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Kurzfassung

In zahlreichen Landern kommen Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen zur Anwendung.
Immer mehr Staaten flhrten im Laufe des vergangenen Jahrzehnts neue Selbstbeteiligun-
gen ein, erhoéhten bestehende Zuzahlungen oder schlossen Gesundheitsleistungen aus der
offentlichen Finanzierung aus. Selbstbeteiligungen sind allerdings umstritten: Insbesondere
gehen die Meinungen Uber etwaige verhaltensandernde und nachfragesenkende Wirkungen
von Selbstbeteiligungen auseinander.

Umfassende Untersuchung zu Selbstbeteiligungen

Deshalb wurde das OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen) vom
BMSG (Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen) beauftragt, eine Studie
Uber die Wirkung von Selbstbeteiligungen durchzuflihren. Dies sollte im Rahmen einer um-
fassenden Untersuchung erfolgen, in der die Fragestellung zunachst aus Sicht der 6konomi-
schen Theorie und auf Basis von Forschungsarbeiten (Meta-Analyse) beleuchtet, dann der
aktuelle Stand an Selbstbeteiligungsregelungen in ausgewahlten Landern erhoben und
schlieBlich die Wirksamkeit dieses Instruments empirisch untersucht wird. Die vorliegende
Studie wurde in Kooperation mit dem iwi (Industriewissenschaftliches Institut) erstellt. Das iwi
zeichnete dabei flr die theoretischen Grundlagen und die Meta-Analyse verantwortlich, das
OBIG erhob und verglich die Selbstbeteiligungsregelungen im Gesundheitswesen in acht
Landern und flhrte eine Wirksamkeitsanalyse durch. Letztere erfolgte zum einen auf Makro-
ebene mittels zentraler Kennzahlen zu Angebot, Nachfrage und Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen fiir die untersuchten Lander, zum anderen anhand einer OBIG-eigenen empi-
rischen Untersuchung einer konkreten Selbstbeteiligung: Auf Ersuchen des Auftraggebers
wurde der im April 2001 eingefiihrte Behandlungsbeitrag-Ambulanz in Osterreich als Fallbei-
spiel ausgewahlt und evaluiert.

Selbstbeteiligungen werden eingesetzt, um einerseits die 6ffentlichen Budgets zu entlasten
(Finanzierungseffekt) und um andererseits eine lenkende Wirkung (z. B. Senkung der Inan-
spruchnahme von Leistungen, die als nicht notwendig erachtet werden) zu erzielen (Steue-
rungseffekt). Die gesamten Gesundheitsausgaben (6ffentlich und privat) kénnen nur im Falle
einer steuernden Wirkung eingedammt werden. Der Streitpunkt ist dabei der Steuerungsef-
fekt, also die Frage, ob Selbstbeteiligungen die Inanspruchnahme nach Gesundheitsleistun-
gen beeinflussen kénnen.

Meta-Analyse

Die bekannteste Untersuchung zu Selbstbeteiligungen, das sogenannte Rand-Experiment in
den USA, beantwortet die Frage zur Steuerungswirkung positiv. Allerdings ist diese Studie
aufgrund ihres Designs problematisch, da keine allgemeine Selbstbeteiligungsregelung un-
tersucht, sondern das Verhalten einer ausgewahlten Gruppe in einem Feldexperiment be-
obachtet wurde. Dabei wurden jedoch nur Personen unter 60 Jahren in das Experiment ein-
bezogen, so dass genau die Patienten mit dem héchsten Bedarf an Gesundheitsleistungen
(altere chronisch Kranke) nicht bericksichtigt wurden. Aufgrund von methodischen Beden-
ken lasst sich das Ergebnis der Rand-Studie nicht allgemein Ubertragen.



Die Rand-Studie ist die einzige mit einer derart klaren Aussage zur Wirksamkeit von Selbst-
beteiligungen als Steuerungsinstrument. Mit Ausnahme einer Untersuchung fir Deutschland,
welche sich allerdings nur auf das - nicht vergleichbare - Privatversicherungssegment be-
zieht, konnte bei den Ubrigen in der Meta-Analyse herangezogenen Studien kein Steue-
rungseffekt aufgezeigt werden.

Internationaler Vergleich

Die Diskussionen zur Selbstbeteiligung zielen schwerpunktmaRig auf den Steuerungseffekt
ab, doch in der Praxis steht meist die Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben im
Vordergrund. Angesichts der knappen Budgets haben in den 90er-Jahren zahlreiche Lander
vermehrt Selbstbeteiligungen eingefiihrt bzw. diese erhéht, wie auch ein internationaler Ver-
gleich zeigt. In der vorliegenden Studie wurden - in Abstimmung mit dem Auftraggeber - flr
acht Lander (Deutschland, Finnland, GroRbritannien, Italien, Niederlande, Osterreich,
Schweden, USA) mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen (Nationaler Gesundheits-
dienst, Sozialversicherungsmodell, wettbewerblich organisiertes System) die aktuellen
Selbstbeteiligungs- und Befreiungsregelungen fir vier Leistungsbereiche des Gesundheits-
wesens (ambulante arztliche Leistungen, zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen, Arz-
neimittel) erhoben. Nur wenige Segmente sind nicht mit Selbstbeteiligungen belastet: Ledig-
lich in Deutschland, GrofRbritannien und den Niederlanden kénnen die Patienten ambulante
arztliche Leistungen im niedergelassenen Bereich und in Spitalsambulanzen zuzahlungsfrei
in Anspruch nehmen, in Italien fallt fir die Primarversorgung bei den Hausarzten keine
Selbstbeteiligung an. Mit einer hohen Eigenbeteiligung der Patienten sind die zahnarztlichen
Leistungen verbunden, vor allem wenn Uber die ,Grundversorgung® hinaus gehende Leis-
tungen, die in vielen Landern aus dem Katalog der Sozialversicherung bzw. der Nationalen
Gesundheitsdienste ausgeschlossen sind, nachgefragt werden. Zahnarztliche ,Grundversor-
gungsleistungen® (wie Zahnprophylaxe, konservierende Leistungen) werden nur in Deutsch-
land, Italien und den Niederlanden zuzahlungsfrei angeboten. Bei Arzneimitteln kommen in
allen acht untersuchten Landern - meist gleich mehrere - Selbstbeteiligungsregelungen zur
Anwendung: Festbetrage in Form von Referenzpreissystemen, Pauschalen (wie Rezeptge-
buhren) und proportionale Selbstbeteiligungen. Die aktuellen Regelungen in den vier unter-
suchten Leistungsbereichen lassen auf vergleichsweise hohe Selbstbeteiligungen fur die
USA, Finnland, Schweden und zum Teil auch ltalien schlieRen, wahrend in Deutschland,
GrolR3britannien und den Niederlanden geringere Zuzahlungen zur Anwendung kommen.

Selbstbeteiligungsbelastung

Der gesamte private Finanzierungsanteil (Selbstbeteiligungen und Ausgaben fir private
Krankenversicherungen) an den Gesundheitsausgaben betragt in den USA 55 Prozent, in
den Niederlanden ein Drittel. In beiden Landern spielen private Krankenversicherungen eine
wichtige Rolle. Im EU-Schnitt wird ein Viertel der Gesundheitsausgaben von den privaten
Haushalten getragen. Hinsichtlich des Finanzierungsanteils der Selbstbeteiligungen an den
Gesundheitsausgaben liegt bei den untersuchten Landern Italien mit 23 Prozent im Spitzen-
feld, gefolgt von Finnland (21 Prozent) und Osterreich (19 Prozent). Die USA befinden sich
bei dieser Reihung mit 15 Prozent im unteren Mittelfeld. Werden die Selbstbeteiligungen auf
die privaten Konsumausgaben bezogen, weist wiederum Italien die hdchste Belastung auf,
gefolgt von Finnland, den USA und Schweden.
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Evaluierung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz

In Osterreich wurde im April 2001 eine Selbstbeteiligung fir ASVG-Versicherte bei der Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen eingefiihrt: Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz betragt
pro Ambulanzbesuch € 10,90 bei Vorliegen einer arztlichen Uberweisung oder Wiederbestel-
lung seitens des Krankenhauses bzw. € 18,17 ohne Uberweisung und ist mit einer jahrlichen
Hochstgrenze von € 72,67 limitiert. Mit dem Behandlungsbeitrag-Ambulanz wird auch ein
Steuerungsziel verfolgt: Die Anzahl der Ambulanzbesuche soll reduziert werden, indem die
Patienten in Richtung Versorgung durch die niedergelassenen Arzte ,gelenkt‘ werden. In der
vorliegenden Studie wurde der Behandlungsbeitrag-Ambulanz evaluiert und auf eine steu-
ernde Wirkung hin geprift. Dazu wurde die Ambulanzstatistik des Hauptverbandes der 6ster-
reichischen Sozialversicherungstrager herangezogen; Auswirkungen auf den niedergelasse-
nen Bereich wurden anhand der von den Kassenarzten abgerechneten Krankenscheine
(Arztekostenstatistik des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager)
analysiert. Darlber hinaus wurden fir ein Fallbeispiel die Umsetzung und Wirkung dieser
Selbstbeteiligung in den Tiroler Bezirken Kufstein und Reutte untersucht.

Von April bis Dezember 2001 suchten knapp zwei Millionen Versicherte Spitalsambulanzen
auf, in Summe fielen 7,4 Millionen Ambulanzbesuche an. Rund 60 Prozent der Besucher wa-
ren von dem Behandlungsbeitrag-Ambulanz befreit. Die meisten Ambulanzbesuche leisteten
altere Menschen: in erster Linie Patienten ab 75 Jahre, gefolgt von den 60- bis 74-Jahrigen.
Die grofte Gruppe der Patienten (42 Prozent) kam infolge einer ,ambulanten Wiederbestel-
lung“ seitens der Ambulanz. In 23 Prozent der Besuche wurden die Versicherten von einem
niedergelassenen Arzt an die Ambulanz berwiesen, und in elf Prozent von einer anderen
Ambulanz im selben Behandlungsfall. Somit hatten in mehr als drei Viertel der Falle die Pati-
enten keine Mdglichkeit, eigenstandig zwischen der Spitalsambulanz und dem niedergelas-
senen Bereich zu wahlen.

Im Rahmen der Untersuchungen konnte ein Lenkungseffekt des Behandlungsbeitrages-
Ambulanz nicht festgestellt werden. Neben der eingeschrankten Wahlmaéglichkeit werden
weiters nicht adaquate Strukturen und Angebote im niedergelassenen Bereich (z. B. keine
facharztliche Versorgung, unpassende Offnungszeiten der niedergelassen Arzte, Bereitstel-
lung von bestimmten Behandlungsspektren ausschliel3lich durch Spezialambulanzen) als
wesentliche Ursachen fir die geringe Steuerbarkeit vermutet.

Implikationen

Die Studie kommt zu dem Schluss, dass Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen nur sehr
eingeschrankt als Steuerungsinstrument einsetzbar sind. Meist bewirken Selbstbeteiligungen
nur eine vortbergehende Verhaltensanderung, die zu einer kurzfristigen Entlastung der 6f-
fentlichen Budgets beitragt (Finanzierungseffekt), eine nachhaltige lenkende Wirkung (Steue-
rungseffekt) wird im Allgemeinen jedoch nicht erzielt. Selbstbeteiligungen treffen primar
schwachere Gruppen, wie chronisch Kranke und Personen mit niedrigem Einkommen, und
kommen somit auch in Konflikt mit den sozialen Zielen der Solidargemeinschaft.
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1 Einleitung

Das OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen) wurde vom Bundes-
ministerium flr soziale Sicherheit und Generationen (BMSG) beauftragt, eine Studie Uber
Selbstbeteiligung zu erstellen. Der Projektvorschlag zur Durchfiihrung einer internationalen
Untersuchung zum Thema Selbstbeteiligung wurde vom OBIG in Kooperation mit dem In-
dustriewissenschaftlichen Institut (iwi) beim BMSG eingereicht. Nachdem im April 2001 in
Osterreich der Behandlungsbeitrag-Ambulanz eingefiihrt wurde, ersuchte das BMSG, (iber
den Projektvorschlag hinausgehend auch den Behandlungsbeitrag-Ambulanz zu untersu-
chen. Projektbeginn der Studie ,Selbstbeteiligung. Internationaler Vergleich und Implikatio-
nen fiir Osterreich® war Oktober 2001, im November 2002 wird nunmehr der Endbericht dem
BMSG vorgelegt.

1.1  Hintergrund

Angesichts von Finanzierungsproblemen im Gesundheitswesen steht das nachfrageseitige
Instrument der Selbstbeteiligung zur Verbesserung der Effizienz in vielen Landern immer
wieder im Mittelpunkt der 6ffentlichen Diskussion. Mit Selbstbeteiligungen werden im We-
sentlichen zwei Ziele verfolgt:

¢ Finanzierungsziel

Mit Hilfe von Selbstbeteiligungen sollen die 6ffentlichen Budgets entlastet werden, indem
die Kosten auf die Patienten Uberwalzt werden (statischer Effekt). Um eine Wirkung auf die
Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen insgesamt erzielen zu kénnen, muss jedoch
das Steuerungsziel im Vordergrund stehen.

e Steuerungsziel

In Folge von Selbstbeteiligungen sollen die Patienten kostenbewusster handeln und davon
abgehalten werden, Leistungen nachzufragen, die als nicht notwendig erachtet werden.
Durch die Verhaltensanderung der Versicherten werden nicht nur die 6ffentlichen Ausga-
ben (z. B. der Sozialversicherung) entlastet, sondern kdnnen auch die gesamten Gesund-
heitsausgaben gesenkt bzw. gedampft werden (dynamischer Effekt).

Wenngleich mit Selbstbeteiligungen eine - in vielen Fallen oft nur voribergehende -
Entlastung der 6ffentlichen Haushalte bewirkt wird (Finanzierungsziel), ist aus 6konomischer
Sicht im Sinne einer Effizienzverbesserung die Steuerung, also die Verhaltensanderung der
Versicherten, das primare Ziel einer Selbstbeteiligung.

1.2 Zielsetzung

Ausgehend vom skizzierten Hintergrund wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit das In-
strument die Selbstbeteiligung als Steuerungsinstrument im Gesundheitswesen sowohl aus
theoretischer als auch aus empirischer Perspektive umfassend behandelt. Dabei wird primar
der Frage nachgegangen, ob Selbstbeteiligungen geeignet sind, eine nachfragedampfende



bzw. steuernde Wirkung zu entfalten, und welche gesundheitspolitischen Implikationen mit
ihr verbunden sind. Die Untersuchung umfasst mehrere Ebenen, in denen folgenden Frage-
stellungen bearbeitet werden:

Welche Aussagen trifft die konomische Theorie zu den Wirkungen von Selbstbeteiligun-
gen?

Wurde in den empirischen Untersuchungen Uber Selbstbeteiligungen ein Finanzierungs-
und Steuerungseffekt nachgewiesen?

Welche Selbstbeteiligungs- und Befreiungsregelungen gelten aktuell fliir ambulante arztli-
che Leistungen, zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen und Arzneimittel in acht - in
Abstimmung mit dem Auftraggeber ausgewahlten - Landern mit unterschiedlich organisier-
ten Gesundheitssystemen (Deutschland, Finnland, GroRbritannien, Italien, Niederlande,
Osterreich, Schweden, USA)?

Besteht fur die ausgewahlten Lander auf Makroebene ein Zusammenhang zwischen der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und dem Ausmal} der Selbstbeteiligung sowie den
Gesundheitsausgaben?

Kann fur die Selbstbeteiligung fiir Spitalsambulanzen in Osterreich (Behandlungsbeitrag-
Ambulanz) ein Lenkungseffekt aufgezeigt werden?

Welche gesundheitspolitischen Implikationen lassen sich fiir Osterreich ableiten?

1.3 Methodik

Die Erhebung der erforderlichen umfangreichen Informationen und Daten basierte im We-
sentlichen auf folgenden Saulen:

Literatur- und Internetrecherchen

Fir die theoretischen Grundlagen, flr die Meta-Analyse und Basisinformationen zur Erhe-
bung der Selbstbeteiligungsregelungen in den acht untersuchten Landern wurden umfang-
reiche Literatur- und Internetrecherchen durchgefiihrt, dabei wurden zahlreiche Institutio-
nen kontaktiert.

OBIG-eigene Erhebungen international

Neben Literaturrecherchen wurden bei der Untersuchung der acht Lander auch schriftliche
Anfragen, Fragebogenerhebungen, Telefoninterviews und mindliche Nachrecherchen vor-
genommen.

Ermittlung von Strukturdaten aus internationalen Datenbanken

Im Zuge der Durchfiihrung des internationalen Vergleichs von Kennzahlen wurde in erster
Linie die aktuelle Gesundheitsdatenbank der Organisation flir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD Gesundheitsdaten 2002) herangezogen.

Auswertung der 6sterreichischen Datenbanken und Statistiken

Zur Untersuchung des Lenkungseffektes des Behandlungsbeitrages-Ambulanz wurden fol-

gende Daten- und Informationsquellen herangezogen:

- Ambulanzstatistik des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
(HVST), Stand Juni 2002, 6sterreichweit;



- Arztekostenstatistik des HVST, 1. Quartal 1998 bis 4. Quartal 2001, dsterreichweit;
- Tiroler Arztekostenstatistik, 1. Quartal 1998 bis 4. Quartal 2001, Bezirke Reutte und
Kufstein.

e Experteninterviews in Tirol, Juni 2002

Das Projektdesign fur die Untersuchung eines allfélligen Lenkungseffektes des Behand-
lungsbeitrages-Ambulanz wurde mit der beim BMSG eingerichteten Arbeitsgruppe ,Be-
handlungsbeitrag-Ambulanz® abgestimmt. In der Arbeitsgruppe ,Behandlungsbeitrag-
Ambulanz” wurde beschlossen, fir die Untersuchungen Modellregionen im Bundesland Ti-
rol heranzuziehen. Die entsprechenden Untersuchungen betrafen die Bezirke Kufstein und
Reutte und wurden vom OBIG durchgefiihrt. Es wurden Datenevaluationen und Interviews
mit Vertretern von involvierten Institutionen vor Ort geflihrt.

Alle jene Stellen, die das Projektteam mit Informationen und Daten unterstiitzten, werden in
der Danksagung angefuhrt.

14 Aufbau

Die Studie ,Selbstbeteiligung. Internationaler Vergleich und Implikationen fir Osterreich*
gliedert sich in vier Teile:

Teil I: Theorie und Meta-Analyse - Kapitel 2 bis 4 (iwi)

Im ersten Teil werden einleitend grundséatzliche theoretische Uberlegungen hinsichtlich Fi-
nanzierung, Steuerung und Umverteilung angestellt, die unterschiedlichen Formen von
Selbstbeteiligung diskutiert sowie die Argumente der Befurworter und Gegner von Selbstbe-
teiligung dargestellt (Kapitel 2). Darauf aufbauend werden die Ergebnisse von vorliegenden
empirischen Untersuchungen zu Selbstbeteiligungen in Bezug auf deren Wirkungen und
Grenzen einer Analyse unterzogen (Kapitel 3). Der Teil schliet mit einem Resimee (Kapitel
4) zu den wichtigsten Ergebnissen.

Teil Il: Selbstbeteiligungsregelungen - Kapitel 5 bis 13 (OBIG)

Kapitel 5 bis 13 widmen sich der Erhebung und Darstellung aktueller Selbstbeteiligungs- und
Befreiungsregelungen fir arztliche und zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen und
Arzneimittel in den acht ausgewahlten Landern, die in Form von Landerportraits Ubersichtlich
aufbereitet werden. Es handelt sich dabei um:

e Deutschland

e Finnland

e GroRbritannien

e |talien

o Niederlande

o Osterreich

e Schweden

¢ Vereinigte Staaten von Amerika



Die Landerportraits (Kapitel 5 bis 12) folgen jeweils einer einheitlichen Struktur:

e Zu Beginn wird die allgemeine Organisationsstruktur des jeweiligen Gesundheitssystems
skizziert; im Anschluss jene der untersuchten Leistungsbereiche (ambulante arztliche und
zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen, Arzneimittel).

e Danach werden die aktuell glltigen Selbstbeteiligungs- und Ausnahmeregelungen der
analysierten Leistungsbereiche dargestellt.

Im Kapitel 13 (Zusammenschau) werden die Selbstbeteiligungsregelungen der in den Kapi-
teln 5 bis 12 beschriebenen Gesundheitssysteme gegenlbergestellt und auf Gemein-
samkeiten, Unterschiede und Trends hin analysiert.

Teil lll: Wirksamkeitsanalyse - Kapitel 14 und 15 (OBIG)

In Kapitel 14 werden im Zuge eines Landervergleichs auf Makroebene gesundheitspolitisch
relevante Schllisselindikatoren der acht untersuchten Landern ermittelt und gegenlberge-
stellt. Dabei handelt es sich um allgemeine 6konomische sowie demographische Indikatoren,
um Kennzahlen zum Ressourcenangebot, zur Nachfrage (Inanspruchnahme) sowie zu den
Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung. Weiters werden Indikatoren prasentiert, die
das Ausmal} der Belastung der Bevolkerung durch Selbstbeteilungen sowie den Finanzie-
rungsanteil der privaten Haushalte insgesamt zeigen.

Die landerspezifischen Kennzahlen werden geclustert und auf etwaige Zusammenhange
zwischen der Nachfrage nach Gesundheitsgltern und -leistungen und dem Ausmal} der
Selbstbeteiligung sowie den Gesundheitsausgaben geprift.

Kapitel 15 widmet sich der Untersuchung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz, der im April
2001 in Osterreich mit der Intention, die Patientenstrdme von den Ambulanzen zu den nie-
dergelassenen Arzten zu lenken, eingefiihrt wurde. Dabei werden die Struktur und die Ent-
wicklung der Ambulanzbesuche nach Einfiihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz 6s-
terreichweit auf Basis der seit Einfuhrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz vorliegenden
Ambulanzstatistik des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager ein-
gehend analysiert. Darliber hinaus werden bundesweit die Entwicklungen im extramuralen
Bereich im Hinblick auf eine Anderung der Anzahl der Patienten bzw. Leistungen im nieder-
gelassenen Bereich untersucht.

In einem zweiten Abschnitt des Kapitels 15 werden die Ergebnisse der Untersuchungen in
den Modellregionen Kufstein und Reutte im Bundesland Tirol dargestellt, die auf Auswertun-
gen von Tiroler Statistiken und Experteninterviews beruhen. Dabei galt es primar zu untersu-
chen, ob ein allfalliger Lenkungseffekt des Behandlungsbeitrages-Ambulanz in den ausge-
wahlten Regionen nachzuweisen sei.

Teil IV: Implikationen - Kapitel 16 (OBIG)

In Kapitel 16 werden die wesentlichsten Ergebnisse der im Rahmen der Studie vorgenom-
menen Untersuchungen und Analysen zum Thema Selbstbeteiligung zusammengefuhrt und
Schlussfolgerungen hinsichtlich ihrer gesundheitspolitischen Implikationen gezogen.
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2 Theorie

Das Gesundheitswesen ist in jungster Vergangenheit durch standig steigende Kosten
gekennzeichnet. Diese sind auf die demographische Entwicklung in den Industriestaa-
ten, den medizinischen Fortschritt sowie auf bestimmte Elemente des Marktversagens
im Gesundheitswesen zurlickzufihren. Um die Finanzierbarkeit der Gesundheitsleistun-
gen sicherzustellen, wird in den meisten Landern versucht, Marktmechanismen und
Wettbewerbselemente im Gesundheitssektor zu verstarken. Eine dieser MalRnahmen ist
die Einfihrung von Selbstbeteiligungen.

Im Allgemeinen werden Selbstbeteiligungen aus folgenden Griinden implementiert:

e Finanzierung
e Steuerung
e Umverteilung

Ziel dieses Kapitels ist es, einen theoretischen Uberblick Uber die unterschiedlichen
Formen von Selbstbeteiligungen zu geben und deren Wirkungen beziglich Finanzie-
rung, Steuerung und Umverteilung zu analysieren. Da unterschiedliche Selbstbeteili-
gungsformen in den einzelnen Gesundheitsbereichen sehr heterogene Wirkungen zei-
gen, wird insbesondere darauf eingegangen, welche Grundsatziberlegungen bei der
Implementierung von Selbstbeteiligungen zu beachten sind.

2.1 Theoretische Uberlegungen

Im Zuge der Einfihrung von Selbstbeteiligungen durch gesundheitspolitische Entschei-
dungstrager ist zu hinterfragen, mit welcher Form das gesetzte Ziel verwirklicht werden
kann und welche Gruppen durch dieses Instrument Vor- oder Nachteile erfahren.
Selbstbeteiligungen als gesundheitspolitische Instrumente verfolgen in erster Linie Mak-
ro-Ziele. Zur Zielerreichung sind jedoch Uberlegungen der Akteure auf Mikro-Ebene
Voraussetzung. Diese kénnen nur bei vollstandiger Information hinsichtlich der
Selbstbeteiligungsregelung effizient erfolgen.

2.1.1 Finanzierungsinstrument

Selbstbeteiligungen sollen zur Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung beitra-
gen. Letztlich kébnnen Selbstbeteiligungen bei Entfaltung einer steuernden Wirkung (z. B.
Verhaltensanderung, Nachfragereduktion) zum Steuerungsinstrument (vgl. Punkt 2.1.2)
werden und auch die Gesundheitsausgaben insgesamt dampfen. Die Hohe der erreichba-
ren Kostenreduktion hangt stark von der Konstruktion der Selbstbebeteiligungsregelung
ab (WIdO 2001). Durch die Implementierung einer Preissteuerung kann eine Annahe-
rung an Marktbedingungen erreicht werden, welche die Verzerrung eines ,Quasi-
Nulltarifs® der in Anspruch genommenen Leistungen abmildert und dadurch das umfas-
send refundierte Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin
finanzierbar macht.



Entscheidend fir die Hohe des Finanzierungseffekts sind die Nachfrageelastizitdt (ebenso
Ausdruck fur die Praferenzen), die Substitutionsméglichkeiten der Gesundheitsglter und
-leistungen, das Angebot von Gesundheitsglitern und -leistungen sowie Informationen liber
die Selbstbeteiligungsregelung.

Nachfrageelastizitat

Um Aussagen uber die Hohe des Finanzierungseffekts treffen zu kénnen, ist es notwen-
dig, die Nachfrage nach Gesundheitsgltern und -leistungen hinsichtlich Nachfrageelas-
tizitat zu untersuchen. Die Nachfrageelastizitat beschreibt die prozentuale Anderung der
nachgefragten Menge aufgrund einer Anderung des Preises. Als Bestimmungsfaktoren
der Nachfrageelastizitat gelten: der Preis des Gutes, die Praferenzen sowie das Ein-
kommen. Bei einer starren Elastizitat kann durch eine Preissteigerung - im Sinne einer
EinfUhrung bzw. Erhéhung einer Selbstbeteiligung - kein Rickgang der nachgefragten
Menge nach Gesundheitsglitern bewirkt werden, z. B. bei fur den Patienten lebensnot-
wendigen Medikamenten. Dies erwachst aus der sachlich sowie zeitlich begrenzten
Substituierbarkeit von Gesundheitsgitern. Es kommt lediglich zu einer Entlastung der
gesetzlichen Krankenversicherung und einer Uberwélzung der Gesundheitsausgaben in
der Hohe der Selbstbeteiligung auf den Patienten. Volkswirtschaftlich gesehen bleiben
die Gesundheitsausgaben insgesamt konstant.

Reagiert die Nachfrage jedoch elastisch, kann bei einer Erh6hung des Preises eine Re-
duzierung der in Anspruch genommenen Leistungen erzielt werden. Dabei kommt es
sowohl aufgrund der Selbstbeteiligung als auch wegen der in geringerem Umfang in An-
spruch genommenen medizinischen Leistungen zu einer Kostensenkung fir die gesetz-
liche Krankenversicherung. Dies trifft vor allem flir superiore Gesundheitsguter zu. Su-
periore Guter sind Guter, deren Nachfrageelastizitdt gréRer als Eins ist (elastische
Nachfrage), deren Konsum folglich mit steigendem Einkommen Uberproportional zur
Einkommenssteigerung zunimmt. Unter superioren Gutern versteht man zumeist Luxus-
guter.

Ein besonderes Problem ergibt sich daraus, dass in vielen Fallen der Patient die Aus-
wirkungen von konsumierten Gesundheitsgltern und -leistungen auf seine Gesundheit
nicht abschatzen kann, er wendet sich stattdessen an den Arzt. Okonomisch gesehen
bestimmt dieser zu einem erheblichen Teil die Nachfragefunktion des Patienten. Diese
Tatsache bleibt solange ohne weitergehende Konsequenzen, wie sich der Arzt bei die-
ser ihm Uberlassenen Nachfrageentscheidung wie ein perfekter Sachwalter des Patien-
ten verhalt und diese so trifft, wie sie der Patient selber treffen wirde, wenn er die not-
wendige medizinische Fachkenntnis hatte. Problematisch wird es erst, wenn der Arzt
seine Interessen in die Entscheidung einflieRen Iasst, z. B. um seine eigene Auslastung
sicherzustellen, wodurch aus der anbieterdeterminierten eine angebotsinduzierte Nach-
frage wird. Die Konsumentensouveranitat des Patienten wird dadurch vehement einge-
schrankt. Ebenso wird eine optimale Allokation der Gesundheitsguter nicht erzielt, wenn
mehr Gesundheitsversorgung angeboten wird, als dies den Patientenpraferenzen ent-
spricht.
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Substitutionsmoglichkeit

Besteht die Méglichkeit einer Substitution der nachgefragten Leistung, ist auf der Finan-
zierungsseite entscheidend, ob die Substitution in Bereichen erfolgt, welche die gesetz-
liche Krankenversicherung finanziell entlasten oder nicht. Erfolgt die Substitution in nicht
von einer Selbstbeteiligung belasteten medizinischen Bereichen, kommt es zu einer
Kostenverlagerung. Die Kosten treten in gleicher oder sogar in Uberhdhter Form in ande-
ren medizinischen Teilbereichen wieder auf. Ob im volkswirtschaftlichen Sinne aufgrund
der steuernden Wirkung von Selbstbeteiligungen insgesamt Einsparungen zu erwarten
sind, ist fur den jeweiligen Fall zu hinterfragen.

Umgekehrt kann eine Kostenverlagerung in einen anderen medizinischen Bereich aus
Kosteneffizienzgrinden durchaus erwilinscht sein. Dieses Motiv lag der Einflihrung des
Behandlungsbeitrages-Ambulanz zugrunde. Sie sollte eine Umlenkung der Patienten
und damit eine Kostenverlagerung vom intramuralen in den extramuralen Sektor bewir-
ken (zu den Ergebnissen der Untersuchung dieses Lenkungseffekts siehe Kapitel 15).

