eine weitere Ausweitung des Systems
der Patientenselbstbeteiligung in der
Tat nicht empfehlenswert. Denn es
wire zu befiirchten, daB3 der wesent-
liche soziale Aspekt der Krankenver-
sicherung leiden wiirde, ohne daB3 die
Effizienz des Systems nachhaltig ver-
bessert werden konnte; stattdessen
wire mit zusitzlichen Fehlsteuerungen
durch zu geringe beziehungsweise indi-
viduell zu spite Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens zu rechnen. Diese
Uberlegungen schlieBen MafBnahmen
zur Erzielung einer hoheren Kosten-
transparenz und damit einem groBeren
KostenbewuBtsein der Patienten nicht
aus; auch sollten Patienten iiber Ent-
scheidungen aufgekldrt werden, die
unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten
getroffen werden.

Eine Losung der Kostenkrise des
Gesundheitssystems mittels groBerer
»Eigenverantwortung« der Patienten
ist nicht zu erwarten, solange das Ziel
sozialer Gerechtigkeit nicht aufgegeben
wird. Aus diesen Griinden mussen
besser geeignete Mechanismen gefun-
den werden, um eine optimale Ressour-
cenallokation im Gesundheitswesen zu
erreichen. Als Entscheider kommen da-
mit primir die Krankenversicherungs-
triger (»Third Party Payers«) und die
Arzte in Betracht. Diese Losungsan-
sitze werden in den folgenden Bei-
trigen dieser Reihe zum Thema
»Rationierung oder Rationalisierung«
in der Medizinischen Welt diskutiert
werden.
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