Eine aktuelle Untersuchung des Instituts fir Hohere Studien zum Thema Kosten der
ambulanten Versorgung in Osterreich brachte hinsichtlich Substitutionseffekte folgendes
Ergebnis: Im Kontext des jlingst eingeflihrten Behandlungsbeitrages-Ambulanz wurde
die Substitutionsbeziehung zwischen dem niedergelassenen Bereich und Spitalsambu-
lanzen untersucht. Das Institut konstatierte ein gewisses Substitutionspotential zwischen
den beiden Settings und einen negativen Zusammenhang zwischen Fallwerten und Fall-
haufigkeit. Dies weist darauf hin, dass im niedergelassenen Bereich tendenziell die
Jleichten“ Falle betreut werden. Gleichzeitig kdnnte dies auf eine relativ effiziente Alloka-
tion der Falle hinweisen: In Spitalsambulanzen werden jene Falle behandelt, die im nie-
dergelassenen Bereich aufgrund der institutionellen Voraussetzungen nicht (mehr) be-
treut werden kénnen, und im niedergelassenen Bereich werden jene Falle abgeschdpft,
fur deren Behandlung ausreichende Ressourcen in Arztpraxen zur Verfligung stehen
(Hofmarcher et al. IV/Winter 2001/2002). Substitutionalitat ist also vorhanden, scheint
aber limitiert zu sein.

Prinzipiell bestehen Substitutionspotentiale bei Ambulanzbesuchen aus folgenden Moti-
ven (Hofmarcher et al. IV/Winter 2001/2002):

e aus Eigeninitiative
e wegen Voruntersuchungen bei geplanten Eingriffen (Behandlungen)
e zur Nachbehandlung

Hingegen handelt es sich bei den nachstehend angefiihrten Kontrahierungsmotiven um
eher starre Nachfragen. Substitutionsmdglichkeiten sind hier kaum bzw. nicht gegeben
(Hofmarcher et al. IV/Winter 2001/2002):

o Notfalle
e an Tagesrandern und in der Nacht (eingeschrankt)

e zugewiesen von einer anderen Funktionseinheit desselben Krankenhauses oder ei-
ner anderen Krankenanstalt
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e zugewiesen von praktischen Arzten
e zugewiesen von Facharzten

Angebot von Gesundheitsgiitern und -leistungen

Die Nachfrage nach Gesundheitsgutern und -leistungen stellt nur eine Marktseite dar.
Der Patient entscheidet souveran Uber den Erstkontakt zum behandelnden Arzt. Die
Selbstbeteiligung setzt am Erstkontakt an. Das Angebot wird jedoch auf eine sinkende
Primarnachfrage reagieren. Hat sich namlich ein Versicherter erst einmal in Behandlung
begeben, so bestimmt weitgehend der behandelnde Arzt Menge und Struktur der fur die
Behandlung verwendeten Leistungen (inwieweit in den verschiedenen Gesundheitssys-
temen dem Arzt in der Primarversorgung eine steuernde Funktion, etwa als ,Gatekee-
per“, zukommt, ist den Landerportraits - Kapitel 5 bis 12 - zu entnehmen). Sinkt bei einer
Selbstbeteiligung die Zahl der Patienten, so werden die Anbieter durch erhéhte Fallwer-
te den originaren Nachfrageausfall teilweise zu kompensieren versuchen. Im Extremfall
mundet die These von der angebotsinduzierten Nachfrage in die sogenannte Zielein-
kommenshypothese (Intention der Anbieter, das von ihnen angestrebte Einkommen je-
denfalls zu realisieren).

Informationen iliber die Selbstbeteiligungsregelung

Um durch die Implementierung von Selbstbeteiligungen einen Finanzierungseffekt zu
lukrieren, ist es notwendig, dass die Patienten auch tatsachlich Uber das Bestehen einer
Selbstbeteiligung informiert sind, deren Hohe kennen und wissen, fir welche Leistungen
sie eingehoben wird. Bei ungenigender Information kann die angestrebte Regulierung
nicht realisiert werden. Nur informierte Patienten sind in der Lage, auf die Einfliihrung
einer Selbstbeteiligung effizient zu reagieren.

Es kann nicht erwartet werden, dass Arzte kostenlos Aufklarungsarbeit beziiglich
Selbstbeteiligungsregelungen tdbernehmen. Im Rahmen einer Kostenrechnung waren
hierflr Transaktionskosten in Form von Zeitaufwand zu berticksichtigen.

2.1.2 Steuerungsinstrument

Selbstbeteiligungen sind aus einer theoretischen Perspektive ein zentrales Instrument,
mehr Effizienz im Gesundheitssektor zu erreichen. lhre Bedeutung liegt auf zwei Ebe-
nen:

e Erstens kann mit einer Selbstbeteiligung dem bekannten Problem begegnet werden,
dass bei einer - politisch unter Umstanden gewlinschten - Vollversicherung der Pati-
enten die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ineffizient ansteigt, da der Preis
der medizinischen Leistungen vernachlassigbar klein ist. Die Patienten fragen Ge-
sundheitsguter solange nach, bis der Grenznutzen den Grenzkosten entspricht. Dar-
uber hinaus steigt mit der Existenz der Versicherung die Wahrscheinlichkeit eines
Schadensfalles, da praventive Malnahmen unterlassen werden (,Moral-Hazard"-
Risiko). Selbstbeteiligungen steuern dieser Nachfrageausweitung entgegen, und
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zwar umso starker, je héher der Finanzierungsanteil der Patienten festgelegt wird. Je
hoher die Selbstbeteiligung, desto starker wird die Versicherungsfunktion abge-
schwacht.

e Zweitens sind Selbstbeteiligungen durch die Einfuhrung der Kostensensibilitat der
Patienten auch eine Bremse gegen die ,angebotsinduzierte Nachfrage®. Es ist fur ei-
nen Arzt leichter, medizinisch nicht unbedingt erforderliche Leistungen durchzufih-
ren, wenn diese nicht vom Patienten mitfinanziert werden. In Zukunft verliert das Bild
des vollig uninformierten Patienten zunehmend an Bedeutung.

Zu unterscheiden ist, ob die Selbstbeteiligung in nur einem bzw. einigen Bereichen des
Gesundheitswesens eingeflhrt wird oder bezogen auf alle Leistungen. Bei der Einfiih-
rung einer Selbstbeteiligung in nur einem Bereich wird durch Substitutionsmdglichkeiten
eine Nachfrageverlagerung in nicht durch Selbstbeteiligungen belastete Bereiche in
Gang gesetzt. Diese Steuerungswirkung kann durchaus erwiinscht sein. Der Patient
weicht auf Gebiete aus, die nicht mit einer Selbstbeteiligung belastet sind. Werden e-
benso alle Substitutionsmdglichkeiten mit Selbstbeteiligungen belastet, fuhrt dies insge-
samt zu einer Reduktion der Nachfrage.

Der versicherte Patient fragt ineffizient viele Gesundheitsleistungen nach. Um der Aus-
gabenentwicklung im Gesundheitswesen entgegenzuwirken, ist es notwendig, eine Ver-
haltensdnderung der Versicherten herbeizufihren. Gesundheitsleistungen haben bei
vollem Versicherungsschutz fir die Versicherten einen effektiven Preis von Null. Daher
besteht die Gefahr, dass die tatsachlichen Kosten flr zusatzlich nachgefragte Einheiten
mit dem erzielten Nutzen nicht mehr Ubereinstimmen. Die dadurch entstandene volks-
wirtschaftlich Gberhéhte Nachfrage kann durch die Einfihrung einer Selbstbeteiligung
reduziert werden (Sommer/Leu 1984). Die Implementierung von Preisen fir Gesund-
heitsglter, die vom Konsumenten direkt zu begleichen sind, bewirkt eine Nachfragere-
duktion und wirkt einer Uberinanspruchnahme von Leistungen entgegen (WIdO 2001).

Dem liegt die Annahme zugrunde, dass Konsumenten auch im Gesundheitswesen bei
steigenden Preisen ihren Konsum reduzieren werden (Sommer/Leu 1984). Selbstbeteili-
gungen fungieren neben der Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung auch als
Steuerungsinstrument, um die Gesundheitsausgaben volkswirtschaftlich gesehen zu
senken bzw. deren Wachstum in Grenzen zu halten. Die Starkung der marktwirtschaftli-
chen Steuerungselemente gehdrt zu den Grundforderungen bei der Einflihrung von
Selbstbeteiligungen. Mehr Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen
initiiert eine Annaherung an echte Marktbeziehungen und einen sparsamen Umgang mit
Gesundheitsgitern. Zusatzlich starken Selbstbeteiligungen durch ein verandertes Kosten-
bewusstsein und finanzielle Eigenverantwortung eine gesiindere Lebensweise und praven-
tives Gesundheitsverhalten.

Wie stark sich der Steuerungseffekt auswirkt, hangt neben der Hohe auch von der Art
der Selbstbeteiligung sowie dem Gesundheitsgut ab (WI1dO 2001).
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Hohe der Selbstbeteiligung

Empirische Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass geringfliigige Selbstbeteili-
gungen oft nur zu einer kurzfristigen Verhaltenséanderung fuhren. Durch vorgezogene
Reaktionen und Nachholbewegungen werden diese Verhaltensdnderungen jedoch wie-
der voll kompensiert. Wahrend also geringfiigige Selbstbeteiligungen bestenfalls einen
minimalen Einfluss auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen haben, reduzie-
ren hohe Kostenbeteiligungen der Versicherten die Nachfrage sehr wohl. Ganz allge-
mein reduziert eine Einfihrung oder Erhdéhung der Selbstbeteiligung die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen dann, wenn die folgenden drei Bedingungen erfullt
sind (Sommer/Leu 1984):

o Die Selbstbeteiligung ist hoch (spurbar).

e Die wegen der Kostenbeteiligung nicht gedeckten Kosten werden nicht anderweitig
versichert.

o Die medizinischen Anbieter kompensieren den Nachfrageriickgang nicht durch er-
hohte Leistungen pro Patient.

Bewirkt eine Kostenbeteiligung keine Verhaltensdnderung, so sind von ihr auch keine
Effekte auf die Gesundheitsausgaben insgesamt zu erwarten, sondern nur eine Entlas-
tung eines Finanzierungstragers. Eine hohe Selbstbeteiligung stoRt allerdings dann auf
ihre Grenzen, wenn es aus finanziellen Erwagungen zur Unterlassung einer medizinisch
notwendigen Gesundheitsnachfrage kommt.

Was ist nun eine spurbar hohe Selbstbeteiligung? Diese Frage ist nicht einfach zu be-
antworten, da die ideale Hohe von mehreren Faktoren abhangig ist: vom Gesundheits-
bereich, der Preiselastizitdt der Nachfrage, den Substitutionsmdglichkeiten und dem
Ausmald der sozialen Hartefélle. ,Luxusgesundheitsgiter’ bzw. Glter mit einer sehr e-
lastischen Nachfrage vertragen hdhere Selbstbeteiligungen als Guiter und Leistungen
der Basisversorgung. In jedem Fall muss die Selbstbeteiligung die Bagatellgrenze Uber-
schreiten und die Beziehung zwischen Nachfrage und Ausgabenbelastung deutlich sein.

Die im Hinblick auf den Steuerungseffekt optimale Hohe der Selbstbeteiligung ist vom
individuellen Krankheitsrisiko sowie von den individuellen Praferenzen abhangig und
unterscheidet sich somit von Person zu Person. Laut Breyer/Zweifel (1999) kénne daher
eine fur alle verbindlich vorgeschriebene Versicherungsdeckung nicht wohlfahrtmaximie-
rend sein. Vielmehr scheint es sich zu empfehlen, dass der Gesetzgeber lediglich den
Mindestumfang der Versicherungsdeckung verbindlich festlegt, jeder einzelne aber die
Freiheit hat, seinen Versicherungsschutz durch Zusatzvertrage aufzustocken.

Ganz allgemein kann die These aufgestellt werden, dass Selbstbeteiligungen, die an der
nachgefragten Gesundheitsleistung anknupfen, regressiv wirken, das heif3t, bei den Be-
ziehern hoéherer Einkommen zu relativ geringeren Belastungen fiihren als bei den Ange-
horigen niedrigerer Einkommensklassen. Diese These wird darin begrundet, dass der
relative Anteil des Gesundheitskonsums am Gesamteinkommen mit zunehmendem Ein-
kommen sinkt. Folglich muss auch die Selbstbeteiligung zu einer relativ niedrigeren Be-
lastung der héheren Einkommen fiihren. Die Steuerungswirkung einer Selbstbeteilungs-
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regelung fallt bei héhern Einkommensklassen dementsprechend geringer aus. Ebenso
ist anzunehmen, dass mit zunehmendem Alter und héherem Erkrankungsrisiko in spaten
Lebensphasen immer geringere Nachfragereaktionen und somit proportional héhere
Belastungen fir die Betroffenen infolge einer Implementierung von Selbstbeteiligungen
zu erwarten sind. Die Nachfrage nach Gesundheitsgltern und -leistungen wird im Zeit-
verlauf unelastischer. Jede Erhéhung bzw. Implementierung von Selbstbeteiligungen
reduziert die Umverteilung von den mittleren zu den oberen Altersklassen. Selbstbeteili-
gungen belasten somit altere Bevolkerungsgruppen ungleich starker als mittlere und
junge. In den meisten Fallen werden daraus resultierende soziale Harten durch Harte-
fallregelungen abgeschwacht.

Hartefallregelungen

Ist die Selbstbeteiligung ausreichend grof3, um Steuerwirkungen zu entfalten, entsteht
jedoch der Konflikt mit dem Sozialversicherungsprinzip. Das soziale Ziel des freien Zu-
gangs zum Gesundheitssystem kdnnte beeintrachtigt werden. Eine gleichzeitige Reali-
sierung der Forderung nach Wirtschaftlichkeit und sozialer Gerechtigkeit macht immer
einen Kompromiss erforderlich. Dass dabei auch in hinreichendem Male soziale Harte-
falle berlcksichtigt werden missen, wird als Anliegen in einer sozialen Marktwirtschaft
betont (Reichelt 1994). Soziale Harten kdénnen aus zweierlei Weise Berucksichtigung
finden (WIdO 2001):

e einkommensabhangige Selbstbeteiligungen und
e Hartefallregelungen

Im europaischen Vergleich lasst sich feststellen, dass Hartefallregelungen in allen Lan-
dern zu finden sind (vgl. dazu den aktuellen Uberblick in Kapitel 13, Tabelle 13.1). Un-
terscheiden lassen sie sich in (WIdO 2001):

e sozial indizierte Regelungen (z. B. Befreiung von Kindern, Befreiung von bestimmten
sozialen Personengruppen, Uberforderungsgrenzwerte) und

e medizinisch indizierte Regelungen (z. B. bestimmte Krankheitsbilder, chronische
Krankheiten, akute Unfélle, Schwangerschaft, etc).

Bei den beiden Typen von Regelungen sind hinsichtlich Leistungsbereichen und Selbst-
beteiligungsformen Unterschiede anzutreffen. Fur arztliche Leistungen gibt es in Lan-
dern mit einer prozentualen Selbstbeteiligung oft eine Uberforderungsbegrenzung. In
Osterreich ist eine Uberforderungsregelung nicht erforderlich, da die zu entrichtende
Krankenscheingebihr begrenzt ist (BASYS 1998).

Bei der Festlegung von Befreiungsregelungen und Uberforderungshdchstwerten stellt
sich grundsatzlich das Problem, inwieweit diese einkommensabhangig gestaltet werden
sollen. Folgt man den Sozialstaatsprinzip, gilt dies um so eher, je héher die Selbstbetei-
ligung ist. Einkommensabhangige Uberforderungsklauseln existieren in Belgien und
Deutschland. Untersuchungen zeigen, dass sich sehr hohe Inanspruchnahmen des Ge-
sundheitswesens auf wenige Falle konzentrieren, so dass Befreiungen von Spitzenbe-
lastungen sozial sehr erfolgreich sind und auf die Gesamtkosten kaum Auswirkungen
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haben (BASYS 1998). Allerdings wird, v. a. wenn viele alte und chronisch kranke Perso-
nen von Selbstbeteiligungen ausgenommen bleiben, die Finanzierungs- und Steue-
rungsfunktion der Selbstbeteiligungen wieder deutlich eingeschrankt. Der klassische
Konflikt zwischen sozialen Zielen und 6konomischer Effizienz kommt auch hier zum Tra-
gen.

Es lasst sich beobachten, dass sich in Deutschland Hartefélle sehr unterschiedlich auf
die einzelnen Kassen der gesetzlichen Krankenversicherung verteilen (da sie unter-
schiedliche Berufsgruppen sowie unterschiedliche Altersstrukturen der Versicherten
aufweisen). Dies fuhrt zu unterschiedlichen Belastungen der Kassen, da bei Hartefallre-
gelungen Einnnahmen aus der Selbstbeteiligung entfallen. Gesetzliche Krankenversi-
cherungen mit Uberproportionalem Hartefallanteil werden durch Selbstbeteiligungsrege-
lungen benachteiligt. Dies gilt zumindest so lange, wie die Hartefallkomponente nicht im
Risikostrukturausgleich bertcksichtigt wird (WIdO 2001).

Art der Selbstbeteiligung

Ganz allgemein kann unterstellt werden, dass Selbstbeteiligungen in erster Linie den
Beschluss, Uberhaupt eine Leistung in Anspruch zu nehmen, beeinflussen und erst in
zweiter Linie auf den sogenannten Folgekonsum wirken (Krankenkassenrat 1998).

Direkte Selbstbeteiligungen fihren dazu, dass der Patient einen Teil der Kosten direkt
bezahlt, damit sinken die Kosten fur die Versicherung. Der Steuerungseffekt richtet sich
nach den Praferenzen der Patienten, ausgedrickt durch die Preiselastizitat der Nachfra-
ge. Selbstbeteiligungen, die direkt zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme vom
Patienten eingefordert werden, das heif3t, an der erbrachten Leistung anknipfen, wer-
den von diesem bewusster wahrgenommen als Selbstbeteiligungen, die sich am Ein-
kommen oder an Zeitspannen (quartalsmafRlige Zahlungen wie z. B. die Krankenschein-
gebuhr) orientieren.

Indirekte Selbstbeteiligungen schliefen Leistungen von einer Erstattung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung vollstandig aus (z. B. Negativlisten). Bei diesen Selbstbe-
teiligungsformen steht der Finanzierungseffekt im Vordergrund.

Preiselastizitit der Nachfrage

Selbstbeteiligungen kdnnen nur unter bestimmten Rahmenbedingungen die gewinsch-
ten Steuerungswirkungen entfalten. Dabei ist eine Preiselastizitat der Nachfrage, die von
Null verschieden ist, auf die mit Selbstbeteiligungen belegten medizinischen Giter und
Dienstleistungen Voraussetzung. Bei einer vollkommen starren Nachfrage kénnen keine
steuernden Effekte einer Selbstbeteiligung auftreten. Selbstbeteiligungen bewirken kei-
nerlei Nachfragerlickgang bei unverzichtbaren (lebensnotwendigen) Gesundheitsgltern.
Je elastischer die Nachfrage nach Gesundheitsgutern ist, desto gréRer ist das Steue-
rungspotential.
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Notwendige Rahmenbedingungen

Ein weiteres Hindernis fir eine effiziente Steuerungswirkung von Selbstbeteiligungen
kénnen Substitutionsmadglichkeiten in nicht mit Selbstbeteiligungen belegten Bereichen
darstellen. Es kommt so nur zu einer Kostenverlagerung, die zwar einzelwirtschaftlich
vorteilhaft ist, gesamtwirtschaftlich noch beziglich ihrer Sinnhaftigkeit zu prifen ware
(Reichelt 1994).

Das Fehlen ausreichender Informationen bezlglich vorhandener Selbstbeteiligungsrege-
lungen fuhrt zu abgeschwéachten bzw. nicht gewlnschten Effekten. Es ist notwendig,
dass Informationen sowohl auf Patienten- als auch Anbieterseite vorhanden sind. Wenn
Leistungsanbieter ihre Behandlungsgewohnheiten nicht der Selbstbeteiligungsregelung
anpassen, fuhrt dies zu einem abgeschwachten Steuerungseffekt.

2.1.3 Umverteilung

Die gesetzliche Krankenversicherung stellt neben dem Steuersystem und den individuel-
len Sozialtransfers ein Element der Einkommensumverteilung dar. In der gesetzlichen
Krankenversicherung erfolgt die Einkommensumverteilung auf mehreren Ebenen. Dies
fuhrt auf der Seite der Nachfrager zu folgenden Verteilungswirkungen in der Mittelauf-
bringung (Schulenburg 1987):

e Personelle Umverteilung: Leistungsempfanger und Bezieher niedriger Einkommen
sowie beitragsfreie mitversicherte Familienangehdrige gehdren zu den Nettoempfan-
gern.

e Intergenerative Umverteilung: Mitversicherte mittleren Alters zahlen tendenziell ho-
here Beitrage, als sie Leistungen in Anspruch nehmen. Kinder und altere Menschen
sind Nettoempfanger.

e Funktionale Umverteilung: Gesundheitsleistungen werden nicht nur durch die Kran-
kenkassenbeitrage der Mitglieder finanziert, sondern auch durch Gebietskor-
perschaften (z. B. Trageranteile der Spitalstrager zur Krankenanstaltenfinanzierung).

e Umverteilung unter verschiedenen Alterskohorten: Die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen arbeiten nach dem Umlageverfahren. Dieses beinhaltet ein ,Generatio-
nenvertragselement®. Finden nun Uber die Zeit hinweg demographische und/oder
kostenmafige Strukturveranderungen statt, so kann ein auf dem Umlageverfahren
aufbauendes Sozialversicherungssystem dazu flihren, dass einzelne Alterskohorten
Uber ihr Leben hinweg starker belastet werden als andere.

e Umverteilung zwischen Regionen: Die Altersstruktur der Bevolkerung ist nicht in al-
len Gebieten eines Staates einheitlich (so hat z. B. Wien eine besonders ,lberalter-
te“ Bevodlkerung). Dies fuhrt dazu, dass auch relativ ,junge“ Bundeslander die ten-
denziell ,alteren“ mitzufinanzieren haben.

e Umverteilung zwischen den Geschlechtern: Frauen haben durch ihre hoéhere Le-
benserwartung sowie durch Geburten héhere Gesundheitsausgaben als Manner.
Auch hier fuhrt die gesetzliche Krankenversicherung zu einer Umverteilung.
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Selbstbeteiligungsregelungen schwachen diese Umverteilungsprozesse ab, da sie das
Ausmald der Versicherung reduzieren. Herkdmmliche Selbstbeteiligungen haben hier
jedoch relativ wenig Gewicht.

Personelle Umverteilung

Zu den wesentlichen Konstruktionsmerkmalen der gesetzlichen Krankenversicherung
zahlen das Solidaritatsprinzip und eine dem Umlageprinzip folgende Mittelaufbringung
(Schulenburg 1987). Im Sinne des Solidaritatsprinzips ist die gesetzliche Krankenversi-
cherung auch ein Instrument der Einkommensverteilung, die vor allem eine personelle
Umverteilung bewirkt, da sich die Hohe der Beitrage in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach soziodkonomischen Kriterien (Einkommen, Stellung im Berufsleben) rich-
tet (Sommer/Leu 1984). Der Umverteilungsaspekt gilt verstarkt fir die quantitativ nicht
unerheblichen steuerfinanzierten Gesundheitsausgaben, da die Steuer progressiv und -
im Gegensatz zu den Sozialversicherungsbeitrdgen - unlimitiert mit dem Einkommen
steigt. Durch eine Einfihrung einer Selbstbeteiligung wirde diese Umverteilung redu-
ziert.

Intergenerative Umverteilung

Durch die demographische Altersverschiebung der letzten Jahre sind die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung stark gestiegen. Da die gesetzliche Krankenversiche-
rung durch eine Umverteilung von Erwerbstatigen auf Pensionisten, mitversicherte Kin-
der und sonstige Familienangehdrige charakterisiert ist, kann sich angesichts der demo-
graphischen Entwicklung die Akzeptanz der gesetzliche Krankenversicherung unter den
Erwerbstatigen vermindern. Durch eine Einflihrung einer Selbstbeteiligung wird die Um-
verteilung von den mittleren zu den oberen Altersklassen reduziert (entsprechend wird
auch die Finanzierung ,alterer Regionen® durch ,jingere Regionen“ abgeschwacht). Die
Angehdrigen mittlerer Altersklassen waren somit die Gewinner gegentber den Angeho-
rigen alterer Altersklassen.

2.2 Formen der Selbstbeteiligung

Der private Versicherungsvertrag regelt, wann die Versicherung welche Leistungen flr
den Versicherten bereitstellt und welchen Preis der Versicherte fir dieses Leistungsver-
sprechen zahlt. Die gesetzliche Krankenversicherung muss immer dann Versicherungs-
leistungen bereitstellen, wenn die Bedingungen des vorher definierten Versicherungs-
falls erflllt sind. Versicherungsleistungen kénnen als Geld- oder Sachleistungen erfol-
gen. Das Gesundheitssystem wird grundsatzlich durch das in Abbildung 2.1 dargestellte
Beziehungsgeflecht bestimmt.
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Abbildung 2.1: Theorie - Beziehungsgeflecht zwischen Versicherten, Krankenversicher-
ung und Leistungserbringern

Versicherter/Patient

»versicherungs- »Behandlungs-
vertrag“ vertrag“
Versicherungs- Behand-
préamie Satzungen Behandlungs- lung
gutschein
Leistungs-

versprechen

Krankenversicherung | —____ Leistungserbringer

Honorierungs-
system

»Sicherstellungs-
vertrag“

Quelle: Oberender/Ecker 2001

Der einfachste Versicherungstyp ist jener der Vollversicherung. Hierbei werden den Ver-
sicherten samtliche Krankheitskosten vom Versicherer erstattet. Gesundheitsglter ha-
ben fir den Versicherten einen effektiven Preis von Null. Er wird demnach soviel Ge-
sundheitsguter nachfragen, bis sein Grenznutzen ebenfalls auf Null gefallen ist (,Satti-
gungsmenge®; Breyer/Zweifel 1999). Insbesondere entsteht kein effektiver Anreiz, Medi-
kamente und medizinische Leistungen durch eine Anderung der Lebensfiihrung zu sub-
stituieren, was bei zahlreichen Krankheiten méglich ware. Darlber hinaus entsteht ,Mo-
ral-Hazard“-Verhalten, da der vollversicherte Patient auch geringere Anreize hat, be-
stimmte VorsorgemalRnahmen zu unternehmen. Das ,moralische Risiko“ und die damit
verbundene verstarkte Leistungsinanspruchnahme kénnen jedoch gemildert werden,
indem beim Nachfrager ein groReres Kostenbewusstsein induziert und ein gewisser An-
teil des Risikos an den Versicherten abgegeben wird.

Die Sozialenquete-Kommision in Deutschland definierte ,Selbstbeteiligung® folgender-
mafen: Selbstbeteiligung ist eine unmittelbare Eigenbeteiligung der Versicherten an den
Kosten der individuellen Inanspruchnahme von Gesundheitsgitern. Sie ist eine Eigen-
leistung, die der Versicherte Uber den von ihm geleisteten Monatsbeitrag hinaus er-
bringt, als die in Geld ausdriickbare GroéfRe jedes einzelnen Schadensfalles, die nicht
vollstandig durch Versicherung gedeckt, sondern zu einem Teil vom Versicherten selbst
getragen werden soll.

Abweichungen von der Vollversicherung kénnen sich

e auf die Art des in Anspruch genommenen Gesundheitsgutes,
o auf die Person des Leistungserbringers und

o auf die Hohe der Erstattung durch die Versicherung beziehen (Breyer/Zweifel 1999).
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Je nach Steuerungsmechanismus lassen sich die unterschiedlichen Formen der Selbst-
beteiligungen in zwei Gruppen einteilen: In der ersten Gruppe wird die Nachfragesteue-
rung uber eine Mengenregulierung erreicht, die zweite Gruppe umfasst unterschiedliche
Formen der pretialen, dass heil3t Uber den Preis erfolgenden Steuerung, mit der der
Konsument von Gesundheitsleistungen an deren Kosten beteiligt wird und so zu einem
preisbewussten Nachfrageverhalten bewegt werden soll.

Abbildung 2.2 stellt die in dieser Arbeit exemplarisch beschriebenen Selbstbeteiligungs-
formen Uberblicksartig dar.

Abbildung 2.2: Theorie - Formen der Selbstbeteiligung

Leistungsbeschrankung

Eigenbeteiligung durch
Mengenregulierung

Selektiver Ausschluss

Proportionale
Selbstbeteiligung

Abzugsfranchise

Integralfranchise

_| Pretiale

Selbstbeteiligung |— i eteiligung

Feste Geblihren

NS

Leistungsbegrenzung

Indemnitatsregelung
Bonus-Malus-System
Dynamische / Y
Beteiligungsformen
.| Beitragsriickgewahr

Quelle: IWI-eigene Darstellung

2.21 Eigenbeteiligung durch Mengenregulierung

Mengenreduzierende Effekte werden durch einen Ausschluss bestimmter Leistungska-
tegorien sowie bestimmter diagnostischer und therapeutischer Leistungen aus der Kran-
kenversicherung bewirkt. Ganz allgemein bewirken Leistungsausschlisse Substitutions-
effekte in Richtung versicherter Leistungen. Das Ausmal} dieser Nachfrageverschiebung
hangt von der Preiselastizitdt der Nachfrage (synonym Nachfrageelastizitat) sowie von
den Substitutionsmaglichkeiten ab.
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Leistungsbeschrankung

Leistungsbeschrankungen liegen vor, wenn bestimmte Leistungskategorien wie z. B. die
zahnarztliche Behandlung nicht Gegenstand der gesetzlichen bzw. privaten Krankenver-
sicherung sind. Solche Versicherungsmodalitaten implizieren den Anreiz, nicht versi-
cherte Leistungen durch versicherte zu substituieren (Breyer/Zweifel 1999). Beispiels-
weise sind in der Schweiz zahnarztliche Behandlungen nicht Gegenstand der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Nachfragereaktion: Nichtversicherte Leistungen werden durch versicherte substituiert.
Bagatellleistungen werden infolge einer Leistungsbeschrankung nicht mehr nachgefragt.
Langfristig kommt es zu einer Veranderung der Nachfragestruktur.

Selektiver Ausschluss

Der gezielte Ausschluss einzelner diagnostischer und therapeutischer Leistungen stellt
die starkste Form der Eigenbeteiligung dar. Der selektive Ausschluss erfolgt anhand
zweier Kriterien: Einerseits knlpft er an der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit einzelner
Verfahren an (Ausschluss von Leistungen, die aus medizinischer Sicht nicht unbedingt
erforderlich erscheinen), und andererseits wird er mit fahrlassiger oder vorsatzlich unge-
sunder Lebensweise begrindet (z. B. Ubermaliger Drogen-, Alkohol- oder Zigaretten-
konsum sowie Sportverletzungen; Schulenburg 1987).

Unwirksamkeit und Unwirtschaftlichkeit sind als Ausschlusskriterien umstritten. Der Aus-
schluss von Leistungen wird von einigen Autoren dort als plausibel erachtet, wo die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen konsumtive Zwecke verfolgt, wie z. B. der Kauf
einer modischen Brille oder Kuren mit Freizeiteffekt. Insbesondere werden als ,Bagatell-*
oder als ,Luxusguter® bezeichnete Leistungen (bestimmte Arzneimittel, die stationare
Unterbringung in einem Einzelzimmer, die Chefarztbehandlung, etc.) sowie nicht aner-
kannte Behandlungsmethoden von der Versicherung ausgeschlossen (Breyer/Zweifel
1999). Als Bagatellarzneimittel werden Arzneimittel bezeichnet, die Ublicherweise bei
geringfligigen Gesundheitsstérungen eingesetzt werden. Derartige Pharmazeutika wer-
den von der Erstattungspflicht durch die gesetzliche Krankenversicherung ausgeschlos-
sen. Diese Arzneimittel finden sich auf Negativlisten wieder.

Nachfragereaktion: Sinn eines selektiven Ausschlusses aufgrund von fahrlassigem
Selbstverschulden ist es, dem Versicherten zu einer Verhaltensanderung zu bewegen.
Kommt es tatsachlich zu einer Verhaltensanderung, fihrt diese zu einer Nachfragere-
duktion nach Gesundheitsleistungen. Verfehlt die implementierte Selbstbeteiligung ihr
Ziel, werden Leistungssubstitute in Anspruch genommen.

2.2.2 Pretiale Selbstbeteiligung

Primares Motiv fur pretiale bzw. preisliche Selbstbeteiligungen (vgl. Abbildung 2.2) ist
die Beeinflussung des Nachfrageverhaltens. Durch die teilweise Risikolbertragung wer-
den Preise transparenter und spurbarer. Eine pretiale Selbstbeteiligung erhéht - je nach
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Ausmal - die Preiselastizitat der Nachfrage und fihrt zu einer Begrenzung der Preis-
und Mengenentwicklung.

Proportionale Selbstbeteiligung (co-insurance)

Im Fall einer proportionalen Selbstbeteiligung tGbernimmt der Patient einen vereinbarten
Prozentsatz der Behandlungskosten. Mit steigendem Selbstbeteiligungssatz nimmt sein
Interesse an sparsamer Inanspruchnahme zu, da die Kostenbeteiligung mit zunehmen-
dem Konsum ansteigt. Um Hartefalle zu vermeiden und den Versicherten vor der Uber-
nahme extremer Risiken zu schitzen, wird in der Praxis Ublicherweise eine Hochstgren-
ze fur die Selbstbeteiligung eingefiihrt. Als weitere Moglichkeit kann ein degressiver
Selbstbeteiligungssatz angedacht werden. Proportionale Selbstbeteiligungen sind in den
Gesundheitssystemen mehrerer Lander anzutreffen (siehe dazu auch die Ubersicht in
Kapitel 13).

Nachfragereaktion: Die proportionale Selbstbeteiligung dirfte - trotz Berlcksichtigung
von Hartefallregelungen - primar zu einer Senkung 6ffentlicher Ausgaben und sekundar
zu einer Anderung des Nachfrageverhaltens der Patienten fiihren. Der Grad der Nach-
fragereaktion hangt von der Nachfrageelastizitat, den Substitutionsmaoglichkeiten sowie
von der Konsumentensouveranitat ab. Bei geringfligigen Gesundheitsstérungen wird
sich der Versicherte Gedanken uber die Notwendigkeit einer eventuellen Leistungsinan-
spruchnahme machen. Durch die teilweise Ubertragung des Krankheitsrisikos auf den
Versicherten soll der Anreiz zur Eigenvorsorge und Pravention verstarkt werden.

Die beschriebenen unerwiinschten Substitutionsmdglichkeiten kénnen durch einheitliche
proportionale Selbstbeteiligungen im gesamten Leistungsbereich umgangen werden.
Eintretende Substitutionen spiegeln das Ausweichen von Patienten in kostenglinstigere
Behandlungsformen wider und werden manchmal als durchaus wiinschenswert angese-
hen. Einheitliche prozentuale Selbstbeteiligungen schaffen marktkonforme Verhaltnisse,
da Preisrelationen zwischen Gesundheitsgitern unverandert bleiben (Medizinische-
pharmazeutische Studiengesellschaft 1990). Es treten lediglich Einkommenseffekte auf.

Abzugsfranchise (deductible)

Eine weitere haufig anzutreffende Selbstbeteiligungsform ist die Abzugsfranchise. Bei
ihr wird ein fixer Betrag festgesetzt, bis zu dem der Versicherungsnehmer seine Scha-
den selber tragt, wahrend hohere Schadenskosten unter Abzug des Franchisbetrages
erstattet werden (Schulenburg 1987).

Die Steuerungswirkung ist demnach lediglich im unteren Kostenbereich mit positiver
marginaler Belastung, bis zum fixen Betrag, gegeben. Uberschreitet der Patient diese
kritische Schwelle, gibt es keinen Anreiz zum sparsamen Leistungskonsum, da die mar-
ginale Belastung Null ist.

Als Sonderfalle der Abzugsfranchise gelten Integralfranchise und feste Gebuhr.
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Nachfragereaktion: Von Abzugsfranchisen ist nur bei relativ niedrigen Preisen eine
Steuerungswirkung zu erwarten. Die Franchiselésung bezweckt in erster Linie die Aus-
grenzung von Bagatellfallen aus der Erstattung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Im Fall hochpreisiger Gesundheitsglter induziert diese Form der Selbstbeteiligung kein
kostenbewusstes Verhalten.

Integralfranchise

Im Falle der Integralfranchise Ubernimmt der Patient die Behandlungskosten voll, wenn
diese in der betrachteten Periode weniger als einen zuvor festgelegten Betrag aufwei-
sen. Mit Integralfranchisen wird vor allem der Zweck verfolgt, Versicherungsunterneh-
men hinsichtlich der verwaltungsmaRigen Bearbeitung zu nicht vertretbaren Kosten im
Vergleich zur Schadenssumme zu entlasten (Schulenburg 1987).

Nachfragereaktion: Unterhalb der Bagatellgrenze tragt der Patient die gesamten Kosten,
hier geht er sparsam mit seinen Mitteln um. Daruber hinaus sind die Grenzkosten flr
den Patienten Null, es gibt keinen Anreiz mehr, die Kosten von Behandlungen zu Uber-
denken.

Feste Gebiihr

Eine leichte Modifizierung der Abzugsfranchise ist die feste Geblhr. Diese wird den Pa-
tienten flr jedes einzelne Schadensereignis oder fir jede in Anspruch genommene me-
dizinische Leistung abverlangt. Anknupfungspunkt fur feste Gebuhren kénnen praktisch
alle Leistungsbereiche sein (Schulenburg 1987).

Beispiele fur diese Form der Selbstbeteiligung sind z. B. Krankenscheingebihren (abso-
lute Zuzahlung fir samtliche im Krankheitsfall eintretende Leistungen), Rezeptgebihren
sowie der Behandlungsbeitrag-Ambulanz. Rezeptgebihren werden fir durch die gesetz-
liche Krankenversicherung erstattungsfahige Arzneimittel abverlangt, und zwar unab-
hangig von den tatsachlichen Kosten eines Medikaments. Dadurch entfallt ein Anreiz zur
Substitution von teuren (originaren) durch billigere Praparate (Generika). Die Anzahl der
erstattungsfahigen Arzneimittel wird in einigen europaischen Landern durch Positivlisten
eingeschrankt (vgl. Kapitel 13).

Die Steuerungswirkungen fallen je nach AnknuUpfungspunkt unterschiedlich aus. Eine
entscheidende Rolle spielt dabei die Konsumentensouveranitat sowie die Hohe der fes-
ten Gebulhr. Knlpft die Selbstbeteiligung an Leistungskomplexe an (z. B. Kranken-
scheingebuihr), und entscheidet sich der Patient, diese zu konsumieren, agiert er in wei-
terer Folge, als ob er vollversichert ware, und eine darauf aufbauende Steuerungswir-
kung entfallt. Knupft die Selbstbeteiligung andererseits an Einzelleistungen an, wird die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen von der Héhe der Gebihr und der Konsumen-
tensouveranitat bestimmt.

Nachfragereaktion: Ein Gebuhrensystem halt die Grenzkosten der Inanspruchnahme der
jeweiligen Gesundheitsleistung konstant. Je geringer die feste Geblhr im Verhaltnis zum
Einkommen ist, desto geringer ist die Steuerungswirkung. Hingegen kénnen zu hohe
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feste Geblhren negative Effekte nach sich ziehen, da notwendige Behandlungen unter-
bleiben und langfristig hdhere Behandlungskosten anfallen. Eine feste Geblihr, die sich
auf einzelne Leistungen bezieht, verandert die Preisrelation und setzt Substitutionspro-
zesse in Gang. Ganz allgemein sind jedoch die erwarteten Nachfragereaktionseffekte
eher gering. Die Nachfragereaktionen unterer Einkommensschichten werden, verglichen
mit Besserverdienern, grof3er sein. Ein Problem bei festen Geblhren pro Leistungsein-
heit wie z. B. Medikamenten ist, dass der Patient keine Information tber die unterschied-
lichen Kosten substitutiver medizinischer Guter erhalt und daher eine an sich gewinsch-
te Steuerungsfunktion ungenutzt bleibt.

Leistungsbegrenzung

Eine Leistungsbegrenzung entspricht einer Obergrenze an Versicherungsleistungen.
Leistungsbegrenzungen kénnen in dreierlei Hinsicht vorgenommen werden (Schulen-
burg 1987):

e als Schadensumme (Versicherungssumme), die vom Versicherer in jeder Periode
hochstens zu zahlen ist,

e als Schadensumme, die vom Versicherer fur jedes Schadensereignis hochstens zu
zahlen ist,

e als eine feste Anzahl an Leistungen, die vom Versicherer hdchstens pro Rechnungs-
periode zu decken ist.

Leistungsbegrenzungen sind jedoch nur wenig verbreitet, da sie den Versicherungsef-
fekt genau in den Situationen einschranken, in denen er am meisten bendtigt wird, nam-
lich bei existenzbedrohenden Krankheitskosten.

Nachfragereaktion: Unter der Leistungsobergrenze ist keinerlei Steuerungswirkung vor-
handen.

Indemnitatsregelung

Im Fall von Indemnitatstarifen tragt der Versicherer einen festen Betrag je Mengenein-
heit, unabhangig von der Forderung des jeweiligen Leistungserbringers. Als Bezugsgro-
Re kommen beispielsweise arztliche Einzelleistungen, der Behandlungsfall (nach Diag-
nosengruppen differenziert) oder der Krankenhaustag in Frage. Liegt die Forderung des
Leistungsanbieters hdher als die aufgrund der Indemnitatsregelung berechnete Versi-
cherungsleistung, so hat der Patient eine Selbstbeteiligung zu tragen. Im Falle einer
geringeren Forderung realisiert der Patient einen Uberschuss. Eine Indemnitatsregelung
kann sowohl in einem Kostenerstattungs- als auch in einem Sachleistungssystem ange-
wendet werden. Im Rahmen der Kostenerstattung ersetzt die Krankenkasse die vom
Patienten eingereichte Rechnung nur zum jeweiligen Festbetrag. Im Sachleistungssys-
tem bezahlt der Patient jenen Teil, um den der Leistungspreis den Indemnitatsbetrag
Ubersteigt, entweder direkt an den Leistungserbringer oder nachtraglich an seinen Ver-
sicherer. In beiden Systemen kann die Selbstbeteiligung des Patienten im Einzelfall oder
in gewissen Perioden erfolgen. Die Indemnitatsregelung folgt daher dem Grundsatz ,So-
lidaritat vor Subsidiaritat® (Medizinische-pharmazeutische Studiengesellschaft 1990).
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Bei flexiblen oder uneinheitlichen Preisen weist diese Regelung allokative Vorteile ge-
genlber konventionellen Selbstbeteiligungen auf, da der Versicherte das volle Preisrisi-
ko tragt. Ganz allgemein fuhrt ein umfassender Versicherungsschutz zu preisregulieren-
den Eingriffen auf den Gesundheitsmarkten. Eine derartige Regulierung kann durch eine
Indemnitatsregelung vermieden werden. Als Beispiel kdnnen Regelungen flr verschrie-
bene Brillen genannt werden, fur die der Versicherer einen festen Betrag gewahrt. Bei
einheitlich festgelegten Leistungspreisen entspricht das Ergebnis mithilfe Indemnitatsre-
gelungen jenen konventioneller Selbstbeteiligungsformen (Schulenburg 1987).

Indemnitatsregelungen werden dann angewandt, wenn eine Leistungsverpflichtung der
Solidargemeinschaft zwar dem Grunde, nicht aber dem Umfang nach anzuerkennen ist.

Nachfragereaktion: Nachfrager von Gesundheitsleistungen werden ein starkes Interesse
an niedrigen Preisen signalisieren. In der von der gesetzlichen Krankenversicherung
gedeckten Bandbreite ergeben sich keinerlei Verhaltensdnderungen. Liegt die Forde-
rung des Leistungsanbieters hoher als die aufgrund der Indemnitatsregelung berechnete
Versicherungsleistung, hangt die Nachfragereaktion von der Nachfrageelastizitat, den
Substitutionsmdéglichkeiten sowie von der Konsumentensouveranitat ab.

2.2.3 Dynamische Beteiligungsformen

Bei den bisher beschriebenen Selbstbeteiligungsformen (mengenregulierend und pretial)
fallt die Zahllast flir den Patienten in dem Zeitraum an, in dem die Leistungen in An-
spruch genommen wurden. Dynamische Beteiligungsformen verteilen die finanzielle Be-
lastung auf mehrere Perioden. Im Anschluss wird das Bonus-Malus-Pramiensystem und
die Beteiligungsruckgewahr diskutiert:

Bonus-Malus-Pramiensystem

Bonus-Malus-Pramiensysteme legen Pramien und Beitragsskalen mit Hochst- bzw. Min-
destsatzen fest. Als Basispramie (Pramie bei Versicherungsbeginn) kann entweder der
Hdchst- oder Mindestsatz bzw. eine Pramie dazwischen festgelegt werden. Zwischen
dem Hoéchst- und Mindestsatz werden mehrere Tarifstufen festgelegt. Ist ein Beobach-
tungszeitraum schadensfrei verlaufen, bekommt der Versicherte einen Bonus, indem der
Versicherungsbeitrag des Folgejahres um eine oder mehrere Tarifstufen sinkt. Im Scha-
densfall erfolgt ein Malus durch Beitragserh6hung. Bei privaten Krankenversicherungen
sind solche Systeme oft zu beobachten.

Im Allgemeinen ware die Anwendung eines Bonus-Malus-Systems auch in der gesetzli-
chen Krankenversicherung vorstellbar. Im Grunde handelt es sich bei einem Bonus-
Malus-Pramiensystem um die Verknlpfung einer Geblihr bzw. Franchise und eines Kre-
ditvertrages. Die Belastung wird nicht in der betrachteten Periode, sprich in der die Leis-
tung in Anspruch genommen wurde, wirksam, sondern erhoht den Beitragsatz in den
Folgeperioden. Der Nachteil des Bonus-Malus-Pramiensystems liegt im allokativen Be-
reich (Schulenburg 1987).
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Nachfragereaktion: Eine Steuerungswirkung ist nur im unteren Kostenbereich gegeben,
hier existiert v. a. eine positive Wirkung bei Bagatellfallen. Uberschreiten die Kranken-
aufwendungen den kritischen Wert (Schadenfreiheitsgrenze), so geht von Bonus-Malus-
Tarifen kein Anreiz aus, mit den im Gesundheitswesen eingesetzten Ressourcen spar-
sam umzugehen. Der Barwert der zusatzlichen Zahlung aufgrund eines Schadenfalles
ist von der Schadenentwicklung in zuklnftigen Perioden abhangig. Die Selbstbeteiligung
wird zur stochastischen Grof3e (Schulenburg 1987).

Beitragsrickgewahr

Bei Schadensfreiheit oder in Abhangigkeit von der Schadenshéhe wird am Ende einer
Periode ein Betrag an den Versicherten ausbezahlt. Erfolgt die Rickzahlung nur bei
Schadensfreiheit, so entspricht das Ergebnis dieses Modells jenem einer Abzugsfran-
chise. Solange die Gesundheitsausgaben den Betrag der Beitragsrickgewahr unter-
schreiten, lohnt es sich flr den Versicherten, die Gesundheitsausgaben selbst zu tra-
gen. Bei hoheren Gesundheitsausgaben wird der Versicherte hingegen auf die Beitrags-
rickgewahr verzichten, sie stellt die zu zahlende Selbstbeteiligung dar. Der Unterschied
zwischen Beitragsrickgewahr und einer konventionellen Form der Selbstbeteiligung be-
steht in der zeitlichen Struktur der Zahlung (Schulenburg 1987).

Nachfragereaktion: Die Implementierung einer Beitragsrickgewahr fuhrt zu keinerlei
ausgabensteuernden Wirkungen hinsichtlich Inanspruchnahmeverhalten. Durch die
Rickzahlungen und den damit verbundenen erhéhten Verwaltungsaufwand entstehen
im Rahmen der Beitragsriuckgewahrung zusatzliche Ausgaben, die nicht durch Einspa-
rungen kompensiert werden.

Durch die 1970 in der Bundesrepublik Deutschland eingefiihrte Krankenscheinpramie,
die auf dem Beitragsrickgewahrungsprinzip basierte, konnte keine Verlangsamung des
Anstiegs des arztlichen Leistungsvolumens erreicht werde. Es entstand jedoch ein er-
heblicher zusatzlicher Verwaltungsaufwand der Krankenkassen. Das Scheitern dieser
Regelung dirfte unter anderem darauf riickzufiihren sein, dass die finanziellen Anreize
fur den Versicherten (maximal € 15,34 / DEM 30,- pro Jahr) zu gering waren (Medizini-
sche-pharmazeutische Studiengesellschaft 1990).

2.3 Argumente zur Selbstbeteiligung

Pro

Durch eine EinfUhrung von Selbstbeteiligungen lassen sich, zumindest kurzfristig, die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung senken. Im weiteren erwarten sich die
Befurworter der Einfihrung von Selbstbeteiligungen folgende Wirkungen:

o Selbstbeteiligungen initiieren Selbstvorsorge- und Schadensverhitungsmalnahmen,
die bei vollem Versicherungsschutz nicht entstehen (Moral-Hazard-Phanomen). Un-
notige Mehrbelastungen des Gesundheitswesens kénnen somit reduziert werden.
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Durch eine Férderung gesundheitsbewussten Verhaltens geht langfristig die Inan-
spruchnahme bestimmter medizinischer Leistungen zurtick, z. B. durch Alternativbe-
handlungen bei Bagatellerkrankungen und weniger schneller Arztkonsultation (Som-
mer/Leu 1984). In diesem Zusammenhang sollte auch der Anreiz fir Patienten, sich
besser Uber Gesundheitsfragen zu informieren, nicht unterschatzt werden. Das Wis-
sen Uber moégliche hohe Folgekosten von Krankheiten schafft erst den Anreiz, Bil-
dungsinvestitionen auf diesem Gebiet zu tatigen.

Bei vollem Versicherungsschutz fragt der Patient im Bedarfsfall Gesundheitsleistun-
gen, wie ein freies Gut, zum Null-Tarif nach. Gerade bei steigenden Pramien ist es
fur den Patienten ein rationales Verhalten, seine Nachfrage auszudehnen, um den
gewlnschten Gegenwert flir seine Beitrdge zu erhalten. Es entsteht eine volkswirt-
schaftlich Uberhdéhte Nachfrage. Durch die Einfilhrung von Selbstbeteiligungen kénn-
te eine Effizienzsteigerung bei der medizinischen Versorgung erzielt werden (Som-
mer/Leu 1984)

Selbstbeteiligungen flihren zu einer Veranderung des Denkens der Versicherten. Die
durch Gesundheitsleistungen entstehenden Kosten werden nicht mehr als unbeein-
flussbar vom eigenen Verhalten angesehen (WIdO 2001).

Aufgrund der Kostenbelastung wird beim Nachfrager Interesse an kostengunstigeren
Leistungen, die als Substitute angesehen werden, geweckt. Dies fuhrt zu einer Ver-
anderung der Struktur der Leistungsnachfrage (WI1dO 2001).

Preiserhhungen auf der Anbieterseite werden durch ein groReres Kostenbewusst-
sein der Versicherten im Zuge einer Selbstbeteiligung erschwert (WI1dO 2001).

Der Wettbewerb unter den Anbietern soll nicht nur auf der qualitativen Ebene statt-
finden. Ebenso kénnen Anreize fur kostensenkenden Fortschritt geschaffen werden
(WI1dO 2001).

Die direkte finanzielle Belastung des Patienten wahrend der Behandlung verstarkt
den Anreiz, den arztlichen Therapievorgaben konsequent zu folgen, und verbessert
damit die Compliance (Reichelt 1994).

Die angebotsinduzierte Nachfrage sttt auf starkere Barrieren, wenn der Patient
medizinisch nicht unbedingt erforderliche Behandlungen mitfinanzieren muss.

Durch Selbstbeteiligungen werden Krankenkassen vom administrativen Aufwand der
Abrechnung zahlreicher Kleinfalle entlastet (Sommer/Leu 1984).

Contra

Der Patient entscheidet Uber seine Nachfrage nicht wie ein ,homo oeconomicus®.
Vielmehr spielen hierbei nicht-6konomische Einflussfaktoren eine grof3e Rolle (WIdO
2001).

Es besteht die Gefahr der Ausweitung einer laienhaften Selbstmedikation (WIdO
2001).

Da es erst bei verhaltnismaRig hohen Selbstbeteiligungen zu einem spirbaren Nach-
fragerlickgang kommt, ist eine Selbstbeteiligungsregelung asozial und gefahrlich.
Untere Einkommensschichten und chronisch Kranke werden von einer Selbstbeteili-
gungsregelung besonders stark betroffen bzw. von der Inanspruchnahme medizini-
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scher Leistungen, wenn es keine Hartefallregelung gibt, abgehalten (Sommer/Leu
1984).

Die Einfihrung einer geringen und somit sozial vertraglichen Selbstbeteiligung ist
unwirksam. Vielmehr dient sie den Anbietern im Gesundheitswesen als zusatzliche
Finanzierungsquelle (verschleierte Beitragserhdhung) und den Krankenkassen als
Schutz vor standigen Pramienerhéhungen (Sommer/Leu 1984).

Bagatellfalle kdnnen medizinisch relevant sein. Durch verschleppte, nicht erkannte
Krankheiten steigen spater die Gesundheitskosten (Sommer/Leu 1984).

Da Patienten nur Uber die primare Nachfrage entscheiden, also ob sie einen Arzt
aufsuchen oder nicht, besteht ein geringer Einfluss des Versicherten auf Preis und
Menge von Leistungen. Vielmehr treffen Arzte Diagnose- und Behandlungsentschei-
dungen und entscheiden so Uber die sekundare Nachfrage (ungleich gestaltete Arzt-
Patient-Beziehung). Aus diesem Grund mussen MalRnahmen zur verstarkten Kosten-
kontrolle auch bei den Arzten ansetzen (Sommer/Leu 1984).

Besteht die Wahl zwischen verschiedenen Selbstbeteiligungsvarianten, werden sich
gesunde, jungere Menschen fir die hochsten Selbstbeteiligungen und die ,schlech-
ten Risiken® fur die umfassendste Deckung entscheiden (adverse Selektion). Dies
fuhrt zu einem reduzierten Solidaritatsausgleich zwischen Gesunden und Kranken
(Sommer/Leu 1984).

Die durch Selbstbeteiligungen gesunkenen Arztkonsultationen fihren zu Einkom-
mensausfallen der Arzte. Diese kdnnten durch die Erbringung zuséatzlicher Leistun-
gen kompensiert werden (Sommer/Leu 1984).

Insbesondere das Angebot einkommensabhangiger Selbstbeteiligungsvarianten
wilrde bei den Krankenversicherungen zu héheren Verwaltungskosten fuhren, wel-
che die zu erwarteten Einsparungen leicht tGibersteigen kénnten (Sommer/Leu 1984).



3 Meta-Analyse

Um die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung auch in Zukunft sicher-
zustellen, werden auf politischer sowie wissenschaftlicher Ebene Konzepte und Analy-
sen zur Einfihrung, Ausgestaltung und Treffsicherheit von Selbstbeteiligungen durchge-
fuhrt. In diesem Kontext entstanden in den vergangenen Jahrzehnten in Europa und den
USA eine Reihe von Studien. Im Rahmen der Meta-Analyse werden sechs Arbeiten ei-
ner retrospektiven Analyse unterzogen. Aus der systematischen Synthese der Einzeler-
gebnisse werden Schlussfolgerungen abgeleitet.

Der systematische Review beinhaltet die in Tabelle 3.1 angefihrten Studien.

Die in die Meta-Analyse aufgenommenen Studien unterscheiden sich inhaltlich und me-
thodisch. Gemeinsam ist ihnen, dass sie konkrete Auswirkungen unterschiedlicher
Selbstbeteiligungsformen hinsichtlich Nachfrageveranderungen und Substitutionseffek-
ten untersuchen. Die Analysen beziehen sich auf folgende Gesundheitsbereiche:

e den gesamten Leistungsbereich,
o stationadre Leistungen,

e ambulante Leistungen und

e Arzneimittel.

Die Auswertung der Studien erfolgt gegliedert nach Selbstbeteiligungsformen und Ge-
sundheitsbereichen.
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Tabelle 3.1: Meta-Analyse - Im Rahmen der Meta-Analyse untersuchte Studien

gung im Arzneimittelmarkt
(Reichelt 1994)

(1977 bis 1992) der in
Deutschland geltenden
Regelungen

¢ Indemnitatstarife
e proportionale SB
e Negativliste

Titel Land Methode Gesundheitsbereich | Selbstbeteiligungsform Hoéchstbeitrag
Evaluierung der allgemeinen NL Evaluation und Umfra- | Gesamte e 20%ige SB auf alle refundierten Leistungen e Maximal € 90,76/ NLG 200,-/
Selbstbehaltregelung (ASB- gen Leistungen e €3,63/NLG 8,- /Tag fiir stationére Leistungen Jahr
Regelung) e Hausérzte, Zahnarzte und Entbindungen sind | ¢ Herabsetzung der Nominalpréamie
(Krankenkassenrat 1998) von der Regelung ausgenommen um € 49,92 / NLG 110, -
Health Insurance and the De- USA Feldexperiment (1974- | Gesamte e 0-, 25-, 50- oder 95%ige proportionale SB oder |e 5, 10 oder 15% des Jahres-
%m:a ﬁwﬂ _,\_ma__Mm_ Mum:m.. mnw\__.m 1977) Leistungen o freie stationare Behandlung mit 95%iger SB im einkommens und maximal
ence from a Randomized EXx- ambulanten Bereich €1.085,42/ USD 1.000,-
periment (RAND-Experiment)
(Manning et al. 1987)
Kostendampfung in der gesetzli- | D-West | Mikro- Stationére Leistun- | * Regelung 1991: € 1,53/ DEM 3,-/ Arzneimittel |, zahlungsbefreiung wegen Harte-
chen Krankenversicherung Simulationsmodell gen, ambulante :ummﬁ.cmﬁ.ﬂ.w@m:,_w% ogm SB); € 5,11/ DEM 10,- fallen bei Arzneimitteln
- . | stationarer Tag, maximal 14 Tage
(Pfaff et al. 1994) (Formalinzidenzanaly- Leistungen und . . L .
se), Berechnungsjahr Arzneimittel = Seehofer-Vorschlag: 10%, mind. € 1,53/ DEM | ® Zahlungsbefreiung flr Kinder bei
1901 9s] 3,- / Arzneimittel; € 5,62/ DEM 11,/ stationa- Arzneimitteln und stationérer Be-
rer Tag handlung
= GSG 1993: feste preisgestaffelte Gebihr bei
Arzneimitteln: € 1,53/ DEM 3,- bis € 15,34 /
DEM 30,-; € 2,56 / DEM 5,- von € 15,34 /| DEM
30,- bis € 25,56 / DEM 50,-; € 3,58 / DEM 7,-
Uber € 25,56/ DEM 50,-
Stationare Leistungen: € 5,62/ DEM 11,- / Tag,
maximal 14 Tage
= Simulation: 15%ige SB bis maximal € 153,39 /
DEM 300,- bzw. € 5,11/ DEM 10,- / Behand-
lungsschein im ambulanten Bereich
Die Regelung von Arzneimittel- D-West, | Kombinierte Quer- Arzneimittel ¢ Positiv- und Negativlisten, -
markten im internationalen Ver- A, B, schnitt- und Langs- e Indemnitatsregelung
gleich CAN, schnittregressionsana- e Zuzahlung (proportionale SB, Gebiihr)
CH, DK, ||yse (1980 bis 1997)
(BASYS 1999) E.F, GB,
I, J, NL,
SWE,
USA
Steuerwirkung der Selbstbeteili- | D Langsschnittanalyse Arzneimittel * Feste Geblhr -

30




Tabelle 3.1/Fortsetzung

bis DEM 1.500,-)
Beitragsrickgewahr
Bonus-Préamiensystem

Titel Land Methode Gesundheitsbereich | Selbstbeteiligungsform Hoéchstbeitrag
Bonus Options in Health Insuran- | D Regressionsanalyse Ambulante e 20-, 30- oder 40%ige proportionale SB -
ce (Zweifel 1992) Berechnungsjahr 1982 | Leistungen e Abzugsfranchise (€ 0,- bis € 766,94 / DEM 0,-

SB = Selbstbeteiligung, GSG = Gesundheits-Strukturgesetz

Quelle: IWI-eigene Darstellung
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In den Niederlanden wurde 1997 die Allgemeine-Selbstbehalt-Regelung eingefiihrt. 1998
wurde diese - nach einer Regierungsumbildung - als nicht zielfihrend eingeschatzt und
im Jahr 2000 wieder aufgehoben. Entscheidend daflr war, dass der finanzielle Ertrag
durch die Uberwélzung der Zahllast auf die Patienten hinter den Kosten, die durch die
EinfUhrung der Regelung und die Verringerung der Nominalpramien flr Krankenkassen-
versicherte entstand, zurlickblieb (Krankenkassenrat 1998).

In einem 1974 von der US-Regierung initiierten und von der RAND Corporation durchge-
fuhrtem Health Insurance Experiment (HIE) wurde der Einfluss von verschiedenen
Selbstbeteiligungsregelungen auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen untersucht
(Manning et al. 1987). Das Sample bildeten 3.000 Familien in sechs ausgewahlten Re-
gionen, welche nach einem Zufallsprinzip 14 verschiedenen Versicherungsplénen zuge-
ordnet wurden. Diese unterschieden sich in der Hohe der Selbstbeteiligung und im
Absolutbetrag, welcher maximal pro Jahr angelastet werden kann. Das Experiment lief
far 70 Prozent aller Familien drei Jahre lang, wahrend die verbleibenden 30 Prozent finf
Jahre an dem Experiment teilnahmen. Alle beteiligten Personen waren jlinger als 60
Jahre. Die erzielten Ergebnisse wurden nach Subgruppen erfasst, wie z. B. differenziert
nach Einkommen, Alter und Gesundheitszustand.

Ziel der Arbeit ,Kostendampfung in der gesetzlichen Krankenversicherung“ (Pfaff et al.
1994) war die empirische Uberpriifung der Auswirkungen ausgewahiter Kostendamp-
fungsmalRnahmen in West-Deutschland auf das Ausgabenvolumen der gesetzlichen
Krankenversicherung. Betrachtet werden die Regelung 1991 (basierend auf dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1989), der Seehofer Vorschlag 1992 (Referentenentwurf zum
Gesundheitswesen und Vorlage fir das Gesundheits-Strukturgesetz 1993) und das Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1993. Als Datenbasis zogen die Autoren eine Vollerhebung der
Prozessdaten der AOK Lindau aus dem Jahr 1981 heran. Die Mitgliederstruktur und das
Ausgabenniveau wurden auf das Jahr 1991 fortgeschrieben. Unterschiede in der Versi-
cherungsstruktur der Stichprobe und der Grundgesamtheit wurden angepasst. Der am-
bulante Bereich wurde in Deutschland bis dato nicht durch eine Selbstbeteiligung be-
lastet. Dazu wurden Simulationsberechnungen durchgefiihrt.

Die Studie ,Bonus Options in Health Insurance” (Zweifel 1992) basiert ausschlie3lich auf
Daten von Privatversicherungen. Betrachtet werden drei Anbieter, die folgende Versi-
cherungsvarianten offerieren: Versicherer A: Abzugsfranchise (deductibles) und/oder
proportionale Selbstbeteiligung (co-insurance), Versicherer B: Beitragsriickgewéhr (fixed
rabate) von drei Monatsraten bei keiner Leistungsbeanspruchung durch den Versicher-
ten und Versicherer C: ein Bonus-Prémiensystem, mit einem Rabatt von mindestens
zwei bis hochstens vier Monatspramien.

Ziel der Studie ,Die Regelung von Arzneimittelmarkten im internationalen Vergleich®
(BASYS 1999) ist es, anhand international vorliegender Daten Instrumente zur Arznei-
mittelmarktregulierung auf ihre Wirtschaftlichkeit zu Gberprifen. Untersucht werden Arz-
neimittelbudgets, Positiv- und Negativlisten, Festbetrage (Indemnitatstarife) und Zuzah-
lungen.
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Die Arbeit ,Steuerwirkungen der Selbstbeteiligung im Arzneimittelmarkt“ (Reichelt 1994)
analysiert Selbstbeteiligungsregelungen, die in Deutschland seit 1977 umgesetzt wur-
den. In diesem Kontext wird untersucht, ob die unterschiedlichen Selbstbeteiligungsmo-
delle hinsichtlich Steuerungs- und Umverteilungswirkung geeignet sind, die Zielsetzun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung (Bedarfsgerechtigkeit, Versorgungseffizienz,
etc.) effizient zu erreichen.

3.1 Proportionale Selbstbeteiligung

Alle der Meta-Analyse zugrundegelegten Studien behandeln die proportionale Selbstbe-
teiligung. Untersuchte Einsatzbereiche der Selbstbeteiligungsform umfassen die gesam-
ten Leistungen der Krankenversicherung, den ambulanten Bereich sowie den Arzneimit-
telmarkt.

Proportionale Selbstbeteiligung bezogen auf den gesamten Leistungskatalog

Vergleicht man die Auswirkungen der beiden Selbstbeteiligungsregelungen, die sich auf
den gesamten Leistungskatalog beziehen (vgl. Tabellen A.1 und A.2 im Anhang), kommt
man zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Die Griinde daflir sind vielfaltig. Beim
RAND-Experiment handelte es sich um ein Feldexperiment. Alle beteiligten Haushalte
bekamen volle Informationen Uber ihren jeweiligen Krankenversicherungsvertrag. Dies
fihrte zu keinerlei verzerrten Nachfragereaktionen. Im Gegensatz dazu wurde die In-
kenntnissetzung der Bevdlkerung Uber die Implementierung der ASB-Regelung in den
Niederlanden bemangelt. Betrachtet man im Gegenzug die Anbieterseite, ist eindeutig
zu erkennen, dass Leistungsanbieter eine Vielzahl unterschiedlichster Versicherungs-
vertrage - wie im Fall des RAND-Experiments - nicht transparent nachvollziehen kénnen.
Eine Anpassungsreaktion der Anbieter findet in diesem Fall nicht statt. Die ASB-
Regelung - eine einzige, nicht wahlbare Regelung - ist ebenso fir die Leistungsanbie-
terseite transparent. Anbietern ist es méglich, auf die Veranderungen zu reagieren. Vor-
aussetzung ist natirlich die ausreichende Information durch die Implementierungsbe-
horde. Dieser Prozess fand in den Niederlanden nur ungenligend statt.

Ganz allgemein reagierte die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen im RAND-
Experiment elastischer als infolge der Implementierung der ASB-Regelung. In den USA
wurden bei Vollversicherung 45 Prozent héhere Gesundheitsausgaben beobachtet als
bei Kostenbeteiligung. Verglichen dazu fuhrte die ASB-Regelung zu keinerlei bedeuten-
der Reduzierung der Gesamtkosten. Eine Trendumkehr in Richtung kostenbewusster
Nachfrage wurde ebenfalls nicht erreicht. Eine mdgliche Begrindung liegt in der Tatsa-
che, dass die ASB-Regelung als Kompensation fur die eingefiihrte Selbstbeteiligungen
eine Reduktion der Nominalpramie vorsah. Die Entlastung erfolgte jedoch einkommen-
sunabhangig. Der Nutzen der Entlastung ist fiur untere Einkommensschichten geringer
als die zusatzliche Belastung durch die Selbstbeteiligung. Bei Versicherten mit héherem
Einkommen gilt dies in sehr abgeschwachter Form. Fihrt eine Selbstbeteiligung zu einer
Reduktion der Beitragslast, so ist selbst bei normalen Reaktionsverhalten der Konsu-
menten keine generelle Aussage dartiber moéglich, ob die MaRnahmen zu einer Damp-
fung der Gesundheitsausgaben flihren.
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Tabelle 3.2: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich proportionaler Selbstbeteiligung

A1)

Versicherte ohne Selbstbeteiligung verzeich-
nen um 45% hohere Ausgaben als mit 95%-
iger Selbstbeteiligung

grofdte Leistungsriicknahmen bei Selbstbetei-
ligungen bis 25%

keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Selbstbeteiligungs-Gruppen bei stationa-
ren Leistungen

spruchnahme med. Leistungen

die Zunahmen der Inanspruchnahme fallen bei
Versicherungsplanen mit Selbstbeteiligung ho-
her aus (siehe Anhang A, Tabelle A.2)

Autor/Herausgeber Gesundheitsbereich Finanzierungs- und Steuerungseffekt Nachfragereaktion (Einkommen oder Alter) Substitution
Krankenkassenrat Gesamte e keine Gesamtkostensenkung Auswirkung der Regelung nach Einkommens- ¢ keine Substitutionseffekte
1998 Leistungen o kostenbewusstes Verhalten konnte nicht gruppen ist gering « eine Nachfrageverschiebung

iniziiert werden die durchschnittlichen Selbstbeteiligungsbeitra- in Richtung selbstbeteili-
e keine Finanzverschiebung in den privaten ge differieren kaum nach Einkommensgruppen gungsfreie Leistungen fand
Bereich aufgrund der Pramienreduktion signifikante Senkung im Arzneimittelverbrauch nicht statt.
e hohere Leistungsinanspruchnahme nach niedriger Einkommensgruppen
Erreichen der Héchstbeitragsgrenze
RAND-Experiment Gesamte e klarer Einfluss der Regelungen auf die Ge- mit dem Einkommen steigt bei allen Versiche- | keine Ergebnisse
(Manning et al. 1987) | Leistungen sundheitsausgaben (siehe Anhang A, Tabelle rungsplanen die Wahrscheinlichkeit der Inan-

Pfaff et al. 1994

Ambulante Leistungen

klarer Einfluss der Regelung, die Versicher-
ten hatten Selbstbeteiligungen von € 1.471,4
Mio./ DEM 2.877,8 Mio. zu tragen (siehe An-
hang A, Tabelle A.3)

die Regelung héatte jahrlich jeden Versicher-
ten mit € 37,84/ DEM 74,- belastet

Anstieg der Belastung mit dem Alter

starkerer Anstieg der Gesundheitskosten
mannlicher Versicherter mit zunehmendem Al-
ter und héhere Belastung durch die
Selbstbeteiligung

kaum Unterschiede in der Belastung von Frau-
en zwischen 25 und 65 Jahren

keine Ergebnisse

Zweifel 1992

Ambulante Leistungen

klarer Einfluss der Selbstbeteiligungs-
Regelungen auf die Gesundheitsausgaben
(siehe Anhang A, Tabelle A.4)

eine 20%ige Selbstbeteiligung reduziert die
Wahrscheinlichkeit einer finanziellen Ausga-
be zwischen 8 und 9,5% verglichen mit der
Benchmark-Gruppe (die 25- bis 34-Jahrigen)

signifikant héhere Wahrscheinlichkeiten der
Inanspruchnahme werden ab der Altersgruppe
der 45- bis 54-Jahrigen identifiziert (siehe An-
hang A, Tabelle A.5)

weibliche Versicherte weisen durchschnittlich
hoéhere Wahrscheinlichkeiten der Inanspruch-
nahme auf

keine Ergebnisse

Pfaff et al. 1994

Arzneimittel

klarer Einfluss des Seehofer-Vorschlags, die
Versicherten hatten Selbstbeteiligungen von
€ 1.110,78 Mio./ DEM 2.172,5 Mio. zu tragen,
annahernd doppelt soviel als unter der Rege-
lung 1991 (siehe Anhang A, Tabelle A.6)

die Regelung héatte jahrlich jedes Mitglied mit
€ 28,63/ DEM 56,- belastet anstelle von DEM
29,- unter der Regelung 1991

altere Versicherte waren Uberproportional
belastet

die Regelung hatte sich in ihrer Struktur etwas
nachteiliger auf Manner ausgewirkt als auf
Frauen

am starksten betroffen waren Manner ab dem
60. Lebensjahr, bei Frauen wirken hartefallbe-
dingte Entlastungseffekte starker

keine Ergebnisse

34




Tabelle 3.2/Fortsetzung

glinstigere Steuerungswirkungen auf als feste
Geblhren

Konflikt zwischen Merklichkeit und sozialer
Vertraglichkeit

proportionale Selbstbeteiligungen implizieren
nur eingeschrankt nachfragesteuernde
Wirkungen

Autor/Herausgeber Gesundheitsbereich Finanzierungs- und Steuerungseffekt Nachfragereaktion (Einkommen oder Alter) Substitution

BASYS 1999 ' Arzneimittel Zuzahlungen wirken langerfristig auf die keine Ergebnisse e Zuzahlungen wirken langer-
Arzneimittelausgaben steigernd (siehe An- fristig auf die Selbstmedika-
hang A, Tabelle A.7) tion steigernd
Zuzahlungen wirken auf die Ausgaben fir e Zuzahlungen wirken kurzfris-
verordnete Arzneimittel pro Kopf eher stei- tig auf die Selbstmedikation
gern eher mindernd
Zuzahlungen wirken auf Ausgaben fur die
medizinische Versorgung einschl. Arzneimit-
tel pro Kopf mindernd

Reichelt 1994 Arzneimittel proportionale Selbstbeteiligungen weisen keine Ergebnisse keine Ergebnisse

SB = Selbstbeteiligung

'BASYS analysiert die Auswirkungen der proportionalen Selbstbeteiligung nicht gesondert, sondern kombiniert mit festen Gebiihren und festen gestaffelten Beitra-

gen, unter dem Begriff Zuzahlung. Der Grund fiir diese Vorgangweise liegt darin begriindet, dass es sich bei den Zuzahlungsformen in den einzelnen Landern um

Mischformen handelt
2

‘Die Untersuchung von Reichelt setzt sich nur lberblicksartig mit proportionalen Selbstbeteiligungen auseinander. Die deutsche gesetzliche Krankenversicherung

hob zwischen 1970 und 1977 eine 20-prozentige Selbstbeteiligung auf Arzneimittel ein, kombiniert mit einer Héchstgrenze pro Rezept. Die empirischen Untersu-
chungen von Reichelt beschrankt sich jedoch auf die Jahre nach 1977.

Quellen: BASYS 1999, Krankenkassenrat 1998, Manning et al. 1987, Pfaff et al. 1994, Reichelt 1994, Zweifel 1992
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Die 20-prozentige Selbstbeteiligung bewirkte in den Niederlanden keine Leistungsrick-
nahme der Versicherten. In den USA hingegen erfolgte die grofite Reduktion der ambu-
lanten Inanspruchnahmen zwischen freier Leistung und einer 25-prozentigen Kostenbe-
teiligung. Ein Grund dafliir mag sein, dass alle im RAND-Experiment beteiligten Perso-
nen janger als 60 Jahre waren. Im Fall der stationaren Leistungen konnten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Selbstbeteiligungsgruppen (25, 50 und 95 Prozent)
hinsichtlich Leistungsreduktion wahrgenommen werden. Dies ist in erster Linie auf das
Vorhandensein einer jahrlichen einkommensabhangigen Obergrenze zurtckzufihren. Im
Allgemeinen reagieren untere Einkommensschichten auf Kostenbeteiligungen massiver
als wohlhabende Haushalte. Selbst dieser einkommensabhangige Nachfrageeffekt war
in den Niederlanden kaum merkbar. Er konnte lediglich im Bereich der Arzneimittelnach-
frage identifiziert werden.

Nennenswerte Substitutionseffekte konnten in keiner der beiden Studien nachgewiesen
werden. Begrindet wird diese Tatsache dadurch, dass Substitutionsméglichkeiten eben-
falls mit Selbstbeteiligungen belegt sind. Substitutionsprozesse in Richtung zuzahlungs-
freier Leistungen, wie z. B. die hausarztliche Versorgung in den Niederlanden, fanden
ebenfalls nicht statt.

Erstaunlich erscheint die Tatsache, dass trotz Wirkungslosigkeit der ASB-Regelung in
den Niederlanden 13 Prozent der Befragten attestierten, durch die Regelung nicht langer
die notwendige Versorgung zu erhalten. Daraus |asst sich folgern, dass es sich um Per-
sonen mit geringem Einkommen oder schlechtem Gesundheitszustand handelt. Im
RAND-Experiment sind einkommensabhangige Nachfragereaktionen nur unsignifikant
zu beobachten. Der Gesundheitszustand bewirkt keine Verhaltensanderung. Hier muss
jedoch wieder das Argument entgegengehalten werden, dass im Sample ausschlief3lich
Personen unter 60 Jahren enthalten waren.

Proportionale Selbstbeteiligung bezogen auf ambulante Leistungen

Gemal der Untersuchungen von Zweifel (1992) reduziert eine proportionale Selbstbetei-
ligung (zwischen 20 und 40 Prozent) die ambulante Leistungsinanspruchnahme zwi-
schen zirka 8 und 19 Prozent. Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf Kennzahlen
privater Versicherungsunternehmen. Reaktionen privatversicherter Patienten werden im
Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung massiver ausfallen. Ebenso ist das
gewahlte Sample nicht reprasentativ fir die Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Ermittelte Trends kdénnen jedoch eine gute Grundlage fir Entscheidungstrager
darstellen.

Altere Personengruppen fragen erwartungsgemafl verstdrkt Gesundheitsleistungen
nach. Signifikant hdhere Wahrscheinlichkeiten der Inanspruchnahme sind ab der Alters-
gruppe der 45- bis 54-Jahrigen zu erkennen. Weibliche Versicherte weisen ebenso
durchschnittlich héhere Inanspruchnahmen auf. Das Simulationsmodell von Pfaff et al.
kam ebenso zu dem Ergebnis, dass altere Personen Uberproportional durch eine propor-
tionale Selbstbeteiligung belastet werden. Die Studie attestierte einen starkeren Anstieg
der Gesundheitskosten mannlicher Versicherter mit dem Alter. Mannliche Versiche-
rungsmitglieder haben eine héhere Selbstbeteiligung zu tragen als weibliche, da weibli-
che Versicherte haufiger durch Hartefallregelungen entlastet werden (Pfaff et al. 1994).
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Zweifel kam zu dem Ergebnis, dass bei leichten Erkrankungen Versicherungsplane mit
einer Abzugsfranchise zu einer geringeren Inanspruchnahme ambulanter medizinischer
Leistungen fuhren als eine proportionale Selbstbeteiligung. Dies trifft bei schweren Er-
krankungen nicht in jedem Fall zu. Uberschreitet der Patient die Obergrenze der Ab-
zugsfranchise, verliert die Franchise ihre Wirkung, wahrend die proportionale Selbstbe-
teiligung ihren Effekt nach und nach verliert (Zweifel 1992).

Eine Selbstbeteiligungsrate von 20 Prozent reduziert die Wahrscheinlichkeit eines Arzt-
besuches verglichen mit einer Vollversicherung. Eine héhere proportionale Selbstbeteili-
gungsrate fuhrt zu einem noch starkeren Riickgang in der Wahrscheinlichkeit einer Arzt-
konsultation (Zweifel 1992). Zweifel kam zu dem Ergebnis, dass eine € 230,08 / DEM
450,- hohe Abzugsfranchise auf die ambulante Nachfrage einen vergleichbaren Effekt
wie eine 20-prozentige Selbstbeteiligung nach sich zieht.

Proportionale Selbstbeteiligung bezogen auf Arzneimittel

In Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien, Luxemburg, Portugal,
Schweden und Spanien werden prozentuale Selbstbeteiligungen flir Arzneimittel einge-
hoben (OBIG 2001i).

Verglichen mit festen Gebihren werden von proportionalen Selbstbeteiligungen eher
steuernde Effekte erwartet. Kurzfristig wirken dynamische Effekte (Vorzieheffekte).
Langfristig kédnnen proportionale Selbstbeteiligungen ausgabensteigernde Wirkungen
nach sich ziehen. Dies hangt jedoch sehr stark von der Hohe der Selbstbeteiligung ab.

Proportionale Selbstbeteiligungen bewirken Steigerungen bei der Selbstmedikation. Die-
ser Effekt wird durch eine zusatzliche Mengenregulierung (Positiv- und Negativliste)
noch verstarkt.

Zwischen sozialer Vertraglichkeit und Merklichkeit einer proportionalen Selbstbeteiligung
besteht ein Trade-off. Eine Selbstbeteiligung im Arzneimittelbereich wird immer sozial
vertraglich gestaltet oder mit Hartefallregelungen flankiert sein, daher werden in der Re-
gel langfristige ausgabensenkende Wirkungen ausbleiben.

Vorschlage fur die Héhe einer proportionalen Selbstbeteiligung schwanken fur den Arznei-
mittelbereich zwischen 10 und 20 Prozent. Die geringen Prozentsatze sind aber nur in we-
nigen Fallen geeignet, Anreize flir eine preisglnstige Arzneimittelauswahl zu schaffen. Der
durchschnittliche Preisunterschied zwischen einem teuren Originalpraparat und einem
preisgunstigen Generikum betrug in Deutschland zum Zeitpunkt der Erhebung lediglich rd.
€ 5,11 / DEM 10,-. Auch wenn diese Form der Durchschnittsbetrachtung die Einsparungs-
madglichkeiten im Einzelfall unterbelichtet, deutet sie doch bereits die Grenzen der Nach-
fragesteuerung durch eine proportionale Selbstbeteiligung an (Reichelt 1994).

Die Medizinisch-Pharmazeutische Studiengesellschaft (1990) kommt in ihren theoreti-
schen Uberlegungen zu dem Schluss, dass bei der leistungsbezogenen absoluten Zu-
zahlung (z. B. fixe Geblhr) aufgrund der Substitutionsprozesse langfristig hohere Be-
handlungskosten notwendig werden. Eine kostensenkende Wirkung ist kaum zu erwar-
ten. Induziert wird dies durch das veranderte Patientenverhalten aufgrund der verander-
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ten Preisrelation infolge erhdhter (absoluter leistungsbezogener) Zuzahlungen, dies
kann z. B. zu verschleppten Krankheiten fuhren. Im Gegensatz dazu bewirkt eine pro-
portionale Selbstbeteiligung keine Anderung der Preisrelation. Infolgedessen besteht die
Mdoglichkeit der Gestaltung eines sozial vertraglichen Selbstbeteiligungssatzes. Auf-
grund dieser ,sozial differenzierten proportionalen Selbstbeteiligung® sind kaum noch
nachhaltige Steuerungswirkungen oder merkliche Entlastungen der Versichertenge-
meinschaft zu erwarten (BASYS 1999).

Das RAND-Experiment kam zu dem Ergebnis, dass Selbstbeteiligungen zu einer Redu-
zierung sowohl des Verbrauchs von verschreibungspflichtigen als auch nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln fihrten. Die Anzahl der Verschreibungen war in den Un-
tersuchungsgruppen, die Selbstbeteiligungen fir Medikamente zu leisten hatten, um 18
bis 33 Prozent niedriger als in den untersuchten Gruppen mit zuzahlungsfreien Arznei-
mitteln. BASYS kam zu den Ergebnis, dass die Einflhrung einer proportionalen Selbst-
beteiligung kurzfristig auf die Selbstmedikation eher mindernd wirkt, langfristig aber mit
einer expansiven Wirkung zu rechnen ist (BASYS 1999). Pfaff et al. (1994) attestieren
eine deutlich hohere Belastung alterer Personen.

3.2 Abzugsfranchise

Reaktionen infolge einer Abzugsfranchise werden anhand des ambulanten Leistungsbe-
reichs dargestellt, einerseits als alleinige Regelung und andererseits kombiniert mit ei-
ner Beitragsruckgewahr.

Abzugsfranchise bezogen auf ambulante Leistungen

Zweifel ermittelte in seiner Studie folgende dampfende Effekte: Die Gesamtersparnisse
ambulanter Behandlungen infolge einer Abzugsfranchise liegen fir die zwei angebote-
nen Alternativen (Abzugsfranchise von € 127,82 / DEM 250,- bzw. € 230,08 / DEM 450,-) zwi-
schen null und neun Prozent. Bei der 20-prozentigen proportionalen Selbstbeteiligung
wurde ein Wert zwischen vier und zwoélf Prozent berechnet. Flr eine Abzugsfranchise
kombiniert mit einer Beitragsriickgewahr ergibt sich ein sieben- bis neunprozentiger Ein-
sparungseffekt. Adverse Nebeneffekte auf den Gesundheitszustand aufgrund der nicht
bzw. zu spaten Inanspruchnahme der Behandlungsleistungen sind fir den ambulanten
Bereich nicht feststellbar (Zweifel 1992).

Der Effekt einer Abzugsfranchise wird durch einen Versicherungsplan mit Beitragsrick-
gewahr noch verstarkt. Die Beitragsrickgewahr reduziert das Bestreben der Versicher-
ten die Ausgabensummen fir ambulante Behandlungen Uber den Franchisebetrag aus-
zuweiten, wenn er in die Gunst einer Beitragsrickzahlung kommt. Mit proportionalen
Selbstbeteiligungen kénnen jedoch héhere Einsparungspotentiale erzielt werden.
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Tabelle 3.3: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich Abzugsfranchise

Autor/Herausgeber

Selbstbeteiligungsform

Nachfragereaktion (Finanzierungs- und Steuerungseffekt)

Nachfragereaktion (Einkommen oder Alter)

Zweifel 1992

Abzugsfranchisebetrag von €
bzw. DEM 0,- bis € 766,94 /
DEM 1.500,-

klarer Einfluss der Selbstbeteiligungs-Regelungen auf die
Gesundheitsausgaben (siehe Anhang A, Tabelle A.8)

Versicherte sind nicht bestrebt, ihre Ausgabensumme unter
dem Franchisebetrag zu halten

ein Abzugsfranchise von € 127,82 / DEM 250,- reduziert die
Wahrscheinlichkeit einer finanziellen Ausgabe um 8,7 bis
5,6% verglichen mit der Benchmark-Gruppe (die 25- bis 34-
Jahrigen)

ein Abzugsfranchise von € 127,82 / DEM 250,- wirkt bei
niedrigen Ausgabenniveaus (bis € 127,31/ DEM 249,-) ana-
log einer 20%igen Selbstbeteiligung, ist jedoch bei hdheren
Ausgabenniveaus weniger wirksam

mit steigendem Alter wachsen die Wahrscheinlichkeiten
der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

signifikant hdhere Wahrscheinlichkeiten der Inanspruch-
nahme werden ab der Altersgruppe der 45- bis 54-
Jahrigen identifiziert (siehe Anhang A, Tabelle A.9)

Zweifel 1992

Abzugsfranchise
(€ 153,39 / DEM 300,-) kombi-
niert mit Beitragsrickgewahr

der Effekt einer Abzugsfranchise wird durch einen Versiche-
rungsplan mit Beitragsriickgewahr noch verstarkt

verglichen mit der Benchmark-Gruppe reduziert sich die
Wahrscheinlichkeit, die Ausgabenschwelle von € 153,39 /
DEM 300,- zu lbersteigen, um 8,5%

signifikant hdhere Wahrscheinlichkeiten der Inanspruch-
nahme werden ab der Altersgruppe der 45- bis 54-
Jahrigen identifiziert (siehe Anhang A, Tabelle A.10)

die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme der 19- bis
24-Jahrigen Ubersteigt bei einem Ausgabenvolumen von
Uber € 153,39 / DEM 300,- die Benchmark-Gruppe um
6,2%

Quelle: Zweifel 1992
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3.3 Feste Gebuhr

Die feste Gebuhr wird in zwei der analysierten Studien betrachtet. Feste Gebihren wer-
den in den Gesundheitsbereichen - stationarer Sektor und Arzneimittel - analysiert. Im
stationaren Bereich wurden von Pfaff et al. (1994) die finanziellen Auswirkungen einer
Erhéhung der Tagesgebuhr von € 5,11 / DEM 10,- fur maximal 14 Tage (Regelung 1991)
auf € 5,62 / DEM 11,- pro Tag unbegrenzt (Seehofer-Vorschlag) sowie fur maximal 14
Tage (Gesundheits-Strukturgesetz 1993) berechnet.

In Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, GroRbritannien und Osterreich sind
feste Gebiihren auf Arzneimittel anzutreffen (OBIG 2001i). Pfaff et al. und Reichelt
(1994) untersuchen die Auswirkungen fester Gebuhren am Arzneimittelmarkt. Beide
Analysen beziehen sich auf Deutschland.

Feste Gebiihr bezogen auf stationare Leistungen

Feste Gebuhren in Form von Tagessatzen sind im stationaren Bereich die weitverbrei-
tetste Selbstbeteiligungsform. Die fiskalische Wirkung hangt jedoch sehr stark davon ab,
ob eine zeitliche Beschrankung der Regelung vorgesehen ist. Bei der stationaren Leis-
tungsnachfrage handelt es sich in der Regel um eine wenig elastische Nachfrage. Die
Inanspruchnahmen steigen mit zunehmenden Alter an. Daraus muss gefolgert werden,
dass altere Personen starker von der Regelung belastet werden als junge.

Feste Gebiihr bezogen auf Arzneimittel

Verglichen mit proportionalen Selbstbeteiligungen werden von festen Geblhren geringe-
re steuernde Effekte erwartet. Kurzfristig wirken sowohl bei festen Geblhren als auch
bei proportionalen Selbstbeteiligungen dynamische Effekte, wie z. B. Vorzieheffekte, die
in der darauffolgenden Periode durch Nachholbewegungen relativiert werden. Langfristig
entsteht kein bleibender Nettoeffekt.

Verglichen mit proportionalen Selbstbeteiligungen induzieren feste Gebihren kein er-
hdhtes Kostenbewusstsein der Patienten. Feste Gebuhren verandern die Preisrelation
und setzen keinerlei Anreiz, kostenglinstige Praparate zu praferieren. Weiters provozie-
ren Gebuhren eine PackungsgréfRenexpansion. Die angefihrten Nachteile sind in Falle
einer proportionalen Selbstbeteiligung nicht existent.
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Tabelle 3.4: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich fester Gebiihr

hang A, Tabelle A.13)
Vorzieheffekte im Jahr vor Inkrafttreten der veranderten Regelung

Rickgang der Inanspruchnahme in der ersten Periode nach In-
krafttreten der Regelung

langfristig kein bleibender Nettoeffekt

lasten ausschlieBlich ,Vielverbraucher®

e die Erhéhung der festen Gebuhr wurde
zur Halfte von den &lteren Versicherten
getragen

e die durchschnittliche Belastung der
unter 60-Jahrigen stieg durch die
Gebuhrenerhéhung (von € 0,51/ DEM
1,- auf € 1,53 / DEM 3,-, von € 3,25/
DEM 6,36 auf € 9,76 / DEM 19,08 an,
bei den Uber 60-Jahrigen von € 11,08 /
DEM 23,07 auf € 35,39 / DEM 69,21

Autor/ Gesund- Nachfragereaktion (Finanzierungs- und Steuerungseffekt) Nachfragereaktion (Einkommen oder Alter) Substitution
Herausgeber heitsbereich
Pfaff et al. 1994 mﬁ:o:ma geringer Einfluss des GSG 1993 (siehe Anhang A, Tabelle A.11) e Anstieg der Belastung mit dem Alter, ab | keine Ergebnisse
Leistungen Krankenhauskosten der gesetzlichen Krankenversicherung dem 65. Lebensjahr ist eine deutliche
sinken von € 25.031 Mio. / DEM 48.958 Mio. auf € 25.001| Zunahme der durchschnittlichen Selbst-
Mio. / DEM 48.899 Mio. beteiligungskosten beobachtbar (beim
_  Selbstbeteiligung steigt von € 305 Mio. / DEM 596 Mio. auf € mmmmwmm.wu%ao:_m@ bereits ab dem 55.
335 Mio. / DEM 656 Mio. b _wm Lebensiahr sind die K
. . . e bis zum 35. Lebensjahr sind die Kran-
— Kostenanteil der Selbstbeteiligung steigt von 1,2 auf 1,3% kenhauskosten weiblicher Versicherter
merklicher Einfluss des Seehofer-Vorschlags (siehe Anhang A, héher, danach verhélt es sich umge-
Tabelle A.11) kehrt
— Krankenhauskosten der gesetzlichen Krankenversicherung
sinken von € 25.031 Mio. / DEM 48.958 Mio. auf € 24.609
Mio. / DEM 48.131 Mio.
— Selbstbeteiligung steigt von € 305 Mio. / DEM 596 Mio. auf €
728 Mio. / DEM 1.423 Mio.
— Kostenanteil der Selbstbeteiligung steigt von 1,2 auf 2,87%
Pfaff et al. 1994 | Arzneimittel klarer Einfluss des GSG 1993, die Selbstbeteiligung der Versi- e in allen Altersklassen ab dem 35. Le- keine Ergebnisse
cherten stieg von € 572 Mio. / DEM 1.119 Mio. (bei € 1,53 / DEM bensjahr sind die Arzneimittelkosten
3,-/ pro Arzneimittel) auf € 1.193 Mio. / DEM 2.332 Mio. (preisge- mannlicher Mitglieder deutlich héher,
staffelte Selbstbeteiligung; siehe Anhang A Tabelle A.12) insbesondere bei der Gruppe der 60-
die Regelung belastet jahrlich jeden Versicherten mit € 30,68 / bis 64-Jahrigen
DEM 60,- anstelle von € 14,83/ DEM 29 unter der Regelung 1991 | e weibliche Mitglieder verursachen zwi-
Kostenanteil der Selbstbeteiligung steigt von 4,38 auf 9,12% schen 18 und 24 Jahren héhere Arz-
neimittelkosten als Manner
Reichelt 1994 Arzneimittel keine dampfende Wirkung auf Arzneimittelausgaben (siehe An- e moderate Arzneimittelgebiihren be- e keine Substitution teurer Pra-

parate durch preisglinstigere
Praparate

e Patienten praferieren mog-
lichst groBe Arzneimittelpa-
ckungen, um Wiederholungs-
verschreibungen zu vermei-
den.

o feste Gebulhren fiihren zum
Anwachsen der durchschnittli-
chen PackungsgréRe

GSG = Gesundheits-Strukturgesetz
Quellen: Pfaff et al.

1994, Reichelt 1994
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3.4 Indemnitatsregelung

Indemnitatsregelungen wurden in Europa erstmals im Jahr 1989 in der Bundesrepublik
Deutschland fir Arzneimittel eingefihrt (vgl. Kapitel 5). Im Jahr 1991 folgten die Nieder-
lande, 1993 Schweden und Danemark (OBIG 2001i).

Tabelle 3.5: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich Indemnitétsregelung

Autor/ Gesundheits- | Nachfragereaktion (Finanzierungs- und Steue- Substitution
Herausgeber bereich rungseffekt)
BASYS 1999 Arzneimittel ¢ die Ausgaben fiir Arzneimittel pro Kopf o die Pro-Kopf-Ausgaben
entwickeln sich eher riicklaufig (siehe An- fiir Selbstmedikation
hang A, Tabelle A.14) verzeichnen einen eher

o die Ausgaben flr verordnete Arzneimittel riicklaufigen Trend

pro Kopf entwickeln sich eher ricklaufig

e ob es bei den Ausgaben fur medizinische
Versorgung einschl. Arzneimittel zu Ausga-
benverdnderungen kommt, kann nicht ein-
deutig geklart werden

Reichelt 1994 | Arzneimittel e klarer kostendampfender Einfluss der Re- keine Ergebnisse
gelung, bereits in der ersten Tranche der
Umsetzung

e das prognostizierte Einsparvolumen von €
486 Mio./ DEM 950 Mio. wurde mit Einspa-
rungen in Héhe von € 511 Mio./ DEM 1
Mrd. bereits geringfligig Uberschritten

e in Tranche 2 und 3 konnten keine dhnlichen
Einsparungspotentiale erreicht werden

Quellen: BASYS 1999, Reichelt 1994

Indemnitatsregelung bezogen auf Arzneimittel

Indemnitatsregelungen setzen an der Preiskomponente an. Erhéht die Selbstbeteiligung
den Wettbewerb, kann dies zu einer Preissenkung fuhren. Originalanbieter von Arznei-
mitteln tendieren zu einer Preisabsenkung in Hohe des Indemnitatstarifs. Die Ausgaben
fur Arzneimittel entwickeln sich aufgrund von Indemnitatstarifen eher ricklaufig.

Hill (1994) weist darauf hin, dass ein Indemnitatstarifmodell, &hnlich anderen Preissen-
kungsmechanismen, eine Mengenausweitung zur Folge haben kann. Dies fuhrt zu einer
teilweisen Kompensation der Einsparungen. Untermauert wird diese Aussage damit,
dass in Deutschland nach Einfihrung der Indemnitatsregelung der Verbrauch von Volta-
ren-Nachahmer-Praparaten deutlich anstieg, ohne dass eine Verlagerung aus anderen
Medikamentengruppen stattfand (BASYS 1999).

Im Gegensatz dazu gibt es mehrere Untersuchungen, die zu dem Ergebnis kamen, dass
es keinem Land gelungen ist, durch Indemnitatstarife langfristig Einsparungen im Arz-
neimittelbereich zu erreichen. Da Indemnitatstarife nur auf den Preis zielen, sind die
Wirkungen ausschlieBlich kurzfristig angelegt. Vielmehr kénnen Indemnitatstarife zu ei-
nem Anstieg im Verbrauch von Arzneimitteln fuhren.
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Die Einfihrung von Indemnitatstarifen kann bestimmte Verlagerungseffekte auf andere
Praparate zur Folge habe. Eine in Kanada von der Canadian Association of Retired Per-
sons durchgefuhrte Studie fand heraus, dass signifikante Produktwechsel innerhalb
zweier Kategorien aufgrund einer Indemnitatsregelung stattfanden. Die Patienten wech-
selten zu einem alteren Medikament. Dieser Produktwechsel wurde ebenso durch eine
Umfrage unter niedergelassenen Arzten in Kanada bestéatigt. Mehr als 90 Prozent der
befragten Arzte gaben an, dass sie im Zuge der Indemnitatsregelung die Medikation
ihrer Patienten wechseln mussten. Laut Angabe der Arzte kam es in zwei Dritteln aller
Falle aufgrund der Medikamentenumstellung zu Nebenwirkungen und einer Verschlech-
terung der Symptome (BASYS 1999).

3.5 Positiv- und Negativlisten

Positiv- sowie Negativlisten stellen Instrumente der Mengenregulierung dar. Diese wer-
den jedoch in den meisten Landern kombiniert mit einer pretialen Selbstbeteiligungsform
eingesetzt.

Tabelle 3.6: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich Positiv- und Negativlisten

Autor/ Regulierung | Nachfragereaktion (Finanzierungs- und Steuerungsef- Substitution

Herausgeber fekt)

BASYS 1999 | Positivliste o Positivlisten wirken langerfristig auf die Arzneimit- | e die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
telausgaben eher steigernd (siehe Anhang A, Ta- Selbstmedikation verzeich-
belle A.15) nen eine eher ausgaben-

 Positivlisten wirken auf die Pro-Kopf-Ausgaben fiir steigernde Wirkung

verordnete Arzneimittel eher steigernd

e Positivlisten wirken auf die Pro-Kopf-Ausgaben fir
medizinische Versorgung einschl. Arzneimittel eher

steigernd
BASYS 1999 | Negativliste |e Negativlisten wirken langerfristig signifikant stei- e die Pro-Kopf-Ausgaben fur
gernd auf die Arzneimittelausgaben (siehe Anhang Selbstmedikation verzeich-
A, Tabelle A.16) nen eine eher ausgaben-
¢ Negativlisten wirken auf die Pro-Kopf-Ausgaben fiir steigernde Wirkung

verordnete Arzneimittel eindeutig steigernd

e ob es bei den Ausgaben fur medizinische Versor-
gung einschl. Arzneimittel zu Ausgabeveranderun-
gen kommt, kann nicht eindeutig geklart werden

Quelle: BASYS 1999
Positiv- und Negativlisten bezogen auf Arzneimittel

Zusatzlich zu Mengenregulierungen bestehen in den betrachteten Landern unterschied-
liche Formen von Selbstbeteiligungen, das heil3t, der Analyse liegt heterogenes Daten-
material zugrunde. Aufgrund dessen kann es zu einer Uberschatzung der Auswirkungen
von Positiv- bzw. Negativlisten kommen. Um dieser Tatsache entgegenzuwirken, inklu-
dierte die BASYS in ihre Berechnungen ,Lander-Dummies®. Dieses Vorgehen fihrte zu
abgeschwachten Schatzergebnissen.

Untersuchungsergebnisse verschiedener Studien kommen zu dem Schluss, dass von
Positiv- und Negativlisten Einflisse auf die Qualitat der Arzneimittelversorgung ausge-
hen. Dabei handelt es sich jedoch vorrangig um Einzelbeobachtungen und nicht um sys-
tematische Analysen des Markts. Befindet sich die Positivliste nicht auf dem neuesten
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Stand hinsichtlich Entwicklung des Arzneimittelangebots oder Anderungen des wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes, wird der therapeutische Wandel zeitverzégert widerge-
spiegelt. Nachteile fir den Patienten kdnnen auch dadurch entstehen, dass bestimmte
Arzneimittel, deren Wirksamkeit unumstritten ist, aus Kostengriinden nicht oder erst ver-
spatet Aufnahme in eine Positivliste finden (iwi 1991).

3.6 Bonus-Malus-Pramiensystem

Verhaltensreaktionen aufgrund eines privaten Versicherungsvertrages mit einem Bonus-
Pramiensystem werden bei Zweifel (1992) fir den ambulanten Bereich dargestellt. Die-
ser Versicherer garantiert im ersten Jahr eine Rickerstattung im Ausmalf von zwei Ver-
sicherungsmonaten bei keiner Inanspruchnahme der Versicherung. Im zweiten Jahr
konnte eine Rickerstattung von drei Monatsraten und im dritten Jahr eine Refundierung
von vier Monatsraten bei Nicht-Inanspruchnahme der Versicherung erreicht werden.

Tabelle 3.7: Meta-Analyse - Studienergebnisse beziiglich Bonus-Prédmiensystem

Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen im groReren AusmaR als eine Bei-
tragsrickgewabhr.
Bonus-Pramiensysteme erzielen den
hochsten dampfenden Effekt auf die
Nachfrage, gefolgt von der Beitragsrick-
gewahr.

Herausgeber Nachfragereaktion (Finanzierungs- und Nachfragereaktion (Einkommen oder Alter)
Steuerungseffekt)
Zweifel 1992 e Bonus-Pramiensysteme reduzieren die e Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-

nahme ambulanter Leistungen steigt mit
dem Alter.

Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-
nahme von ambulanten Leistungen wei-
sen jedoch insgesamt, verglichen mit an-
deren Selbstbeteiligungsformen, geringe-
re Werte auf (siehe Anhang A, Tabelle

AAT).

Quelle: Zweifel 1992
Bonus-Malus-Pramiensystem - Ambulante Leistungen

Bonus-Pramiensysteme haben flir den Versicherten einen héheren finanziellen Anreiz,
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen zu reduzieren, als eine Beitragsriickge-
wahr. Bonus-Pramiensysteme erzielen gemaf der Studie von Zweifel (1992) den héchs-
ten dampfenden Effekt auf die Nachfrage. Zu beachten ist in diesem Kontext jedoch,
dass Zweifel fur seine Berechnungen Daten privater Versicherer heranzog. Fur Privat-
versicherte ist es ungleich leichter, medizinische Leistungen auf Kosten der Privatversi-
cherung nicht langer in Anspruch zu nehmen und anstelle dessen diese durch Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung zu substituieren.
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4 Reslumee

Ziel der voranstehenden Kapitel war es, Wirkungen und Grenzen von Selbstbeteiligun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung anhand von theoretischen Uberlegungen
und empirischen Studien zu analysieren. Selbstbeteiligungen scheinen aus dkonomi-
scher Perspektive ein geeignetes Instrument zu sein, um insbesondere drei Typen von
Marktversagen im Gesundheitsmarkt abzuschwachen:

o Die Nachfrage vollversicherter Patienten beinhaltet Konsum bis zum Sattigungs-
punkt, da die Kosten voll auf die Versicherung abgewalzt und medizinische Leistun-
gen scheinbar zum Nulltarif bereitgestellt werden.

e Durch die Vollversicherung sinkt darliiber hinaus der Anreiz, praventive Mallnahmen
zu setzen, wodurch die Wahrscheinlichkeit des Schadensfalls zunimmt (Verhalten,
welches das System voll ausnitzt - Moral-Hazard).

o Bei vollversicherten Patienten ist es fur den Arzt am leichtesten, medizinisch nicht
unbedingt erforderliche Behandlungen, die sein Einkommen steigern, durchzusetzen.
Bei Selbstbeteiligungen, die an diesen Leistungen ankniipfen, wird dies in Grenzen
auf Widerstand sto3en. Es kann allerdings nicht immer von dem passiven und voll-
standig desinformierten Patienten ausgegangen werden, der alle Ratschlage des
Arztes blind befolgt.

Preiselastizitat

Fur die Steuerungs- und Finanzierungswirkung von Selbstbeteiligungsregelungen nimmt
die Nachfrageelastizitat eine Schllisselrolle ein. Aufgrund der in der Meta-Analyse dar-
gestellten Verhaltensanderungen erweist sich die Preiselastizitat der Nachfrage nach
Gesundheitsgutern zwar durchwegs als unelastisch (Wert kleiner als 1), aber keinesfalls
als starr. Diese ,latente” Preiselastizitat (die auf einem Markt mit vollversicherten Perso-
nen nicht in Erscheinung tritt) wird immer dann manifest, wenn die Versicherten durch
die Zahlung einer Selbstbeteiligung direkt tangiert werden. Sie ist umso grélier, je mehr
Substitutionsalternativen existieren, die eine Vermeidung bzw. Reduktion der Zahlung
erlauben. Diese latente Preiselastizitat kann ganz offensichtlich fir eine sinnvolle Nach-
fragesteuerung genutzt werden. Es sollte aber auch im Auge behalten werden, dass die
empirisch gemessenen Nachfrageelastizitdten zumeist kurzfristiger Natur sind. Wie aus
der mikro6konomischen Literatur bekannt, ist die Nachfrageelastizitat langfristig starrer
als in der kurzen Frist, wo ein Ausweichen oder Unterlassen einfacher mdéglich ist. Die
vorliegenden Studien belegen, dass dies auch im Gesundheitssektor zutrifft.

Die empirisch gemessenen Nachfrageelastizitdten sind wertvoll, wenn sie fur den Ein-
satz von Selbstbeteiligungen in der Gesundheitspolitik sinnvoll verwendet werden. Man
sollte sich jedoch aus einer theoretischen Perspektive klarmachen, dass dadurch ein
Effizienzoptimum im Gesundheitswesen sicher nicht erreicht werden kann. Die Schat-
zung der Nachfrageelastizitaten knlpft nicht an den tatséchlichen Preisen der medizini-
schen Leistungen an, sondern bei der Hohe der Selbstbeteiligungen, welche die Kon-
sumenten zu tragen haben. Diese bewegen sich - bei realistischen Bandbreiten - in der
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Regel zwischen 10 bis 20 Prozent der Kosten. Das Nachfrageverhalten der Patienten
unterscheidet sich infolge einer Kostenbeteiligung natirlich vehement von jenen mit vol-
ler Kostendeckung. Aufgrund dessen kénnen die Nachfrageelastizitaten bei voller Kos-
tenbelastung nicht in ihrer tatsachlichen Héhe empirisch geschatzt werden, diese waren
mit Sicherheit betrachtlich héher.

Hohe der Selbstbeteiligung

Um eine Steuerungsfunktion ibernehmen zu kénnen, missen Selbstbeteiligungen spur-
bar sein. Das bedeutet, dass ein Konflikt zwischen den Zielen des gleichen Zugangs fur
alle sozialen Gruppen und der 6konomischen Effizienz zu Tage tritt. Durch die Einflih-
rung von Hartefallregelungen werden die Effekte abgeschwacht, das heil’t, die Finanzie-
rungs- und Steuerungsfunktion der Selbstbeteiligung wird eingeschrankt. Anhand der
analysierten Studien konnte gezeigt werden, dass Selbstbeteiligungen in Hohen, die als
sozial vertraglich aufgefasst werden, langfristig keine substantiell steuernden Wirkung
aufweisen. Auch die Finanzierungsfunktion von Selbstbeteiligungen halt sich in relativ
engen Grenzen.

Information

Eine Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Implementierung von Selbstbeteiligun-
gen ist, dass die Bevdlkerung Uber die Selbstbeteiligungsregelungen gut informiert ist.
Diese Bedingung muss sowohl flir die Nachfrager- als auch fiir die Anbieterseite gelten.
Nachfrager von Gesundheitsleistungen sind nur in der Lage, rational im Sinne der Rege-
lung zu agieren, wenn sie diese kennen. Anbieter werden in Kenntnis der Regelung ihre
Behandlungs- sowie Verschreibegewohnheiten anpassen. Die ASB-Regelung in den
Niederlanden zeigte, dass infolge mangelnder Informationen keine nachhaltige Verhal-
tensanderung herbeigefihrt werden konnte.

Einflussfaktoren

Ganz allgemein hangt die Wirkung der Selbstbeteiligung von einer Vielzahl von Faktoren
ab:

e vom Einsatzbereich,

e von der Art des Gutes,

e von der H6he und Ausgestaltung der Selbstbeteiligung,

e von den Substitutionsmdglichkeiten,

e von der Nachfrage- und der Einkommenselastizitat,

e vom Informationsstand der Betroffenen Gber die Regelung und

e vom Gesundheitszustand.

Formen der Selbstbeteiligung

Aus den analysierten Studien geht hervor, dass Selbstbeteiligungsformen sich nach den
folgenden wichtigsten Eigenschaften charakterisieren lassen:
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Indemnitétstarife setzen an der Preiskomponente an. Erhdht die Selbstbeteiligung den
Wettbewerb, kann dies zu einer Preissenkung fuhren. Originalanbieter (z. B. von Arz-
neimitteln) tendieren zu einer Preisabsenkung in Héhe des Tarifs. Allerdings besteht die
Mdoglichkeit von Preissteigerungen im indemnitatstariffreien Markt sowie einer Mengen-
ausweitung.

Eine feste Geblihr hat keinen preissteuernden Charakter, fir den Patienten besteht kein
Anreiz, zu preisglnstigeren Praparaten zu wechseln.

Verglichen mit festen Geblhren werden von proportionalen Selbstbeteiligungen gunsti-
gere steuernde Effekte erwartet. Proportionale Selbstbeteiligungen sollen den Patienten
zur Auswahl preisginstigerer Alternativen veranlassen. Sie haben nur dort Sinn, wo
preisgunstigere Substitute zur Verfigung stehen.

Bonus-Malus-Prémiensysteme erzielten in den Studien den hdchsten dampfenden Ef-
fekt. Die Kostenliberwalzung in den privaten Bereich ist, verglichen mit anderen Formen,
am umfangreichsten. Anreize zu Einsparungen bestehen allerdings nur, solange nicht
eine kritische Schwelle Uberstiegen wird. Bonus-Malus-Pramiensysteme bergen die Ge-
fahr, dass notwendige Leistungen nicht nachgefragt werden und eine Kostenverlagerung
in die Zukunft stattfindet. Einschrankend ist noch anzumerken, dass Studien Uber Bo-
nus-Malus-Systeme zumeist private Versicherungen betrafen, wo das Ausweichen in
Richtung 6ffentlicher Leistungen gut moglich ist. Ein solches System im 6ffentlichen Be-
reich hatte andere Wirkungen, da keine entsprechenden Substitutionsgtter zur Verfu-
gung standen, denn die Substitution zu privaten Arztleistungen kame sehr teuer (da hier
nicht die Tarifvertrage gelten). Hier fuhrte ein Bonus-Malus-Pramiensystem weniger zu
einer Substitution denn zu einer teilweisen Unterlassung medizinischer Leistungen. Dies
mag nachteilige Effekte auf die Gesundheit der Bevolkerung haben, ohne die Kosten
des Systems signifikant zu reduzieren.

Neben den bezweckten Effekten fuhrt eine Implementierung von Selbstbeteiligungen zu
ungewollten Nebenerscheinungen, die erst infolge einer langerfristigen Betrachtung
identifiziert werden. Beispielsweise provozieren feste Gebihren im Arzneimittelbereich
eine PackungsgréRenexpansion, welcher wieder separat gegengesteuert werden muss.
Die Einfihrung von Indemnitatstarifen kann zu unerwlinschten Verlagerungseffekten in
Richtung substituierbarer Praparate fuhren.

Schlussfolgerung

Die Zahl der empirischen Studien Uber Selbstbeteiligungen ist erstaunlich gering. Dies
ist vor allem dort bedauerlich, wo Detailfragen offen bleiben (z. B. Gber die Wirksamkeit
von Selbstbeteiligungen in ausgewahlten Bereichen). Nichtsdestoweniger kdnnen
Selbstbeteiligungen in bestimmtem Rahmen sinnvolle, wenn auch eingeschrankte,
Steuerungsfunktionen Ubernehmen. Sie ermoéglichen den Ausschluss von Bagatellfallen
und reduzieren die Nachfrage nach Luxusgesundheitsglitern. Der Einsatz von Selbstbe-
teiligungen waére insbesondere in jenen medizinischen Bereichen winschenswert, wo
die Konflikte zwischen sozialen Zielen und 6konomischen Anreizeffekten relativ schwach
ausgepragt sind, vor allem in medizinischen Feldern, in denen die ,angebotsinduzierte
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Nachfrage® besonders stark ist oder wo die Gesundheitsleistungen ein hohes Ausmaf}
an ,Luxuscharakter” haben. Selbstbeteiligungen kénnen aber nicht die ausschlieRliche
Malnahme bei Reformen des Gesundheitswesens sein. Ein Grund ist der Zielkonflikt
zwischen sozialer Gerechtigkeit und Effizienz, der verhindert, dass Selbstbeteiligungen
eine wesentliche Steuerungs- oder auch Finanzierungsfunktion tbernehmen kénnten.
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ll. Selbstbeteiligungsregelungen
(OBIG)



5 Deutschland

In dem vorliegenden und in den folgenden Kapiteln 6 bis 12 werden die aktuellen Selbstbe-
teiligungs- und Befreiungsregelungen fir acht - in Abstimmung mit dem Auftraggeber aus-
gewahlten - Landern untersucht. Mit der Wahl der Lander Deutschland, Finnland, GrofRbri-
tannien, ltalien, Niederlande, Osterreich, Schweden und die USA wird eine ausgewogene
Mischung von unterschiedlichen Gesundheitssystemen (Nationaler Gesundheitsdienst, Sozi-
alversicherungsmodell, wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesen) gewahrleistet.

Der Aufbau der Landerportraits folgt einer einheitlichen Struktur: Einleitend wird das Ge-
sundheitssystem des Landes mit besonderem Augenmerk auf die vier Bereiche ambulante
arztliche Leistungen, zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen und Arzneimittel skizziert,
danach werden die im Jahr 2002 glltigen Selbstbeteiligungsregelungen fir die vier ausge-
wahlten Leistungsbereiche beschrieben und schliellich werden die entsprechenden Aus-
nahmebestimmungen dargestellt.

Der Abschnitt ,Selbstbeteiligungsregelungen® schliet mit Kapitel 13, das die landerspezifi-
schen Bestimmungen zu den Selbstbeteiligungen gegeniiberstellt und auf Gemeinsamkeiten
und Unterschiede hin analysiert.

5.1 Gesundheitssystem

5.1.1 Organisation

Das deutsche Gesundheitswesen ist auf Basis eines Sozialversicherungsmodells organisiert.
Deutschland hatte im Jahr 1883 als erstes europaisches Land eine umfassende gesetzliche
soziale Krankenversicherung eingefihrt.

Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind die unabhangigen Krankenkas-
sen, die in regionalen und bundesweiten Verbanden organisiert und der staatlichen Aufsicht
(der Lander bzw. des Bundesversicherungsamtes bei bundesweit tatigen Kassen) unterstellt
sind. Das Element der Selbstverwaltung spielt bei den gesetzlichen Krankenkassen eine
wichtige Rolle. Die Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen hat in den 90er-Jahren - unter
anderem durch die Zusammenlegung der Allgemeinen Ortskrankenkassen - stark abge-
nommen, im Jahr 2002 (Stand: April) gibt es 390 gesetzliche und 51 private Krankenversi-
cherungen.

In Deutschland gilt die Versicherungspflicht fir alle Arbeithehmer, deren jahrliches Einkom-
men die sogenannte Jahresarbeitsentgeltgrenze (€ 40.500,- im Jahr 2002) nicht Ubersteigt.
Personen mit hdherem Einkommen kénnen auf freiwilliger Basis eine gesetzliche oder priva-
te Krankenversicherung abschlieRen. Die Versicherungsnehmer kénnen ihre gesetzliche
Krankenkasse frei wahlen und unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist auch wechseln (Wahl-
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freiheit). 88 Prozent der Bevodlkerung sind in einer gesetzlichen Krankenversicherung erfasst.

Das Gesundheitswesen in Deutschland tragt der féderalistischen Struktur Rechnung. Die
Kompetenzen sind zwischen dem Bund und den 16 Bundeslandern aufgeteilt.

5.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die ambulante arztliche Versorgung - sowohl der allgemeinmedizinische als auch der fach-
arztliche Bereich - liegt in den Handen der niedergelassenen Arzte, die groRteils (75 Prozent)
in Einzelordinationen und in geringerem Male in Gemeinschaftspraxen tatig sind.

Es besteht freie Arztwahl. Die GKV-Versicherten wahlen ihren Hausarzt (einen Allgemein-
mediziner bzw. Internisten oder Kinderarzt ohne Spezialisierung), den sie nach dem Abrech-
nungsquartal wechseln kénnen. Da in Deutschland kein Gatekeeping-System zur Anwen-
dung kommt, suchen die Patienten oft direkt die niedergelassenen Facharzte auf. Seit der
GKV-Gesundheitsreform 2000 sollen die Hausarzte verstarkt die Leistungen der arztlichen
und nicht-arztlichen Spezialisten koordinieren; damit soll auch die Rolle der Hausarzte, deren
Anteil im Verhaltnis zu den Facharzten gesunken ist, aufgewertet werden.

Die Gesamtzahl der Arzte ist in den vergangenen 25 Jahren kontinuierlich gestiegen, die im
Gesundheitsstrukturgesetz 1993 beschlossene MalRnahme, dass ab 1999 Arzte ihren Beruf
nur mehr bis zum 68. Lebensjahr ausliben dirfen, stellt eine Reaktion darauf dar. Die Ge-
samtarztedichte (ambulanter und stationarer Bereich) ist mit 3,6 Arzten pro 1.000 Einwohner
(2000) hoch (OECD Gesundheitsdaten 2002).

5.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Zahnarztliche Leistungen werden schwerpunktmaRig von niedergelassenen Arzten angebo-
ten.

Daneben arbeiten einige wenige Zahnarzte im Offentlichen Gesundheitsdienst, der seit 1989
zahnmedizinische Gruppenprophylaxe flir Kinder bis zu zwolf Jahren (z. B. in Kindergarten
und Grundschulen), etwa in Form von Reihenuntersuchungen, als GKV-Leistung durchfiihrt.

5.1.4 Spitalsambulanzen

Wie unter Punkt 5.1.2 festgestellt, wird die ambulante facharztliche Versorgung
schwerpunktmaRig von niedergelassenen Arzten erbracht, wahrend sich Krankenanstalten
auf die stationaren Leistungen konzentrieren. Eine Ausnahme bilden die Universitatsspitaler,
deren - speziell zur ambulanten Betreuung eingerichtete - Polikliniken finf Prozent der
ambulanten Versorgung abdecken. Spitalsambulanzen spielen also in Deutschland eine eher
untergeordnete Rolle in der Gesundheitsversorgung, allerdings hat sich in den letzten Jahren
die Tendenz herausgebildet, dass Arzte, wenn ihr ,Arzneimittelbudget® zu knapp wurde, die
Patienten ins Krankenhaus Uberwiesen.
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5.1.5 Arzneimittel

Seit Inkrafttreten des Zweiten Arzneimittelgesetzes (AMG) 1978 missen alle Arzneimittel,
bevor sie in den Handel gebracht werden dirfen, ein Zulassungsverfahren beim Bundesinsti-
tut fir Arzneimittel und Medizinprodukte bzw. beim Paul-Ehrlich-Institut durchlaufen - mit
Ausnahme der bei der Europaischen Agentur fir die Beurteilung von Arzneimitteln (Euro-
pean Medicines’ Evaluation Agency, EMEA) im zentralen Verfahren zugelassenen Arzneimit-
tel. Anfang 2000 waren rund 23.400 Arzneimittel nach dem AMG zugelassen, tatsachlich wa-
ren aber weit mehr (58.400 Arzneimittel, Stand: Oktober 2000) im Handel - namlich auch die
sogenannten ,Alt-Arzneimittel“, die nach dem AMG nicht ausgewiesen werden.

Hinsichtlich der Preisbildung fir Arzneimittel wird zwischen dem sogenannten ,Festbetrags-
markt‘ und dem ,Nicht-Festbetragsmarkt* unterschieden. Das Instrument der Festbetrage,
das einem Referenzpreissystem entspricht, wurde bereits 1989 in Deutschland eingeflhrt.
Dabei werden gleichwertige Arzneimittel zu Gruppen zusammengefasst. Diese Entscheidung
wird vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, einem Selbstverwaltungsgre-
mium, getroffen. In einem zweiten Schritt bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen den sogenannten Festbetrag, die maximale Erstattungshéhe. Der Festbetrag wird jahr-
lich angepasst. Die Differenz zwischen Festbetrag und Verkaufspreis eines Arzneimittels
mussen die Versicherten selbst tragen (vgl. Punkt 5.2.5). Das Festbetragssegment machte
im Jahr 2001 65 Prozent der Verordnungen und 47 Prozent der Umsatzes im GKV-Markt
aus.

Die Festbetragsregelung soll dazu beitragen, die Arzneimittelausgaben der GKV in den Griff
zu bekommen. Erganzend sollen die zwei Negativlisten, welche Arzneimittel von der Erstat-
tung ausschliel3en, sowie eine geplante Positivliste, die voraussichtlich ab 2003 in Kraft tre-
ten soll, wirken. Heftige Wogen schlagt die seit Februar 2002 zur Anwendung kommende
»LAut idem“-Regelung, nach der die Apotheker ein wirkstoffgleiches Arzneimittel aus dem ,un-
teren Preisdrittel“ abgeben mussen, wenn der Arzt nicht ausdricklich ein bestimmtes Prapa-
rat verordnet hat.

5.2 Selbstbeteiligung

5.2.1 Uberblick

Im internationalen Vergleich zahlt das deutsche Gesundheitswesen zu den ausgabeninten-
sivsten. EU-weit weist Deutschland mit 10,6 Prozent der Gesundheitsausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (2000) die hochste Gesundheitsausgabenquote auf.

Etwa drei Viertel der Ausgaben fiir Gesundheit werden von der offentlichen Hand (grof3teils
Sozialversicherungsbeitrage) getragen, bei den privaten Ausgaben machen die Zuzahlungen
rund zehn Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben aus. Selbstbeteiligungen haben
vor allem bei Arzneimitteln eine lange Tradition im deutschen Gesundheitswesen, die Rege-
lungen wurden im Laufe der Jahre immer wieder geandert.
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Im Gesundheitsreformgesetz von 1989 wurden Selbstbeteiligungen explizit befirwortet: ei-
nerseits um Einnahmen zu erhohen, andererseits um ein ,verantwortliches Verhalten“ der
Patienten zu honorieren, etwa mittels des ,Bonus* der reduzierten Zuzahlungen fir praventi-
ves Verhalten im zahnarztlichen Bereich (vgl. Punkt 5.2.3).

5.2.2 Ambulante Leistungen

Fur GKV-Versicherte stehen die ambulanten Leistungen zuzahlungsfrei zur Verfiigung.

5.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Der Zahnarztbesuch ist grundsatzlich mit keiner Selbstbeteiligung verbunden: GKV-Ver-
sicherte kénnen Leistungen der Zahnprophylaxe und ,medizinisch notwendige® konservie-
rende Leistungen zuzahlungsfrei in Anspruch nehmen.

Bei Zahnersatz fallen im Rahmen der GKV Selbstbeteiligungen von grundsatzlich 50 Prozent
an. Mittels eines Bonussystems, das der Mitwirkung des Patienten Rechnung tragt, kann die
Selbstbeteiligung reduziert werden: Wer regelmafig - mindestens einmal pro Jahr - beim
Zahnarzt war, zahlt eine geringere Selbstbeteiligung in der Héhe von 40 Prozent nach flnf
Jahren und von 35 Prozent nach zehn Jahren.

In den Jahren 1997 und 1998 war fir jingere Versicherte (ab Geburtenjahrgang 1979) der
Anspruch auf Zahnersatz aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen geworden. Nach dem
Regierungswechsel wurde 1999 von der Rot-Griinen-Koalition die vorher glltige Bestim-
mung erneut eingefiihrt. Nunmehr haben auch die jliingeren Versicherten wieder Anspruch
auf Leistungen zum Zahnersatz, und die Jahre 1997 und 1998 werden als Nachweis fiir den
Bonusanspruch angerechnet. 1998 galt dariber hinaus fiir Personen, die vor 1979 geboren
worden waren, eine andere Zuzahlungsregelung, bei der das Kostenerstattungsprinzip an-
gewandt wurde: Die Versicherten bekamen nachtraglich eine von der Krankenkasse festge-
legte Summe, den sogenannten Festzuschuss, erstattet.

5.2.4 Spitalsambulanzen

Fir die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen in Krankenanstalten fallen im Rahmen der
GKYV keine Selbstbeteiligungen an. In diesem Zusammenhang ist aber darauf hinzuweisen,
dass den Spitalsambulanzen eine eher unbedeutende Rolle im deutschen Gesundheitssys-
tem zukommt, da die ambulante facharztliche Versorgung schwerpunktmafig von niederge-
lassenen Arzten erbracht wird (vgl. die Punkte 5.1.2 und 5.1.4).

5.2.5 Arzneimittel

Im ,Festbetragsmarkt®, welcher zwei Drittel der Verordnungen und die Halfte des GKV-
Umsatzes abdeckt (vgl. Punkt 5.1.5), missen die Versicherten etwaige Differenzen zwischen
dem Festbetrag (fixierter Erstattungsbetrag) und dem Verkaufspreis des Arzneimittels zah-
len.
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Fir die Ubrigen, nicht-festbetragsgeregelten Arzneimittel sind je nach Packungsgrofe unter-
schiedliche Selbstbeteiligungen zu leisten, deren Hohe fiir das Jahr 2002 wie folgt festgelegt
wurde:

e € 4 - flr eine kleine Packung,
o € 4,50 fir eine mittlere Packung und
e € 5-flr eine grofRe Packung.

5.3 Ausnahmebestimmungen

Befreiungen von der Selbstbeteiligung bestehen in Deutschland aufgrund des Alters (Perso-
nen unter 18 Jahre, so etwa bei den Arzneimitteln) sowie auf Basis der Hartefallregelungen
der §§ 61 und 62 SGB V, welche soziale Griinde beriicksichtigen. Einen Uberblick Uber die
Befreiungsregelungen bietet Tabelle 5.1.

Tabelle 5.1: Deutschland - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel

grund Leistungen Leistungen’

Alter keine SB - keine SB Personen unter 18

Jahre

Soziale Griinde keine SB Sozialklausel® keine SB Sozialklausel®
gleitende Uber- Uberforderungsklau-
forderungsklausel® sel*

Krankheiten / keine SB - keine SB Sonderregelung fur

Behinderung chronisch Kranke®

Sonstige keine SB - keine SB -

SB = Selbstbeteiligung
! Selbstbeteiligung nur bei Zahnersatz. Zahnprophylaxe und kieferorthopadische Leistungen sind zuzahlungsfrei.

2 Vollstandige Befreiung von der Zuzahlung fiir Versicherte, deren monatliche Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt einschlieRlich der Einnahmen von im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen bestimmte Betrage
nicht Uberschreiten. Darlber hinaus Befreiung fur bestimmte Versichertengruppen (Hilfe nach dem Bundessozi-
alhilfegesetz, Kriegsopferfursorgegesetz, Arbeitslosenhilfe, Ausbildungsférderung).

Teilweise Befreiung von der Zuzahlung. Befreiung von weiteren Selbstbeteiligungen, sobald die Zuzahlungen
mehr als das Dreifache der Differenz zwischen monatlichen Bruttoeinnahmen und der Befreiungshéhe nach der
Sozialklausel ausmachen.

Teilweise Befreiung von der Zuzahlung. Befreiung von weiteren Selbstbeteiligungen, sobald die Zuzahlungen
mehr als zwei Prozent des jahrlichen Familienbruttoeinkommens abziglich etwaiger Kiirzungsbetrage fir An-
gehdorige im gleichen Haushalt Gberschritten haben.

Teilweise Befreiung von der Zuzahlung fur Patienten in Dauerbehandlung bei derselben Krankheit. Befreiung
von weiteren Selbstbeteiligungen nach Ablauf des ersten Jahres fiur die weitere Dauer der Behandlung, sobald
die Zuzahlungen mehr als ein Prozent des jahrlichen Familienbruttoeinkommens uberschritten haben.

Quellen: AOK-Bundesverband 2002a und 2002b, Beske 2001, DGVP 2002, KZV 2001, VDAK 2002;
OBIG-eigene Erhebungen

N
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Die Sozialklausel nach § 61 SGB V sieht eine vollstandige Befreiung von der gesetzlichen
Zuzahlung fur Versicherte vor, deren monatliche Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt ein-
schlie3lich der Einnahmen von im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen bestimmte
Betrage nicht Gberschreiten (von € 938,- fir allein stehende Personen bis zu € 1.758,75 fir
vier Personen plus € 234,50 fir jede weitere Person im Jahr 2002). Die Hochstgrenzen wer-
den jahrlich adaptiert, seit Anfang 2001 gelten nunmehr die gleichen Einkommensgrenzen
fur die alten und die neuen Bundeslander. Gemal der Sozialklausel sind weiters Versicherte,
die Hilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsopferflrsorge, Ar-
beitslosenhilfe oder Ausbildungsférderung erhalten oder in einem Heim zu Lasten der Sozi-
alhilfe und der Kriegsopferfiirsorge versorgt werden, unabhangig von ihren individuellen Ein-
kommensverhaltnissen von der Selbstbeteiligung befreit. Bei den untersuchten Leistungsbe-
reichen kommt die Sozialklausel nach § 61 SGB V bei Zahnersatz und bei Arzneimitteln zur
Anwendung.

Im Gegensatz zur Sozialklausel sieht die Uberforderungsklausel nach § 62 SGB V eine teil-
weise Befreiung von der Selbstbeteiligung vor: Ein Versicherter, der die Voraussetzungen fir
eine vollstdndige Befreiung nicht erfiillt, soll vor einer ,Uberforderung“ in finanzieller Hinsicht
bewahrt bleiben. Als Mafstab fir die Zumutbarkeit der Belastung wird das Verhaltnis der ge-
samten Summe der Selbstbeteiligungen zur Hohe des Familienbruttoeinkommens, von dem
je nach der Anzahl der Personen im gemeinsamen Haushalt Klirzungsbetrage abgezogen
werden, herangezogen: Uberschreiten die gesamten Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und
Heilmitteln sowie Fahrkosten zwei Prozent des jahrlichen Familienbruttoeinkommens abzig-
lich etwaiger Kirzungsbetrage (Kirzungsbetrag von € 4.221,- fir den ersten Angehérigen
und von € 2.345,- fUr jeden weiteren Angehorigen im Jahr 2002), so ist der Versicherte nach
der Uberforderungsklausel von weiteren Zuzahlungen befreit (sogenannte ,2 % - Regelung®).
Bei Zahnersatz kommt die gleitende Uberforderungsregelung nach § 62 SGB V zur Anwen-
dung: Die Krankenkasse Ubernimmt die Eigenbeteiligung an den Kosten, sobald dieser Anteil
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt nach § 61 und der zur vollstindigen Befreiung nach § 61 malRgebenden Einkommens-
grenze Ubersteigt.

Fur chronisch Kranke gilt eine Hartefallregelung nach § 62 SGB V, die bei Arzneimitteln und
weiteren hier nicht untersuchten Leistungsbereichen (Heilmittel, Fahrkosten) zur Anwendung
kommt: Fir Versicherte, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung stehen und ein
Jahr lang Zuzahlungen von mindestens ein Prozent der jahrlichen, zu bericksichtigenden
Bruttoeinnahmen (wiederum inklusive der Einkommen der im gemeinsamen Haushalt leben-
den Angehdrigen) geleistet haben, entfallen die Selbstbeteiligungen nach Ablauf von zwolf
Monaten fir die weitere Dauer der Behandlung (sogenannte ,1 % - Regelung®). Fur die Ubri-
gen Familienangehorigen liegt die Grenze der zumutbaren Belastung unverandert bei zwei
Prozent.

Nach einer bereits alteren Studie der IGSF waren im Jahr 1997 von den knapp 72 Millionen
GKV-Versicherten 13,8 Prozent vollstdndig und 0,5 Prozent teilweise von der Selbstbeteili-
gung befreit. Hinzu kommen noch 12,5 Millionen mitversicherte Kinder unter 18 Jahren (17,5
Prozent), welche Sonderregelungen unterliegen. Somit war fast jeder dritte Versicherte in der
GKYV ganz oder teilweise von den Zuzahlungen befreit (IGSF 2000, zit. in Beske 2001).
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6 Finnland

6.1 Gesundheitssystem

6.1.1 Organisation

Das finnische Gesundheitssystem ist in Form eines staatlichen dezentralisierten Gesund-
heitsdienstes organisiert, der ein lGberwiegend aus Steuermitteln finanziertes Angebot an
ambulanten, stationaren und pflegerischen Leistungen gewahrleistet.

Die zentrale Verantwortung flir die Organisation obliegt den 448 Gemeinden, die fiir ihre Be-
wohner (zwischen 1.000 und 500.000) die Gesundheitsleistungen bereitzustellen haben. Seit
einer Reform im Jahr 1993 wurde die Rolle der Gemeinden gestarkt: Nunmehr kdénnen sie
selbst entscheiden, ob sie die gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen zur Gesundheitsver-
sorgung selbst produzieren oder bei anderen Leistungserbringern einkaufen. Dazu kénnen
die Gemeinden eigene Steuern einheben, grofiteils finanzieren sie das Angebot an Gesund-
heitsleistungen Uber Bundessteuermittel. Auf der Ebene der stationaren Versorgung sind die
Gemeinden in zwanzig Krankenhausbezirke (Jahr 2002) zusammengefasst.

Wichtige Akteure auf nationaler Ebene sind zum einen das Ministerium fir Soziales und Ge-
sundheit (Sosiaali- ja Terveysministerid, SMT), das - unterstitzt durch nachgeordnete Institu-
tionen wie dem Nationalen Forschungs- und Entwicklungszentrum fir Soziales und Gesund-
heit (STAKES) - Zielvorgaben, Rahmenbedingungen und Mindeststandards flr das Angebot
an Gesundheitsleistungen festlegt und Mittel verteilt, zum anderen die finnische Sozialversi-
cherungsanstalt (Kansanelakelaitos, KELA).

6.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die ambulante Gesundheitsversorgung wird in rund 270 Gesundheitszentren oder in den
Spitalsambulanzen (vgl. Punkt 6.1.4) erbracht.

Die im Eigentum einer bzw. - im Falle von kleineren Gemeinden, die sich zu einem Verband
zusammengeschlossen haben - mehrerer Gemeinden stehenden Gesundheitszentren bieten
neben ambulanter medizinischer (Primar-)Versorgung weitere Leistungen wie Pravention
oder Psychotherapie an. Die Gesundheitszentren, die meist auch Gber eine kleine Bettensta-
tion verfligen, stellen im Allgemeinen auch die facharztliche Versorgung bereit. In einem Ge-
sundheitszentrum sind Angehorige verschiedener Gesundheitsberufe (Arzte, Kranken-
schwestern, Psychologinnen, etc.) vertreten, die alle bei der Gemeinde angestellt sind.

In etwa einem Fiinftel der Gesundheitszentren arbeiten die Arzte als ,omalaakari (,mein ei-
gener Arzt): Es wurde eine Art Hausarztmodell eingefiihrt, um eine Kontinuitat der Versor-
gung zu gewabhrleisten. Mittlerweile wurde das System in Richtung ,Bevolkerungsverantwor-
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tung“ (vaestdvastuu) ausgebaut: Bei diesem Modell ist ein Team aus Arzten und Pflegeper-
sonen flir die Gesundheitsversorgung in einer Region (zwischen 1.500 und 5.000 Einwoh-
nern) verantwortlich.

Die Arzte in den Gesundheitszentren fungieren als Gatekeeper fiir die Inanspruchnahme von
stationarer Versorgung wie auch von ambulanten facharztlichen Leistungen im Rahmen der
offentlichen Gesundheitsversorgung (vgl. Punkt 6.1.4). Die ambulante Versorgung wird
Uberwiegend in den staatlichen Gesundheitszentren erbracht, wo etwa drei Viertel der arztli-
chen Kontakte anfallen, der Rest - schwerpunktmaRig in den Ballungszentren im Siiden des
Landes - in Privatordinationen und in Betrieben.

Im Laufe der 90er-Jahre nahm die Anzahl der Arzte kontinuierlich zu und betrug Ende 2000
knapp 16.000. Damit nahert sich die eher niedrige Gesamtarztedichte dem EU-Schnitt: Im
Jahr 2000 standen 3,1 Arzte pro 1.000 Einwohner zur Verfiigung (OECD Gesundheitsaus-
gaben 2000).

In der Europaischen Union zahlt die Anzahl der ambulanten Arztkontakte in Finnland mit 4,3
(2000) gegentiber einem EU-Schnitt von 5,3 zu den niedrigsten (OECD Gesundheitsdaten
2002, vgl. auch Punkt 14.2.2). Als moéglicher Grund wird eine niedrigere Wiederbestellrate
gesehen, was mit unterschiedlichen medizinischen Traditionen, aber auch mit den hohen
Selbstbeteiligungen (vgl. Abschnitt 6.2) erklart wird. Weiters spielen im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen andere Gesundheitsberufe wie Krankenpfleger, Hebammen oder Gemeinde-
schwestern, die ein breites Aufgabenspektrum abdecken, eine wichtige Rolle.

6.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Zahnarztliche Versorgung wird sowohl im 6ffentlichen Gesundheitswesen als auch in priva-
ten Praxen angeboten, wobei deren Anteile in den beiden Segmenten in etwa gleich sind.

Zur Zeit (siehe unten zu der geplanten Reform) sind im Rahmen der 6ffentlichen Versorgung
Gesundheitszentren von Gesetzes wegen verpflichtet, zahnarztliche Leistungen bestimmten
Bevolkerungsgruppen anzubieten: und zwar Personen, die im Jahr 1956 oder spater gebo-
ren wurden (das Jahr 1956 wurde willkiirlich gewahlt, als Finnland im Laufe der 50er-Jahre
mit der staatlichen zahnarztlichen Versorgung begann), Personen mit bestimmten Krankhei-
ten (z. B. Patienten mit Strahlentherapie am Kopf oder Nacken) und Veteranen aus dem
zweiten Weltkrieg. Diese Personengruppen haben auch Anspruch auf (teilweise) Erstattung
durch die Sozialversicherung, falls sie private Zahnarzte in Anspruch nehmen (vgl. auch
Punkt 6.2.3).

Manche Gemeinden bieten zahnarztliche Leistungen allen Einwohnern ihres Rayons an,
wahrend andere die Zahl der Bezugsberechtigten eingeschrankt haben und nur mehr be-
stimmten Gruppen, unabhangig vom Alter (z. B. Schwangere, Personen in Pflegeheimen,
geistig Behinderte), die Leistungen bereit stellen. Somit ist ein bedeutender Anteil der Bevol-
kerung von der 6ffentlichen zahnarztlichen Versorgung ausgeschlossen, und ein Grofteil der
Erwachsenen nimmt die Leistungen privater Zahnarzte in Anspruch.
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Eine Reform, welche eine offentliche zahnarztliche Versorgung fir alle Einwohner gewahr-
leisten soll, ist schon lange in Diskussion und wurde in der ersten Halfte der 90er-Jahre auf-
grund der Wirtschaftsrezession verschoben. Im Jahr 2000 wurde schlieRlich angekiindigt,
dass Ende 2002 der gesamten finnischen Bevodlkerung die staatlich finanzierte zahnarztliche
Versorgung in Gesundheitszentren zur Verfligung stehen soll. Als Zwischenstufe wurde der
Zugang zu zahnarztlicher Versorgung in Gesundheitszentren stufenweise ausgeweitet, und
im Jahr 2001 wurde die Erstattung zahnarztlicher Leistungen bei privaten Zahnarzten auf je-
ne Personen, die im Jahr 1946 oder spater geboren worden waren, ausgedehnt. Es beste-
hen allerdings Zweifel, ob die Reform zeitgerecht Ende 2002 abgeschlossen werden kann.

6.1.4 Spitalsambulanzen

Im Rahmen der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung werden facharztliche Leistungen in Am-
bulanzen und internen Abteilungen der Krankenanstalten angeboten. Im staatlichen Ge-
sundheitsdienst gibt es funf Universitatskliniken, 15 Zentralkrankenanstalten und 40 kleinere
Bezirkskrankenanstalten, die allesamt in der Tragerschaft der zu Krankenhausbezirken zu-
sammengefassten Gemeinden stehen. Daneben stehen Bettenstationen in den Gesund-
heitszentren, einige wenige private Krankenhauser sowie zwei staatliche psychiatrische
Krankenanstalten, die dem Nationalen Forschungs- und Entwicklungszentrum fir Soziales
und Gesundheit (Stakes) unterstellt sind, bereit.

Voraussetzung fur die Inanspruchnahme einer Spitalsambulanz ist grundsatzlich, wie unter
Punkt 6.1.2 ausgefiihrt, die Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt. Allerdings
kommen zirka 30 bis 40 Prozent der Ambulanzbesucher in die Notfallsambulanzen bzw.
-abteilungen, welche rund um die Uhr offen stehen.

Obwonhl die Anzahl der Ambulanzbesuche Ende der 90er-Jahre zuriickgegangen ist, wurde
insgesamt im gesamten letzten Jahrzehnt ein Anstieg verzeichnet.

6.1.5 Arzneimittel

Die Zulassung von Arzneimitteln kommt, gleich wie in den anderen EU-Staaten, im zentrali-
sierten Verfahren der Europaischen Agentur fiir die Beurteilung von Arzneimitteln (European
Medicines’ Evaluation Agency, EMEA) zu. Auf nationaler Ebene ist dies die Aufgabe der fin-
nischen Arzneimittelagentur (Laakelaitos), die dem Ministerium fir Soziales und Gesundheit
unterstellt ist. Ende 2001 waren knapp 5.000 Arzneimittel (gezahlt unter Berlcksichtigung
unterschiedlicher Dosierungen und Darreichungsformen, exklusive unterschiedlicher Pa-
ckungsgroflen) zugelassen. Die Ladkelaitos entscheidet auch Uber die Rezeptpflicht der
Arzneimittel und teilt diese in die ATC-Klassifizierung ein.

Grundsatzlich kénnen die Hersteller in Finnland die Preise sowohl fiir rezeptfreie als auch fir
rezeptpflichtige Arzneimittel frei festlegen. In vielen Fallen, insbesondere bei rezeptpflichti-
gen Arzneimitteln, entscheiden sich jedoch die Hersteller, einen Preisfestsetzungsantrag zu
stellen, denn Arzneimittel werden nur dann erstattet, wenn vom Amt fir Preisfestsetzung und
Erstattung (Laakeiden hintalautakunta) ein gemafl wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Kriterien ,angemessener Preis festgelegt wurde.
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Sobald der Preis bestimmt ist, wird das Arzneimittel in die Positivliste aufgenommen und hat
sich somit flr eine moégliche Erstattung (zu den Erstattungs- und Selbstbeteiligungssatzen
vgl. Punkt 6.2.5) qualifiziert. Die Kosten flir die Rickerstattung tragt die Sozialversicherungs-
anstalt KELA.

6.2 Selbstbeteiligung

6.2.1 Uberblick

Bei der Regelung der Selbstbeteiligungen gibt das Ministerium flir Soziales und Gesundheit
einen gesetzlichen Rahmen vor und legt damit eine Hochstgrenze fest. Den Gemeinden
bleibt es Uberlassen, ob sie in den Gesundheitszentren bestimmte Leistungen zuzahlungsfrei
oder mit niedrigerer Selbstbeteiligung anbieten, ebenso kénnen die Krankenanstalten niedri-
gere Selbstbeteiligungen flir Ambulanzbesuche einheben. In der Realitat wird aber der ge-
setzlich mogliche Rahmen voll ausgeschopft.

Fir Leistungen im privaten Bereich kénnen Patienten bzw. bestimmte Patientengruppen
teilweise Rickerstattung bei der Sozialversicherung beantragen.

Finnland zahlt zu den Landern mit einer hohen Eigenfinanzierung (vgl. auch Punkt 14.2.5),
und in den 90er-Jahren wurden die Selbstbeteiligungen infolge einer wirtschaftlichen Rezes-
sion regelmafig deutlich erhoht.

Um die - durchaus auch von der Politik als besorgniserregend angesehenen - hohen Selbst-
beteiligungen einzudammen, wurde Anfang 2000 eine jahrliche Obergrenze fiir ambulante
und stationare Leistungen im Rahmen des finnischen Gesundheitsdienstes eingefihrt, ab
welcher die Kosten von den Gemeinden getragen werden. Die Obergrenze ist zur Zeit (2002)
mit € 590,- festgelegt. Fur die Berechnung der Obergrenze werden Arztbesuche und statio-
nare Aufenthalte in Gesundheitszentren sowie die Inanspruchnahme von Spitalsambulan-
zen, ambulante Operationen und stationare Aufenthalte in Krankenanstalten berticksichtigt.
Fir Arzneimittel gilt eine eigene Obergrenze (vgl. Punkt 6.2.5).

Im April 2002 verkiindete das Ministerium flir Soziales und Gesundheit die Grundsatzent-
scheidung, dass der Anteil der staatlichen Finanzierung im Gesundheitswesen in den nachs-
ten Jahren erhoht werden soll. Im Rahmen dessen soll das System der Selbstbeteiligungen
bis 2005 evaluiert und voraussichtlich vereinfacht werden.

6.2.2 Ambulante Leistungen

Das Gesetz schreibt bestimmte Leistungen (z. B. praventive Leistungen fur Mutter und Kin-
der, ambulante psychiatrische Leistungen, Immunisierung) vor, welche die Gesundheitszent-
ren kostenlos anbieten missen. Ambulante arztliche Leistungen zahlen nicht dazu.

Den Gemeinden stehen zwei Modelle fiir die Einhebung der Selbstbeteiligung bei der Inan-
spruchnahme eines Arztes in einem Gesundheitszentrum zur Verfigung:
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¢ eine Selbstbeteiligung von bis zu € 22,- (2002) fir alle Arztbesuche innerhalb eines Zeit-
raums von zwolf Monaten, gezahlt ab der ersten Inanspruchnahme, oder

¢ eine Selbstbeteiligung von jeweils maximal € 11,- (2002) fir die ersten drei Arztbesuche,
wahrend alle weiteren Arztbesuche im Laufe eines Jahres ohne Bezahlung in Anspruch
genommen werden kdnnen.

Die Gebuhren fur die arztlichen Leistungen umfassen Labor- und Réntgenuntersuchungen.

Im Jahr 2002 wurde eine neue Geblihr eingefiihrt: Anstelle von € 11,- werden nun € 15,- pro
Besuch in einem Gesundheitszentrum eingehoben, falls dieser aufierhalb der ,normalen®
Offnungszeiten stattfindet. Mit der erhdhten Geblihr soll ein Anreiz gesetzt werden, dass die
Patienten nicht mehr an Abenden oder an Wochenenden kommen, was als ,Missbrauch” der
auRertourlichen Offnungszeiten empfunden wurde.

Bei den Selbstbeteiligungssatzen handelt es sich, wie unter Punkt 6.2.1 dargestellt, um ge-
setzlich festgelegte Obergrenzen. Die Gemeinden kdénnen ambulante arztliche Leistungen
kostenlos oder zu einer niedrigeren Selbstbeteiligung anbieten. De facto heben die meisten
Gemeinden die Selbstbeteiligung in der maximalen Hohe ein. Nur wenige Gemeinden bieten
die Leistungen in ihren Gesundheitszentren zuzahlungsfrei an.

Wie im voran gegangenen Punkt 6.2.1 ausgefiihrt, werden die ambulanten Leistungen im
staatlichen Gesundheitsdienst flir die Anrechnung der jahrlichen Begrenzung der Selbst-
beteiligung bericksichtigt.

Dies gilt nicht fir Leistungen im privaten Sektor, wo die Patienten die Kosten zur Ganze aus
der eigenen Tasche tragen missen, allerdings eine teilweise Rickerstattung von der Sozial-
versicherung KELA fordern kénnen. Leistungen privater Arzte werden von der KELA mit bis
zu 60 Prozent der ,Basistarife“ erstattet. In der Praxis fordern die Arzte hohere Preise als die
von der KELA festgelegten Basistarife, und im Schnitt belauft sich die Rickerstattung durch
die Sozialversicherung auf zirka ein Drittel der Honorare fiir Privatarzte.

Bei Behandlungen und diagnostischen Leistungen wie Réntgen- oder Laboruntersuchungen,
die von privaten Arzten verordnet werden, miissen die Patienten einen Fixbetrag von € 13,46
plus 25 Prozent der Differenz zwischen diesem Sockel und dem festgelegten Tarif leisten.

6.2.3 Zahnarztliche Leistungen

In Gesundheitszentren zahlen Patienten fir den Besuch eines Zahnarztes zunachst eine
Grundgebihr von € 7,- bzw. € 11,- fUr einen ,Spezialzahnarzt* (Zahnarzte, die sich in be-
stimmten Fachern, z. B. Zahnchirurgie, spezialisiert haben) und dartber hinaus unterschied-
liche Tarife in der Hohe von € 5,- bis € 130,- je nach in Anspruch genommener Leistung
(2002).

Patienten privater Zahnarzte missen auf jeden Fall zunachst die gesamten Kosten bezah-
len, bestimmte Patientengruppen kénnen bei der KELA um teilweise Ruckerstattung ansu-
chen: Dies betrifft Kriegsveteranen, Patienten, deren Zahnbehandlung im Zusammenhang
mit der Behandlung einer anderen Krankheit erforderlich war, und Personen, die im Jahr
1946 oder spater geboren wurden (nunmehriger Stichtag auf Grund der im Jahr 2000 einge-
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leiteten Reform, zuvor war das Jahr 1956 relevant), also jenen Personenkreis, der Anspruch
auf staatlich finanzierte zahnarztliche Versorgung in den Gesundheitszentren hat. Wie unter
Punkt 6.1.3 ausgefihrt, soll bis Ende 2002 dieser Anspruch und die teilweise Riickerstattung
privater Zahnarztkosten der gesamten Bevdélkerung offen stehen. Zur Zeit erhalten Perso-
nen, die vor dem Stichtag geboren wurden, innerhalb von drei Kalenderjahren einmal 75
Prozent der Kosten flir zahnarztliche Untersuchungen und Praventivbehandlungen riicker-
stattet.

Bei Personen mit Anspruch auf Erstattung privater zahnarztlicher Leistungen betragt die
Selbstbeteiligung, wie bei den (brigen niedergelassenen Arzten (vgl. Punkt 6.2.2), 40 Pro-
zent des von der KELA festgelegten Basistarifs pro Zahnarztbesuch. Fir erstattungsfahige
Leistungen (Untersuchungen, praventive Leistungen und Grundversorgung einmal im Jahr)
zahlen die Patienten den Fixbetrag € 13,46 plus 25 Prozent der Differenz zwischen diesem
Sockel und dem festgelegten Tarif. Kieferorthopadische Behandlungen und Zahnersatz wer-
den nicht erstattet.

6.2.4 Spitalsambulanzen

Fir die Ambulanzen, in denen die ambulante facharztliche Versorgung gewahrleistet wird
(vgl. Punkt 6.1.4), gelten unterschiedliche Selbstbeteiligungsregelungen, je nachdem, ob es
sich um psychiatrische Krankenanstalten handelt oder nicht:

¢ Die Selbstbeteiligung in einem nicht-psychiatrischen Krankenhaus betragt maximal € 22,-
pro Besuch (2002). Die Gebuhr fir den Ambulanzbesuch wird bei der Berechnung der
jahrlichen Obergrenze berlicksichtigt (vgl. Punkt 6.2.1). Die Selbstbeteiligung fallt in voller
Hohe auch fir Notfallpatienten an.

¢ In einer psychiatrischen Abteilung ist der Ambulanzbesuch mit keiner Zuzahlung verbun-
den.

Die angegebene Selbstbeteiligung bezieht sich wiederum auf den gesetzlichen Hochstbe-
trag. Spitaler kdbnnen auch niedrigere Zuzahlungen einheben, was aber in der Praxis nicht
passiert.

6.2.5 Arzneimittel

Rund 13 Prozent der Arzneimittel am Markt sind nicht erstattungsfahig. Fir diese miissen die
Patienten die Kosten zur Ganze aus der eigenen Tasche bezahlen.

Bei den erstattungsfahigen Arzneimitteln besteht die Selbstbeteiligung aus einem fixen Be-
trag und einer prozentuellen Beteiligung. Im Rahmen der sogenannten ,Normal-Erstattung®
zahlen Patienten eine feste Geblhr von € 8,41 (2002), die in etwa einer Rezeptgebihr ent-
spricht, sowie eine Selbstbeteiligung von 50 Prozent des Betrags, der diese fixe Gebuhr
Ubersteigt.

Fur Arzneimittel zu bestimmten Krankheitsbildern, die vom Staatsrat per Dekret festgelegt
wurden, gelten eigene Selbstbeteiligungsregelungen. Diese Arzneimittel der sogenannten
~Spezial-Erstattung®, die in zwei Varianten besteht, werden zu héheren Satzen erstattet, und
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die fixe Gebluhr ist niedriger: Sie betragt bei beiden Varianten der ,Spezial-Erstattung“ € 4,20
(2002). Daruber hinaus ist bei Arzneimitteln der ,unteren Spezial-Erstattung® (das sind Arz-
neimittel fur neun chronische Krankheiten, darunter Asthma und Bluthochdruck) eine Selbst-
beteiligung von 25 Prozent zu leisten, fir Arzneimittel der ,oberen Spezial-Erstattung® (Arz-
neimittel flir 35 besonders schwere bzw. chronische Krankheiten wie Leukamie, Epilepsie
oder Diabetes) fallt neben der fixen Gebuhr keine weitere Selbstbeteiligung an.

Hinsichtlich des Prozedere kommt das Kostenerstattungsprinzip zur Anwendung: Der Patient
zahlt also zunachst die gesamten Kosten und erhalt auf Antrag bei der Sozialversicherung
(KELA) einen Teil riickerstattet. Der Antrag eines Patienten auf Spezial-Erstattung muss eine
Bestatigung des Arztes enthalten, dass der Patient an einer Krankheit leidet, die laut Dekret
der Spezial-Erstattung unterliegt, und dass das Arzneimittel zur Behandlung dieser Krankheit
eingesetzt wird.

Die Selbstbeteiligung fir Arzneimittel ist mit einer Obergrenze von € 594,02 (2002) limitiert.
Darlber hinaus gehende Kosten werden von der KELA erstattet.

Im Jahr 1999 entfielen 39 Prozent der KELA-Aufwendungen fiir Arzneimittel auf die Normal-
Erstattung, 28 Prozent auf die ,untere Spezial-Erstattung“ und 27 Prozent auf die ,obere
Spezial-Erstattung®. Die restlichen sechs Prozent betrafen die Kostenibernahme bei Perso-
nen, die den maximalen jahrlichen Oberbetrag Giberschritten hatten.

6.3 Ausnahmebestimmungen

In Finnland ist das Alter im Wesentlichen der einzige Befreiungsgrund fir Selbstbeteiligun-
gen: Kinder und Jugendliche haben zuzahlungsfrei Zugang zu bestimmten Leistungen des
offentlichen Gesundheitswesens (flr die Altersgrenzen vgl. Tabelle 6.1).

Im Arzneimittelbereich gibt es iberhaupt keine Befreiungsregelungen, weder fir Kinder, alte-
re Menschen noch sozial Schwache. Selbst Patienten mit lebensbedrohenden und/oder
chronischen Krankheiten missen - wenngleich niedrigere - Selbstbeteiligungen leisten, und
kein einziges Arzneimittel kann ambulant zuzahlungsfrei bezogen werden.

Tabelle 6.1: Finnland - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen Leistungen
Alter Personen unter 18 Personen unter 18 - -
Jahren Jahren
Soziale Griinde - - - -
Krankheiten/ - - - -
Behinderung
Sonstige - - Ambulanzen in psy- -
chiatrischen Kran-
kenanstalten

Quellen: European Observatory on Health Care Systems 2002, Ministry of Social Affairs and Health
2002a, OBIG-eigene Erhebungen (STAKES)
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Die hohen und im Laufe der 90er-Jahre gestiegenen Selbstbeteiligungen in Kombination mit
fehlenden Befreiungen flir Personen mit niedrigem Einkommen oder fir chronisch Kranke
werden laut dem WHO-Landerbericht ,Health Care Systems in Transition. Finland 2002 mit
Sorge gesehen. Immer mehr Menschen haben um Unterstlitzung im Rahmen der Sozialfir-
sorge angesucht, da sie aulder Stande waren, die Zahlungen zu leisten.

Die Auswirkungen der Selbstbeteiligung in Finnland wurden bisher nicht analysiert, aber eine
Studie zur Nutzung der Gesundheitsleistungen lieferte einige Hinweise: Laut dieser Untersu-
chung (STAKES 1996) stieg von 1987 auf 1996 der Anteil der Haushalte im niedrigsten Ein-
kommensquintil, die zur Abdeckung der Kosten flir Gesundheitsleistungen um Unterstlitzung
bei Verwandten oder Freunden (von 2,1 auf 8,4 Prozent) bzw. bei der Gemeinde (von 3,2 auf
7,3 Prozent) ansuchen mussten. Bezogen auf alle Haushalte gaben 1996 acht Prozent an,
dass sie Ersparnisse aufbrauchen mussten, um Ausgaben flr Gesundheit bezahlen zu kén-
nen, und zwolf Prozent (20 Prozent im niedrigsten Einkommensquintil und finf Prozent im
obersten) mussten andere Ausgaben einschranken.
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7 GrofRbritannien

7.1 Gesundheitssystem

7.1.1 Organisation

Das britische Gesundheitssystem entspricht dem klassischen Modell eines Staatlichen Ge-
sundheitsdienstes. Der britische NHS (National Health Service) wurde 1948 eingefihrt, um
allen in Grofbritannien lebenden Personen gleichen Zugang zu Gesundheitsversorgung zu
gewahrleisten. Im Rahmen des primar steuerfinanzierten NHS war das Gesundheitswesen
ursprunglich stark zentral organisiert. 80 Prozent der NHS-Ausgaben entfallen auf England;
Wales, Schottland und Nordirland haben eigene Nationale Gesundheitsdienste, die in vielen
Punkten gleich dem englischen System ausgestaltet sind.

Der NHS ist dem jeweiligen Gesundheitsministerium (Department of Health, DoH) der vier
Landesteile England, Wales, Schottland und Nordirland unterstellt. Das vom Parlament be-
willigte Gesundheitsbudget wurde bislang (zu aktuellen Reformen siehe unten) vom Ge-
sundheitsministerium an die regionalen Gesundheitsbehdrden (Health Authorities, HA) ver-
teilt, welche fir die Organisation der Gesundheitsversorgung in einem Gebiet von durch-
schnittlich 450.000 Einwohnern verantwortlich sind. In England gibt es derzeit knapp 100
Gesundheitsbehorden, in Wales fiinf, in Schottland 50 und in Nordirland vier.

Im Laufe seines mehr als flnfzigjahrigen Bestehens wurde der NHS mehrmals reformiert.
Einige einschneidende Anderungen fanden in den 90er-Jahren statt: Die Schaffung eines ,in-
ternen Marktes® innerhalb des NHS stand im Mittelpunkt der Gesundheitsreform von 1991,
bei der Inhaber von groflen Arztpraxen zu ,Fundholdern“ werden konnten: Das heil3t, sie
durften ein eigenes Budget beantragen, aus dem sie bestimmte Gesundheitsleistungen (z. B.
Arzneimittel, ambulante Dienstleistungen, kleinere chirurgische Eingriffe) fir ihre Patienten
.einkaufen® konnten.

1999 wurde das Fundholding-System wieder abgeschafft, statt dessen wurden die Gesund-
heitssprengelgruppen (Primary Care Groups, PCG) eingefiihrt. Diese sind ein Zusammen-
schluss von Arzten, Krankenschwestern, Hebammen und Angehorigen anderer ambulanter
Gesundheitsberufe fir ein Einzugsgebiet von etwa 100.000 Einwohnern. Die PCG, welche
die Gesundheitsbehorden unterstitzen sollen, konnen diese beraten, aber auch in deren
Auftrag Leistungen zukaufen. Die PCT sollten sich in Richtung Trusts - in diesem Fall Prima-
ry Care Trusts (PCT) - entwickeln. Unter einem NHS-Trust versteht man selbst verwaltete
und eigenstandige Gesundheitszentren, Krankenanstalten und andere Anbieter von ambu-
lanten bzw. sozialen Diensten, die Uber Vertrage mit niedergelassenen Allgemeinarzten,
Apothekern, Zahnarzten und Optikern Gesundheitsleistungen in einer Region bereit stellen.
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Die aktuellen Entwicklungen auf Basis des Gesundheitsgesetzes vom 9. November 2001
zielen auf eine Starkung der PCT und damit einhergehend auf eine Dezentralisierung ab. Im
April 2002 haben die bisherigen Gesundheitsbehérden ihre Agenden an die PCT (in England
mittlerweile rund 300) Gbergeben, welche nunmehr die lokale Gesundheitsversorgung (unter
anderem mittels Zukauf von privaten Leistungen) organisieren. Die PCT erhalten seither die
Mittel direkt vom Gesundheitsministerium, im Jahr 2004 sollen die PCT 75 Prozent des NHS-
Budgets verwalten. Die Zahl der Gesundheitsbehérden wird massiv reduziert, an ihre Stelle
sollen 28 ,strategische Gesundheitsbehorden® treten, die ab Oktober 2002 ihre Tatigkeit auf-
nehmen.

7.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die Primarversorgung wird in Grof3britannien Uber Hausarzte und Angehorige weiterer Ge-
sundheitsberufe erbracht, welche die Gesundheitsleistungen im Rahmen des NHS anbieten.
Die Patienten missen bei ihrem Primar- bzw. Hausarzt eingeschrieben sein, sie kdnnen die-
sen innerhalb einer Region frei wahlen. Die Hausarzte (meist ein Allgemein-, selten ein
Zahn- oder Augenarzt), Uber die zirka 90 Prozent aller Patientenkontakte im NHS laufen,
fungieren als strikte Gatekeeper, das heil’t, der Zugang zu NHS-Facharzten und o6ffentlichen
Spitélern ist nur mittels der Uberweisung durch einen Hausarzt mdglich.

Facharztliche Versorgung auf Kosten des NHS wird ausschlielich in Spitalsambulanzen an-
geboten (vgl. Punkt 7.1.4). Die dort angestellten Facharzte dirfen aber zusatzlich eine Pri-
vatpraxis betreiben. Die Gesamtarztedichte betrug im Jahr 2000 1,8 Arzte pro 1.000 Ein-
wohner (OECD Gesundheitsdaten 2002) und ist somit gegeniber einem EU-Schnitt von 3,4
(vgl. Punkt 14.2.2) niedrig.

7.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Allgemeine zahnarztliche Leistungen werden im Rahmen des NHS von selbststandigen
Zahnarzten, die einen Vertrag mit den Gesundheitsbehérden abgeschlossen haben, er-
bracht. Voraussetzung flr die Inanspruchnahme ist die Registrierung bei einem NHS-
Zahnarzt, die 15 Monate gliltig ist. Dariiber hinaus kénnen NHS-Arzte auch private Patienten
annehmen bzw. bei NHS-Patienten Leistungen privat erbringen. In der Realitdt haben die
meisten Zahnarzte sowohl NHS-Patienten als auch private Patienten.

Daneben gibt es private Zahnarzte, deren Anzahl Ende der 90er-Jahre gestiegen ist, nach-
dem einige Zahnarzte aufgrund von Differenzen aus dem NHS ausgetreten sind. Da Patien-
ten immer wieder Probleme hatten, bestimmte zahnarztliche Leistungen unter dem NHS zu
erhalten, hat auch die Anzahl der Privatpatienten zugenommen. In Folge haben auch die pri-
vaten Krankenversicherungen flr zahnarztliche Leistungen stark expandiert (vgl. auch Punkt
7.2.3).

Innerhalb des NHS gibt es weiters den Zahnarztlichen Dienst der Gemeinden (Community
Dental Service, CDS), der sich Personen annimmt, die ansonsten nicht von Zahnarzten be-
treut wirden. Dies betrifft z. B. altere, an das Haus gebundene Personen und kdrperlich oder
geistige behinderte Menschen. Aufierdem fiihrt der CDS Screening-Programme in Schulen
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durch und bietet Kindern, die dabei als nicht adaquat versorgt identifiziert wurden, zahnarztli-
che Leistungen an.

7.1.4 Spitalsambulanzen

Wie bereits unter Punkt 7.1.2 beschrieben, wird ambulante facharztliche Versorgung im
Rahmen des NHS ausschlieBlich in Spitalsambulanzen angeboten. Um diese in Anspruch
nehmen zu kdnnen, bedirfen die Patienten - aulRer in Noftfallen (es gibt eigene Notfallsambu-
lanzen, ,emergency departments®) - stets der Uberweisung durch ihren Hausarzt.

Grundstein des Spitalssektors bilden die allgemeinen Bezirkskrankenanstalten (District Ge-
neral Hospitals), welche die Grundversorgung fir 150.000 bis 200.000 Einwohner gewahr-
leisten.

7.1.5 Arzneimittel

Auf nationaler Ebene ist die Zulassung von Arzneimitteln Aufgabe der britischen Arzneimit-
telagentur (Medicines Control Agency, MCA). Zahlreiche Zulassungen erfolgen allerdings
Uber die Europaische Agentur fir die Beurteilung von Arzneimitteln (European Medicines’
Evaluation Agency, EMEA) im zentralen Verfahren. In den 90er-Jahren hat die Anzahl der
zugelassenen Arzneimittel um 50 Prozent zugenommen, Ende 1999 waren rund 19.000 Arz-
neimittel (gezahlt unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Dosierungen, Darreichungs-
formen und Packungsgrofen) zugelassen.

Alle Arzneimittel, die nicht explizit in der Negativliste angefiihrt werden, sind zu Lasten des
Nationalen Gesundheitsdienstes erstattungsfahig. Die Negativliste umfasst rund 2.500 Arz-
neimittel: Der Uberwiegende Teil wird dabei unter keinen Umstidnden vom NHS erstattet
(,Schedule 10%), ein knappes Dutzend Produkte (z. B. Viagra) kann hingegen unter bestimm-
ten Voraussetzungen zu Lasten des NHS verschrieben werden (,Schedule 11%). Die
Entscheidung Uber die Aufnahme in die Negativliste trifft das Gesundheitsministerium, wobei
- speziell bei innovativen, also teuren Arzneimitteln - pharma-6konomische Evaluierungen
vom seit 1999 tatigen Nationalen Evaluierungsinstitut NICE (National Institute for Clinical
Excellence) berlcksichtigt werden.

Die Arzneimittelpreise unterliegen zwar grundsatzlich keinen gesetzlichen Beschrankungen,
aber die Gewinne der pharmazeutischen Unternehmen mit den erstattungsfahigen NHS-
Arzneimitteln werden im Rahmen des Gewinnlenkungsverfahrens (Pharmaceutical Price Re-
gulation Scheme, PPRS) kontrolliert. Dabei werden zwischen der Industrie und dem NHS die
maximal (prozentuell) erlaubten Gewinne der Pharma-Firmen vereinbart.
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7.2 Selbstbeteiligung

7.2.1 Uberblick

Als im Jahr 1948 der NHS eingeflihrt wurde, waren gleicher Zugang fir alle und ein zuzah-
lungsfreies Angebot an Gesundheitsleistungen zentrale Prinzipien. Fur die zahnarztlichen
Leistungen und flr Arzneimittel wurde aber schon in den friihen 50er-Jahren von diesem
Grundsatz abgegangen.

Auch heute spielen Selbstbeteiligungen in GroRbritannien kaum eine Rolle: Die ambulante
und stationare Versorgung kann grundsatzlich zuzahlungsfrei in Anspruch genommen wer-
den. Selbstbeteiligungen finden sich neben dem zahnarztlichen Leistungsbereich und den
Arzneimitteln auch bei augenarztlichen Leistungen und bei Hilfsmitteln. In den Bereichen, in
denen eine Eigenbeteiligung der Patienten gefordert wird, sind weite Bevolkerungsgruppen
davon befreit (vgl. Abschnitt 7.3).

7.2.2 Ambulante Leistungen

Ambulante Leistungen stehen im Rahmen des NHS zuzahlungsfrei zur Verfiigung.

Erwahnt werden soll an dieser Stelle, dass seit 1989 Augentests im Rahmen des NHS nur
mehr bestimmten Bevdlkerungsgruppen (Kindern, Jugendlichen unter 19 Jahren in Vollzeit-
ausbildung, Personen mit niedrigem Einkommen oder mit bestimmten Augenerkrankungen
sowie seit April 1999 allen Personen ab 60 Jahren) angeboten werden. Alle anderen Perso-
nen muissen die Augentests auf der eigenen Tasche bezahlen.

7.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Bei zahnarztlichen Leistungen, die im Rahmen des NHS erbracht werden, fallt eine propor-
tionale Selbstbeteiligung von 80 Prozent mit einer Hochstgrenze von € 590,32 / GBP 366,-
pro Behandlung an (aktueller Stand seit Anfang April 2002). Das bedeutet beispielsweise
vier Funftel der Kosten von € 8,58 / GBP 5,32 fiir eine Standard-Untersuchung, von € 12,84 /
GBP 7,96 fur eine umfassende Untersuchung und ab € 23,55 / GBP 14,60 flr eine gréRere
Zahnflllung unter dem NHS (aktuelle Kostensatze seit 1. April 2002).

Privatpatienten missen die vollen Kosten selbst tragen. Laut einer Untersuchung der Kon-
sumentenschutzorganisation Consumers’ Association sind die Tarife im privaten Sektor bis
zu sechs Mal so hoch wie im NHS (Carvel 2002).

Wie bereits unter Punkt 7.1.3 erwahnt, hat das Volumen der Privatversicherungen stark zu-
genommen. Im Jahr 1999 finanzierte etwa das Versicherungsunternehmen Denplan Ltd rund
€ 97 Millionen / GBP 60 Millionen fir private Zahnbehandlungen von 500.000 Patienten in
einem privaten Markt fir zahnarztliche Leistungen von insgesamt € 806 Millionen / GBP 500
Millionen pro Jahr.
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7.2.4 Spitalsambulanzen

Fir die Inanspruchnahme der facharztlichen Leistungen, die unter dem NHS ausschlielilich
in Spitalsambulanzen erbracht werden, fallen keine Selbstbeteiligungen an.

7.2.5 Arzneimittel

Beim Bezug von NHS-Arzneimitteln missen die Patienten eine Pauschale pro Verordnung
(,Rezeptgebihr®) entrichten. Deren Hb6he wird jahrlich an die Inflationsrate angepasst, seit
1. April 2002 betragt sie € 10,- / GBP 6,20. Seit ihrer Einflhrung im Jahr 1952 ist die Rezept-
gebihr stark gestiegen, in den 90er-Jahren hat sie sich fast verdoppelt.

Mit dem Erwerb eines Vorverkaufsscheins (Prescription Prepayment Certificate, PPC) kon-
nen Patienten eine maximale Rezeptgebiihr fir einen bestimmten Zeitraum im Voraus ent-
richten und somit eine Deckelung ihrer Zuzahlungen vornehmen. PPC werden zur Zeit (seit
Anfang April 2002) um € 52,26 / GBP 32,40 fir vier Monate und um € 143,55 / GBP 89,00 fir
ein Jahr angeboten.

Nicht-erstattungsfahige Arzneimittel (rund 13 Prozent der Arzneimittel am Markt, Stand An-
fang 2000) missen die Patienten zur Ganze aus der eigenen Tasche bezahlen.

Es liegen funf Studien vor, die auf Basis von Langzeitbeobachtungen (70er- und 80er-Jahre)
die Wirkung der Rezeptgebiihr im britischen NHS analysiert haben. Die Untersuchungen
kamen zu dem Ergebnis, dass die Selbstbeteiligungen zu einem Rickgang des Arzneimittel-
verbrauchs gefihrt hatten - allerdings nur in einem geringen Male. Die Nachfrage nach Arz-
neimitteln ist ziemlich unelastisch, in den erwahnten Studien wird die Elastizitat auf rund -0,3
geschatzt (siehe dazu auch Fattore 1999).

7.3 Ausnahmebestimmungen

Da die ambulanten Leistungen in der Primarversorgung und in den Spitalsambulanzen
grundsatzlich zuzahlungsfrei angeboten werden, sind in Hinblick auf etwaige Ausnahmen nur
die Bereiche zahnarztliche Versorgung und Arzneimittel relevant.

Hier gibt es eine Reihe von Befreiungsregelungen, sodass ein bedeutender Anteil der Bevol-
kerung keine Selbstbeteiligung leisten muss. Dies betrifft zum einen Kinder und Jugendliche
und - bei Arzneimitteln - altere Menschen, zum anderen sozial schwache Personen (vgl.
Tabelle 7.1). Schwangere und Mitter von Neugeborenen, Personen mit bestimmten Krank-
heiten sowie Menschen, deren Behinderung diese an das Haus fesselt, kbnnen um einen
.Befreiungsschein“ ansuchen, der sie zum zuzahlungsfreien Bezug von verordneten Arznei-
mitteln berechtigt. In Folge der weitreichenden Ausnahmeregelungen waren im Jahr 2000
rund die Halfe der Bevdlkerung von der Rezeptgeblihr befreit. Rund 88 Prozent der Verord-
nungen wurden 1999 zuzahlungsfrei abgegeben.
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Tabelle 7.1: GroBbritannien - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002’

von Neugeborenen®

Behandlung im Rah-
men des CDS’

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen Leistungen
Alter keine SB Personen unter 18 keine SB Personen unter 16
Jahre, Jugendliche in Jahre, Jugendliche in
Ausbildung unter 19 Ausbildung unter 19
Jahren Jahren
ab 60 Jahren
Soziale Griinde keine SB Personen mit niedri- | keine SB Personen mit niedri-
gem Einkommen gem Einkommen
(Empfanger bestimm- (Empfanger bestimm-
ter Sozialleistungen? ter Sozialleistungen?
und ihre Partner)® und ihre Partner)
Krankheiten / keine SB Empfanger des keine SB Empfanger des Ein-
Behinderung Einkom- kommenszuschusses
menszuschusses fir fur erwerbstatige Be-
erwerbstatige Be- hinderte
hinderte Personen mit be-
stimmten Krankhei-
ten (z. B. Diabetes,
Fistel, Epilepsie)*
Personen mit korper-
licher Behinderung,
die deren Mobilitat
einschrankt®
Kriegsveteranen®
Sonstige keine SB Schwangere, Mutter | keine SB Schwangere, Mutter

von Neugeborenen*®

keine SB bei Verhi-
tungsmitteln

CDS = Community Dental Service, SB = Selbstbeteiligung
! bezogen auf England, im Detail unterschiedliche Regelungen fir Wales, Schottland und Nordirland
2 Income Support, Income Based Job Seekers’ Allowance, Full Working Families’ Tax Credit

® Personen mit niedrigem Einkommen, die nicht explizit von der Selbstbeteiligung befreit sind, haben unter dem ,NHS Low In-
come Scheme* das Recht auf eine Reduzierung der Selbstbeteiligung bei zahnarztlichen Leistungen (nicht so bei Arzneimit-

teln).

4 Voraussetzung: Personen mussen Uber einen ,Befreiungsschein” der Gesundheitsbehdrden verfligen

® unter der Voraussetzung, dass das verordnete Arzneimittel im Zusammenhang mit der Behinderung steht
6 Entbindung in den vorangegangenen 12 Monaten
7 ausgenommen Briicken und Prothesen

Quellen: DoH 2002a, Europaische Kommission 2001, European Observatory on Health Care Sys-
tems 1999, NHS 2002
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8 Italien

8.1 Gesundheitssystem

8.1.1 Organisation

Das italienische Gesundheitssystem ist seit 1978 auf Basis eines Nationalen Gesundheits-
dienstes (Servizio Sanitario Nazionale, SSN) organisiert, der allen Staatsblirgern die glei-
chen Zugangschancen zu einer umfassenden medizinischen Versorgung garantieren soll.
Die wichtigsten Charakteristika des Nationalen Gesundheitsdienstes in ltalien sind der Versi-
cherungsschutz flir die gesamte Bevdlkerung, die zentrale Planung durch nationale Behor-
den und die dezentrale Leistungserbringung auf lokaler Ebene.

Zentraler Akteur auf der nationalen Ebene ist das Gesundheitsministerium, das von den be-
ratenden Sonderbehoérden Istituto Superiore di Sanita (ISS) und Istituto Superiore per la Pre-
venzione e la Sicurezza del Lavoro (ISPEL) unterstltzt wird. In Abstimmung mit dem Natio-
nalen Gesundheitsrat (Consiglio Sanitario Nazionale, CSN) erstellt das Gesundheitsministe-
rium den Nationalen Gesundheitsplan (Piano Sanitario Nazionale, PSN), der flir jeweils drei
Jahre gilt.

Vor Ort organisieren die lokalen Gesundheitsbehdrden die ambulante und stationare Ge-
sundheitsversorgung flur die Einwohner eines Einzugsgebiets.

Zwischen der nationalen und lokalen Ebene sind die regionalen Gesundheitsbehérden ange-
siedelt, deren Rolle sich bis vor kurzem auf die Aufsichtsfunktion fiir die lokalen Gesund-
heitsbehérden beschrankt hat. Doch seit 2002 kommt den Regionen eine finanzielle Verant-
wortung im Gesundheitswesen zu. Nun sind die Regionen dafiir zustandig, etwaige Uber-
schreitungen der ihnen zugewiesenen Gesundheitsbudgets selbst zu decken. Die zentralen
Mittelzuweisungen an die lokalen Einrichtungen, bislang ein Charakteristikum des italieni-
schen Gesundheitswesen, werden nach und nach eingestellt, der Nationale Gesundheits-
fonds (Fondo Sanitario Nazionale, FSN) soll bis zum Jahr 2004 abgeschafft werden. Die Re-
gionalisierung des italienischen Gesundheitswesen mit all ihren Konsequenzen, die zur Zeit
noch nicht zur Ganze abgeschatzt werden kdnnen (Umsetzungsphase), kann als die ein-
schneidendste Reform der letzten Jahre bezeichnet werden.

Basierend auf einem Vertrag zwischen Zentralstaat und Regionen vom August 2001 traten
im Rahmen des Finanzgesetzes flr 2002 die Regelungen zu den ,notwendigen Versor-
gungsniveaus® (Livelli Essenziali di Assistenza, LEA) in Kraft. Darin werden die ,notwendi-
gen”“ Leistungsbereiche definiert, welche - eventuell mit Zuzahlungen der Patienten - zu Las-
ten des SSN zu gewahrleisten sind, wie auch die nicht als notwendig erachteten Leistungen,
welche vom Nationalen Gesundheitsdienst ausgeschlossen werden (z. B. bestimmte physi-
kalische Leistungen oder Leistungen der Rehabilitation).
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8.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die Primar- und facharztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich wird von den lokalen
Gesundheitsbehérden ASL (hei3en seit ihrer Neuorganisation als autonome profit-orientierte
Zentren Anfang 1995 ,Gesundheitsbetriebe®, Aziende Sanitarie Locali, wurden vorher ,Ge-
sundheitseinheiten®, Unite Sanitarie Locali, USL genannt) organisiert. Um Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch nehmen zu kénnen, missen die Einwohner bei ihrer zustadndigen ASL
eingeschrieben sein.

Der Erstkontakt erfolgt Gber den ,Familienarzt®, der ein Allgemeinmediziner oder ein Kinder-
arzt sein kann. Die Patienten haben freie Arztwahl in der Region. Der Arzt darf allerdings nur
eine bestimmte Anzahl an bei ihm eingeschriebenen Patienten (1.800 pro Allgemeinarzt bzw.
1.000 pro Kinderarzt) annehmen. Der Familienarzt wirkt als Gatekeeper, das heif’t, Patienten
diirfen Facharzte, Untersuchungen und eine stationére Versorgung erst mit der Uberweisung
des Familienarztes in Anspruch nehmen.

In Summe weist Italien mit 6,0 praktizierenden Arzten pro 1.000 Einwohner (2000) eine hohe
Arztedichte auf (OECD Gesundheitsdaten 2002). Die GroRteil der Arzte arbeitet fiir den Na-
tionalen Gesundheitsdienst: Sie sind entweder angestellt oder haben als sogenannte ,kon-
ventionierte* Arzte einen Vertrag (,convenzione“) mit dem SSN abgeschlossen. Bis Ende
2000 konnten Arzte sowohl im SSN (als Spitalsarzte) arbeiten als auch ihre private Praxis im
niedergelassenen Bereich betreiben. Vor die Wahl gestellt entschieden sich vier Funftel der
Arzte fir den Verbleib im Nationalen Gesundheitsdienst, als Gegenleistung diirfen sie auch
weiterhin Privatpatienten in den Raumlichkeiten der 6ffentlichen Einrichtungen betreuen.

8.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Die meisten Zahnarzte ltaliens arbeiten in privaten Ordinationen, wobei der Grolteil Giber ei-
nen Vertrag mit dem Nationalen Gesundheitsdienst verfiigt (,konventionierte® Zahnarzte).
Daneben werden zahnarztliche Leistungen auch in Gesundheitszentren angeboten.

Abgesehen von der Prophylaxe (inklusive Zahnziehen, gelegentlich Leistungen zur Zahner-
haltung) zahlen die meisten zahnarztlichen Leistungen (insbesondere der Kieferorthopadie,
des Zahnersatzes) nicht zum Leistungskatalog des SSN.

8.1.4 Spitalsambulanzen

In ltalien stehen in rund 1.400 Krankenanstalten in Summe zirka 250.000 Betten im Rahmen
des SSN bereit. Mehr als 80 Prozent der Betten befinden sich in o&ffentlicher Tragerschatft,
die Ubrigen in den rund 540 ,konventionierten® Spitalern, das sind private, meist gemeinnit-
zige Krankenanstalten, die einen Vertrag mit dem Nationalen Gesundheitsdienst abge-
schlossen haben.

Neben den internen Abteilungen verfligen die italienischen Krankenanstalten im Allgemeinen
auch Uber Ambulanzen (Notfallambulanzen sowie Ambulanzen diverser Fachrichtungen).
Die Spitalsambulanzen wirken erganzend zu den niedergelassenen Facharzten.
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8.1.5 Arzneimittel

Neue Arzneimittel werden im zentralisierten Verfahren Uber die Europaische Agentur fir die
Beurteilung von Arzneimitteln (European Medicines’ Evaluation Agency, EMEA) bzw. an-
sonsten Uber das italienische Gesundheitsministerium zugelassen. Anfang 1999 waren fast
36.000 Arzneimittel (gezahlt einschlieRlich der unterschiedlichen Dosierstarken, Darrei-
chungsformen und PackungsgréfRen) zugelassen, davon befanden sich rund 9.000 Arznei-
mittel am Markt.

Nach Vorliegen der Zulassung bewertet die Arzneimittelkommission CUF (Commissione
Unica del Farmaco), ein Gremium des Gesundheitsministeriums, die Arzneimittel hinsichtlich
ihres therapeutischen Nutzens und teilt sie in Klasse A (lebenswichtige und bei der Behand-
lung von chronischen Krankheiten angewandte Arzneimittel sowie ausschlieflich in Kran-
kenanstalten eingesetzte Arzneimittel), Klasse B (,therapeutisch relevante” Arzneimittel) oder
Klasse C (die Ubrigen Arzneimittel) ein. Arzneimittel der Klasse A werden zur Ganze erstat-
tet, Arzneimittel der Klasse C Uberhaupt nicht. Im Juli 2001 wurde die Klasse B mit der Er-
stattung von 50 Prozent abgeschafft, deren Arzneimittel sollten von der CUF den beiden an-
deren Klassen zugeordnet werden. Doch ein halbes Jahr spater, Anfang 2002, wurde die
Klasse B in Form der zwei neuen Klassen B1 und B2 mit unterschiedlichen Erstattungssat-
zen (vgl. Punkt 8.2.5) wieder eingefihrt.

Im September 2001 trat nach langen Vorbereitungen ein Referenzpreissystem in Kraft, ab
Oktober 2001 wurden die Apotheker verpflichtet, fir Produkte unter dem Referenzpreissys-
tem das billigste verfligbare Generikum abzugeben, aulier der Arzt hat explizit die Substitu-
tion ausgeschlossen.

Je nach Zulassungsverfahren wird ein unterschiedliches System der Preisbildung ange-
wandt. Bei neuen, national zugelassenen Arzneimitteln legt das Interministerielle Komitee fir
Wirtschaftsplanung CIPE (Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica)
den Preis fest, der den als Richtpreis geltenden ,europaischen Durchschnittspreis® (Prezzo
Medio Europeo, PME) nicht Gbersteigen darf. Bei alteren Arzneimitteln mit niedrigeren Prei-
sen sollen diese in jahrlichen Tranchen im Laufe von sechs Jahren dem Richtpreis ange-
passt werden. Allerdings wurde im Sommer 2002 auf die jahrliche Anpassung verzichtet und
die weiteren geplanten Erhéhungen in Frage gestellt. Bei nach einem EU-Verfahren zuge-
lassenen Arzneimitteln (zentralisierte oder dezentrale Zulassung) werden die Preise zwi-
schen den Pharma-Unternehmen und der Arzneimittelkommission CUF verhandelt.

8.2 Selbstbeteiligung

8.2.1 Uberblick

In drei Leistungsbereichen galten in ltalien bislang Selbstbeteiligungsregelungen: Arzneimit-
tel, diagnostische Untersuchungen und Facharzte. Fir stationare Leistungen wurden - im
Gegensatz zu vielen anderen Landern - keine Zuzahlungen gefordert.
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Bereits seit Beginn bzw. wenige Jahre nach Einfliihrung des Nationalen Gesundheitsdienstes
(SSN) kamen fir die genannten Leistungsbereiche Selbstbeteiligungen zur Anwendung. Im
Laufe der Jahre wurden die Zuzahlungen, insbesondere bei Arzneimitteln, immer wieder er-
hoht sowie die Regelungen geandert. In den frihen 90er-Jahren wollte der italienische Staat
auch fur Krankenanstalten, Notfallsambulanzen und niedergelassene Allgemeinmediziner
(,Familienarzte®, vgl. Punkt 8.1.2) Selbstbeteiligungen einfiihren, diese Bestimmungen wur-
den aber infolge der Proteste der Bevolkerung nach kurzer Zeit wieder riickgangig gemacht.

Seit den friihen 90er-Jahren werden bei Selbstbeteiligungen sowie bei privaten Ausgaben flr
Gesundheitsleistungen steuerliche Beginstigungen gewahrt. Mit dieser MaRnahme wollte
der italienische Staat zum einen die privat finanzierte Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen fordern, zum anderen den Patienten die Belastung durch die Selbstbeteiligungen
(fast ein Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben im Jahr 2000, vgl. Punkt 14.2.5) er-
leichtern.

Die Zuzahlungen und die private Finanzierung des Gesundheitswesens wurden immer star-
ker zu einem politischen Thema. Mit dem noch von der damaligen Linksregierung beschlos-
senen Finanzgesetz fur das Jahr 2001 schien schlieBlich eine Trendwende eingeleitet wor-
den zu sein: Die seit Beginn des SSN bestehende Rezeptgeblihr bei Arzneimitteln wurde An-
fang 2001 abgeschafft, und die Hohe der Selbstbeteiligung fiir diagnostische Untersuchun-
gen und fur Facharztkonsultationen sollte ab 2002 halbiert und ab 2003 ganzlich abgeschafft
werden. Doch der Regierungswechsel im Frihjahr 2001 verhinderte die Umsetzung dieser
Plane. Die Reduzierung und darauf folgende Abschaffung der Selbstbeteiligungen fir dia-
gnostische Untersuchungen und Facharztkonsultationen wurden um ein Jahr verschoben.

Seit Anfang 2002 ist es den Regionen, denen ja mittlerweile die Finanzverantwortung utber-
tragen worden war, freigestellt, von den Patienten ,MalRnahmen zur Eigenbeteiligung an den
Gesundheitsausgaben® einzuheben. Somit kénnen nun in samtlichen Leistungsbereichen
jeweils zwanzig unterschiedliche regionale Selbstbeteiligungsregelungen eingefiihrt werden.
Die Umsetzung dieser Malinahmen ist zur Zeit im Gange.

8.2.2 Ambulante Leistungen

Ambulante Leistungen der Primarversorgung, also etwa die Inanspruchnahme der ,Fami-
lienarzte* (vgl. Punkt 8.1.2), werden im Rahmen des Nationalen Gesundheitsdienstes in allen
Regionen bislang zuzahlungsfrei angeboten.

Der Besuch von Facharzten und die Inanspruchnahme diagnostischer Untersuchungen, wel-
che der Uberweisung durch den Familienarzt bediirfen (Gatekeeping-Prinzip), sind pro Leis-
tungsinanspruchnahme mit einer Selbstbeteiligung bis zu 100 Prozent mit einer Hochstgren-
ze von € 36,- pro Leistung verbunden. Die im Finanzgesetz fiir 2001 vorgesehene Reduzie-
rung dieser Selbstbeteiligung auf etwa die Halfte ab 2002 und ihre ganzliche Abschaffung im
darauffolgenden Jahr wurde um ein Jahr verschoben (vgl. Punkt 8.2.1). Daher gilt im Jahr
2002 eine Selbstbeteiligung in der Hohe von maximal € 36,- pro Jahr wie im Jahr 2001, und
der zur Zeit vorgesehene Fahrplan lautet: eine Selbstbeteiligung flr facharztliche Leistungen
und medizinische Untersuchungen von € 12,- ab 2003 und die Abschaffung dieser Zuzah-
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lungen ab 2004. Es ist allerdings anzuzweifeln, ob es wirklich dazu - und nicht im Gegenteil
zu einer Beibehaltung und Erhéhung der Zuzahlungen kommt, da im Jahr 2002 der Trend in
einigen Regionen in Richtung Einfihrung von Selbstbeteiligungen in bisher zuzahlungsfreien
Leistungsbereichen (z. B. Rettungstransporte, Tageskliniken) geht. Bestimmte diagnostische
Leistungen kénnen seit 2001 ohne Selbstbehalt in Anspruch genommen werden (vgl. Ab-
schnitt 8.3).

Aufgrund hoher Zuzahlungen, langer Wartelisten und der - insbesondere in den sldlichen
Regionen - als nicht zufriedenstellend erachteten Qualitdt nehmen immer mehr Italiener, vor
allem im Suden, private facharztliche Leistungen in Anspruch, deren Kosten sie zur Ganze
selbst bzw. mittels einer privaten Krankenversicherung tragen. Vier Flnftel der diagnosti-
schen Untersuchungen wurden 1999 von privaten Anbietern ohne Vertrag mit dem SSN er-
bracht.

8.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Patienten kdnnen bei ,konventionierten® Zahnarzten (mit einem Vertrag mit dem SSN) und
bei Gesundheitszentren des Nationalen Gesundheitsdienstes die Standard-Zahnbehandlung
(Prophylaxe, Zahnziehen) zuzahlungsfrei in Anspruch nehmen.

Weitere zahnarztliche Leistungen (z. B. Kieferorthopadie, Zahnersatz) fallen in den meisten
Regionen nicht unter den Leistungskatalog des SSN. Die Tarife flr diese Leistungen missen
die Patienten zur Ganze selbst bezahlen.

8.2.4 Spitalsambulanzen

Fir die Spitalsambulanzen gelten die unter Punkt 8.2.2 ausgefiihrten Bestimmungen. Fach-
arztliche Konsultationen und diagnostische Untersuchungen sind mit einer Selbstbeteiligung
von maximal € 36,- pro Inanspruchnahme (2002) verbunden.

8.2.5 Arzneimittel

Seit Jahren musste beim Bezug von verordneten Arzneimitteln eine Rezeptgebihr bezahlt
werden. Diese war im Laufe der 90er-Jahre stetig erhdht sowie in ihrer Ausgestaltung modi-
fiziert worden. Im Jahr 2000 betrug sie bei einem Rezept mit nur einer Verordnung € 1,55,
bei Rezepten mit zwei oder mehr Verordnungen € 3,10. Chronisch Kranke mit Dauermedika-
tion mussten - unabhangig von der Anzahl der aufgelisteten Verordnungen - eine fixe Re-
zeptgebuhr von € 0,52 leisten. Zu Beginn des Jahres 2001 wurde, wie bereits im Uberblick
unter Punkt 8.2.1 erwahnt, die (nationale) Rezeptgebihr abgeschafft.

Mit dem Finanzgesetz fir das Jahr 2002 wurde den Regionen erlaubt, eine eigene Rezept-
gebihr einzufihren. Von dieser Option machten im Laufe des Frihjahrs und Sommers 2002
mehrere der insgesamt zwanzig Regionen Gebrauch. Die regionalen Rezeptgebihren be-
wegen sich zwischen einem und vier Euro. Ein Wiedereinflihren einer nationalen Rezeptge-
blhr ist laut einer im Sommer 2002 getatigten Aussage des Gesundheitsministers nicht ge-
plant.
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Tabelle 8.1: Italien - Regionale Selbstbeteiligungsregelungen fiir Arzneimittel 2002

Region Selbstbeteiligung’ Inkrafttreten
Fixe Gebiihr Proportionale SB Delisting®
Piemont € 2,- / Pkg. bis max. - - 4.4.2002
€ 4,- /| Rezept
Ligurien € 2,- / Pkg. bis max. 20 % fir AM in B1 - 21.3.2002
€ 4,- / Rezept 50 % fiir AM in B2°
Lombardei - - AM der Klasse B1 + B2 1.4.2002
in Klasse C
Autonome € 2,- / Pkg. bis max. - - 1.7.2002
Provinz Bozen €4,-flr2
oder mehr Pkg.
Venetien € 1,- / Rezept € 0,90/ Pkg. fur AM in - 11.3.2002
B1
€ 0,90/ Pkg. fir AM in
B2
Emilia-Romagna - - Regionale AM-Liste in 15.4.2002
Klasse C
Abruzzen einkommensabhangige | € 1 / Pkg. fur AM in B1 - 1.5.2002
Gebiihr von € 2, € 3,- | € 3/ Pkg. fir AM in B2*
oder € 4,- / Pkg.
Latium € 1,-/ Pkg. bei AM auf | 30 % bei AM auf ande- | Weitere regionale AM- 1.2.2002
regionaler Liste bei rer regionaler Liste Liste in Klasse C
Preis tber € 5,-
Molise € 1,- / Pkg. bis max. 20 % fir AM in B1 - 16.8.2002
€ 3,-/ Rezept bei AM | 50 % fiir AM in B2*
mit Preis Gber € 5,-
Kampanien - - Einige AM aus Klasse 9.8.2002
B1 + B2 in Klasse C
Apulien - - AM der Klasse B1 + B2 16.3.2002
in Klasse C
Kalabrien € 1,-/ Pkg. 20 % fir AM in B1 - 1.2.02 (Ge-
50 % fiir AM in B2* bihr)
1.8.2002
(prop.)
Sizilien € 1,55/ Rezept bzw. 50 % fur AM in B2 - 8.7.2002
€ 3,10/ VO von mehre-
ren Pkg. auf Rezept fir
AM in Klasse A und B1
Sardinien - 20 % fir AM in B1 - 1.5.2002
50 % fur AM in B2

AM = Arzneimittel, max. = maximal, Pkg. = (verordnete) Packung, prop. = proportional, SB = Selbstbeteiligung,

VO = Verordnung

! unter AuRerachtlassung von Sonderregelungen (niedrigere Selbstbeteiligungssatze) fiir bestimmte Bevélker-
ungsgruppen, Arzneimittel, etc.

2 Delisting: Arzneimittel der Klassen B1 und B2 werden der Klasse C zugeordnet = 100 Prozent Selbstbeteiligung
% alternative Anwendung der fixen Gebiihr und proportionalen Selbstbeteiligung; die niedrige Zuzahlung kommt

zur Anwendung

* proportionale Selbstbeteiligung zusétzlich zur Rezeptgebiihr

Quellen: Federfarma 2002, PPR 4/2002; OBIG-eigene Recherchen und Darstellung

Im Jahr 2001 war auch eine Erstattungskategorie, die Klasse B (vgl. Punkt 8.1.5), abge-
schafft worden. Fir Arzneimittel, die dieser Klasse zugeordnet worden waren (etwa sieben
Prozent des verschreibungsfahigen Marktes, im Wesentlichen orale Kontrazeptiva), hatten
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die Patienten eine Zuzahlung von 50 Prozent zu leisten gehabt. Anfang 2002 wurden zwei
neue B-Klassen eingefihrt: Klasse B1 und B2 fir ,nicht-essentielle® Arzneimittel. Diese bei-
den Listen umfassen knapp 700 Arzneimittel in 44 therapeutischen Gruppen. Die Regionen
haben nun das Recht,

o flr Arzneimittel in Klasse B1 Zuzahlungen von 10 bis 20 Prozent und
o fUr Arzneimittel in Klasse B2 Zuzahlungen von 21 bis 50 Prozent

zu fordemn.

Auch diese Moglichkeit haben einige Regionen genutzt, andere haben sich fiir die ebenfalls
modgliche Option entschieden, die als ,nicht-essentiell“ bewerteten Arzneimittel Gberhaupt
nicht zu erstatten (Delisting) und somit eine Eigenbeteiligung von 100 Prozent zu fordern.
Tabelle 8.1. gibt einen Uberblick iber die von den italienischen Regionen getroffenen MaR-
nahmen zu Arzneimitteln im Frihjahr und Sommer 2002.

Darlber hinaus mussen die Patienten fir Arzneimittel, die unter das Referenzpreissystem
fallen, die Differenz zwischen dem festgelegten Erstattungspreis - dem Referenzpreis - und
dem Apothekenverkaufspreis sowie die Arzneimittel der Klasse C zur Ganze selbst bezah-
len.

Einige Regionen (Ligurien, Piemont, Venezien), die eine Rezeptgebihr eingeflhrt hatten
(zum Datum der Einflhrung vgl. Tabelle 8.1), meinten anhand der Daten fir April 2002 deren
Erfolg bei der Eindammung der Arzneimittelausgaben nachweisen zu kénnen, wahrend an-
dere Regionen (Lombardei, Lazium, Emilia-Romagna) trotz neuer Selbstbeteiligungen kei-
nen Effekt feststellen konnten.

8.3 Ausnahmebestimmungen

Bis vor kurzem waren die Ausnahmebestimmungen fiir Selbstbeteiligungen grundsatzlich auf
nationaler Ebene geregelt und betrafen im Wesentlichen Personen mit chronischen und sel-
tenen Krankheiten, Behinderte sowie Schwangere. Die nationalen Gesetze fir Patienten mit
speziellen Krankheiten und Behinderten gelten auch im Jahr 2002 weiter. Weiters ist auf
zentralstaatlicher Ebene geregelt, dass ausgewahlte diagnostische Leistungen (Mammo-
grafie, PAP-Tests, etc.) von bestimmten Personengruppen in gewissen Zeitabstanden zu-
zahlungsfrei in Anspruch genommen werden dirfen. Einen Uberblick (iber Befreiungsrege-
lungen in der nationalen Gesetzgebung vermittelt Tabelle 8.2.

Keinen Befreiungsgrund stellt in der nationalen Gesetzgebung das Einkommen von Perso-
nen dar, wenngleich diese Ausnahmeregelung in den 90er-Jahren diskutiert wurde. Unter
dem Titel ,Sanimetro“ hatte eine Koppelung der Hohe bzw. der Befreiung von Zuzahlungen
an das Familieneinkommen erfolgen sollen, doch nach jahrelangen Uberlegungen wurde die-
se Malnahme schlielilich nicht eingefiihrt.
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Tabelle 8.2: Italien - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung’ 2002

2

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen? Leistungen®
Alter - - - -

Soziale Griinde

Krankheiten /
Behinderung

Chronisch Kranke,
Patienten mit selte-
nen Krankheiten,
Behinderte

Chronisch Kranke,
Patienten mit selte-
nen Krankheiten,
Behinderte

Chronisch Kranke,
Patienten mit selte-
nen Krankheiten,
Behinderte

Chronisch Kranke,
Patienten mit selte-
nen Krankheiten,
Behinderte

Sonstige

bestimmte Untersu-
chungen (Mammo-
grafie, PAP-Test, Ko-
lonoskopie) fur be-
stimmte Patienten-

gruppen®

bestimmte Untersu-
chungen (Mammo-
grafie, PAP-Test, Ko-
lonoskopie) fur be-
stimmte Patienten-

gruppen*

SB = Selbstbeteiligung

' in nationaler Gesetzgebung; dariiber hinaus seit 2002 eigene Regelungen der 20 Regionen
2 Selbstbeteiligung bei Konsultation von Facharzten und diagnostischen Untersuchungen

® nur Standard-Zahnbehandlung (Prophylaxe, Zahnziehen) ist im Leistungskatalog des SSN

4 Mammografie alle zwei Jahre fir Frauen zwischen 45 und 69 Jahren,
PAP-Tests alle drei Jahre fiir Frauen zwischen 25 und 65 Jahren,
Kolonoskopie alle fiinf Jahre fiir Personen ab 45 Jahre und Risikopatienten,
bestimmte Vorsorgeuntersuchungen fur Risikopatienten

Quellen: CISL 2001, Federfarma 2002, Ministero della Sanita 2002b; OBIG-eigene Erhebungen

Da im Rahmen des Regionalisierungsprozesses die Regionen seit 2002 eigene Selbstbetei-
ligungsregelungen einflhren dirfen, kdnnen diese auch entsprechende Befreiungen enthal-
ten. Eine Durchsicht der regionalen Ausnahmebestimmungen zeigt, dass sich die Regionen
zum Teil an den zentralstaatlich vorgegebenen Kriterien Behinderung und Krankheiten orien-
tieren und fur davon Betroffene, etwa flr Blinde, Befreiungen vorsehen. In einigen regionalen
Gesetzgebungen werden weitere Personengruppen (z. B. Pensionisten, Menschen unter ei-
nem bestimmten Einkommen, aber auch Opfer von organisierter Kriminalitat und Terroris-
mus) in den Ausnahmeregelungen bertcksichtigen.

Eine im Jahr 2002 durchgefiihrte Meinungsumfrage Uber den Zweck der Selbstbeteiligungen
zeigt, dass sich die Meinungen bezogen auf die beiden vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
~Selbstbeteiligungen dienen fiir Einsparungen bei den 6ffentlichen Ausgaben und ,Selbstbe-
teiligungen tragen dazu bei, dass die Patienten auf den Konsum von unnétigen Arzneimitteln
verzichten® quasi gleich verteilen. Eine differenziertere Auswertung zeigt, dass vor allem jln-
gere Menschen sowie die Bevolkerung aus dem (reicheren) Nordwesten die Zuzahlungen
als reine Finanzbeschaffungsmalnahme sehen.
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9

Niederlande

9.1 Gesundheitssystem

9.1.1 Organisation

Das niederlandische Gesundheitssystem ist ein Mischsystem aus offentlicher und privater
Krankenversicherung, das auf drei Saulen basiert:

1.

Gesetzliche Krankenversicherung fir Langzeiterkrankungen (Algemeine Wet Bijzondere
Ziekenkosten, AWBZ)

Die erste Saule, die Basisversicherung nach dem AWBZ, deckt die Ausgaben fir chroni-
sche und kostenintensive Krankheiten, welche vom Einzelnen oder einer Privatversiche-
rung kaum nicht getragen werden kénnen.

De facto ist die gesamte Bevolkerung, unabhangig von der Staatsbiirgerschaft, im Rah-
men der AWBZ pflichtversichert. Es besteht keine Wahimdglichkeit zwischen den Versi-
cherungstragern.

Gesetzliche Krankenversicherung flr Akuterkrankungen (Ziekenfondswet, ZFW)

Nach dem Krankenkassengesetz (Ziekenfondswet, ZFW) werden die Aufwendungen flr
die ,Ubliche notwendige medizinische Versorgung“ abgedeckt.

Die gesetzliche Krankenversicherung nach dem ZFW ist fiir Arbeitnehmer bis 65 Jahren
bis zu einer jahrlichen Einkommensgrenze (€ 30.700,- im Jahr 2002) verpflichtend. Fur
Pensionisten tber 65 Jahre gilt seit Anfang 1998 die ,blijf zitten waar je zit“-Regel (,Bleib,
wo du bist“), das heildt, dass jene, die zuvor bei der gesetzlichen Krankenversicherung
nach dem Krankenkassengesetz versichert waren, weiterhin - unabhangig von ihrem
Einkommen - bei der ZFW-Krankenversicherung verbleiben.

Die gesetzliche Krankenversicherung wird von knapp 40 Krankenkassen angeboten, die
Versicherten kdnnen ihre Krankenkasse frei wahlen sowie einmal im Jahr wechseln. Zir-
ka 64 Prozent der niederlandischen Bevélkerung sind unter der ZFW-Krankenver-
sicherung pflichtversichert.

Private Krankenversicherung

Wer weder Krankenversicherungsschutz nach dem ZFW-Schema genief3t noch im Rah-
men der Versicherung flr die 6ffentlich Bediensteten (zirka finf Prozent) abgedeckt ist,
kann sich - muss aber nicht - bei einer der zahlreichen privaten Krankenversicherungen
versichern lassen. Rund 31 Prozent der Bevdélkerung sind unter der ZFW privat versi-
chert.
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Durch private Krankenversicherungen kénnen ZFW-Versicherte erganzend weitere Ge-
sundheitsrisiken, die Uber die ,notwendige medizinische Versorgung® hinausgehen, ab-
decken. Mehr als 90 Prozent aller Pflichtversicherten nach dem ZFW haben eine private
Zusatzversicherung abgeschlossen.

Die Kompetenz fiir die gesetzliche Krankenversicherung liegt beim Ministerium fir 6ffentliche
Gesundheit, Wohlfahrt und Sport (Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport, VWS),
das auch fir die Planung und Umsetzung gesundheitspolitischer MalRnahmen verantwortlich
ist. In den letzten Jahren wurden allerdings einige Kompetenzen im Gesundheitswesen von
der zentralstaatlichen Ebene hin zu den Provinzen und Gemeinden verlagert.

9.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die ambulante arztliche Betreuung liegt grof3teils in den Handen von niedergelassenen All-
gemeinmedizinern, die in Einzelordinationen tatig werden. Daneben gibt es immer mehr
Gruppenpraxen und Gesundheitszentren, wo neben dem Allgemeinmediziner Sozialarbeiter,
Physiotherapeutinnen und manchmal auch Hebammen gemeinsam wirken.

Die ambulante Versorgung ist im Rahmen eines Hausarztsystems organisiert. Die Patienten
schreiben sich bei ihrem frei wahlbaren Hausarzt ein, mit der Zustimmung ihrer Krankenkas-
se konnen sie den Hausarzt wechseln.

Der Hausarzt fungiert als primare Anlaufsstelle fur die Patienten und wirkt als ,Gatekeeper”,
das heifldt, Patienten kénnen die schwerpunktmafig in den Krankenanstalten angesiedelten
Fachéarzte (vgl. Punkt 9.1.4) und die stationdre Versorgung nur mit einer Uberweisung des
Hausarztes in Anspruch nehmen. Allerdings werden Patienten nur in sechs Prozent der Falle
zu einem Facharzt Uberwiesen, meist Ubernimmt der Hausarzt selbst die Behandlung. Die
Niederlanden riihmen sich einer niedrigen Verordnungsrate: Nur bei etwa zwei Drittel der
Arztkontakte wird eine Verschreibung ausgehandigt, und Arzneimittel werden nur bei zirka
der Halfte der Diagnosen verordnet (European Observatory on Health Care Systems 2000).
All dies unterstreicht die hohe Bedeutung des Hausarztes im niederlandischen Gesundheits-
system.

Die Gesamtarztedichte (Allgemein- und Facharzte ambulant und stationar) ist mit 3,2 Arzten
pro 1.000 Einwohner (OECD Gesundheitsdaten 2002) im EU-Vergleich eher niedrig.

9.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Alle Zahnarzte bieten ihre Leistungen in privaten Einzelordinationen an, 90 Prozent von ih-
nen verfligen Uber einen Kassenvertrag. Anfang 1995 wurde der Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung (ZFW) auf die Zahnbehandlung bei Kindern sowie auf pro-
phylaktische Leistungen und spezielle chirurgische Eingriffe bei Erwachsenen eingeschrankt
(vgl. Punkt 9.2.3).

80



9.1.4 Spitalsambulanzen

Die ambulante facharztliche Versorgung wird Uberwiegend durch Spitalsambulanzen ge-
wabhrleistet. Ein Drittel der gesamten Arzt-Patientenkontakte im ambulanten Leistungsbereich
(einschlieBlich der Hausarzte) entfallt auf Spitalsambulanzen.

Fast alle Krankenanstalten verfligen tGber Ambulanzen, wo die dort tatigen Facharzte ent-
scheiden, ob der Patient stationar aufgenommen oder in der Ambulanz bzw. in der Tageskli-
nik behandelt wird. Die Facharzte in den Spitalsambulanzen erbringen diagnostische wie
auch Behandlungsleistungen.

Wie unter Punkt 9.1.2 ausgefihrt, gilt in den Niederlanden das Gatekeeping-Prinzip: Da-
durch kénnen die Patienten unter der gesetzlichen Krankenversicherung - abgesehen von
Notfallen - eine Ambulanz oder eine Poliklinik eines Akutkrankenhauses nicht direkt aufsu-
chen. Fur privat Versicherte gelten andere Regelungen, diese kénnen Facharzte auch direkt
in Anspruch nehmen.

Die Niederlande verfligen Uber ein gut ausgebautes Spitalssystem. 90 Prozent der Kranken-
anstalten stehen in privater gemeinnutziger Tragerschaft, der Rest sind offentliche (Universi-
tats-)Kliniken.

9.1.5 Arzneimittel

Fir die Zulassung von Arzneimitteln im zentralisierten Verfahren ist - wie in den Ubrigen EU-
Landern - die Europaische Agentur fiir die Beurteilung von Arzneimitteln (European Medici-
nes’ Evaluation Agency, EMEA) zustandig. Auf nationaler Ebene ist dies Aufgabe der dem
Gesundheitsministerium unterstellten Arzneimittelagentur (College ter beoordeling van Ge-
neesmiddelen, CBG), die auch die Klassifizierung der Arzneimittel in rezeptpflichtige und
-freie vornimmt. Anfang 2000 waren in den Niederlanden rund 10.400 Arzneimittel zugelas-
sen.

Das Gesundheitsministerium, beraten durch eine unabhangige Expertenkommission (Com-
missie Farmaceutische Hulp, CFH), entscheidet tber die Aufnahme von Arzneimitteln in das
Erstattungssystem (Geneesmiddelen Vergoedingensystem, GVS). Unter das GVS-System
fallen zwei Positivlisten:

¢ Die Liste 1 A entspricht dem 1991 eingeflihrten Referenzpreissystem und enthalt Arznei-
mittel, die als ,austauschbar” eingestuft wurden.

¢ Nicht dem Referenzpreissystem zugeordnete Arzneimittel kénnen bei Erflllung bestimmter
therapeutischer und 6konomischer Kriterien in die Liste 1 B aufgenommen werden.

Die liberalen Niederlande hatten lange Zeit keine Regelung der Herstellerpreise. Seit 1996
gibt es jedoch eine gesetzliche Hochstpreisregelung fir erstattungsfahige Arzneimittel (be-
zogen auf den maximalen Apothekeneinstandspreis). Der GroRhandel unterliegt grundsatz-
lich keiner gesetzlichen Spannenregelung, die GrolRhandelsspanne ist aber bei den erstat-
tungsfahigen Arzneimitteln durch die Festlegung des Apothekeneinstandspreises (Grolthan-
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delspreises) de facto vorgegeben. Die Abgeltung der Apotheken fir erstattungsfahige Arz-
neimittel ist Verhandlungsgegenstand zwischen der Aufsichtsbehorde flir Preise im Gesund-
heitswesen (College Tarieven Gezondheidszorg, CTG) und Krankenkassen- sowie
Apothekenvertretern.

Die Niederlande sind eines der fihrenden Generika-Lander in der EU. Bereits 1991 wurde
die Generikasubstitution eingeflihrt, die allerdings nicht verpflichtend flr den Apotheker gilt,
sondern - im Gegenteil - mit einem finanziellen Anreiz ausgestattet ist: Der Apotheker kann
anstelle des verordneten Orginalpraparates ein glnstigeres Arzneimittel mit dem gleichen
Wirkstoff (ein Generikum oder auch ein parallelimportiertes Arzneimittel) abgeben und darf
dann ein Drittel des durch die Generikasubstitution eingesparten Betrags behalten (Stimu-
lansregeling).

9.2 Selbstbeteiligung

9.2.1 Uberblick

Die 90er-dahre waren durch zahlreiche Reformen, die im Wesentlichen auf eine Kosten-
dampfung abzielten, gekennzeichnet. Dabei wurden Leistungen, etwa bei der zahnarztlichen
Versorgung flr Erwachsene (vgl. Punkt 9.1.3), aus dem Katalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung gestrichen.

Eine weitere SparmalRnahme war die Einfihrung der ,allgemeinen Selbstbehaltregelung®
(Algemene Eigen-Bijdrageregeling, AEB) Anfang Janner 1997: Die ZFW-Versicherten muss-
ten dabei in mehreren Leistungsbereichen (Arzneimittel, ambulante facharztliche Leistungen,
etc.) eine Selbstbeteiligung von 20 Prozent bis zu einer jahrlichen Héchstgrenze von
€ 90,76 / NLG 100,- leisten.

Diese Selbstbehaltregelung wurde begleitend evaluiert (Krankenkassenrat 1998, vgl. auch
Abschnitt 3.1): Dabei wurde festgestellt, dass die gewtinschten Wirkungen (Finanzierungs-
und Steuerungseffekt) nicht erzielt worden waren. Aufierdem war die Regelung zu komplex
ausgestaltet, und die Leistungsanbieter waren nicht ausreichend informiert worden.

Noch bevor die Evaluierung abgeschlossen war, wurden nach einer Regierungsneubildung
die Selbstbeteiligungsbestimmungen widerrufen. Anfang 2000 trat die allgemeine Selbstbe-
haltregelung aulRer Kraft.

Die folgende Darstellung der Selbstbeteiligungsregelungen bezieht sich ausschliefdlich auf
die gesetzliche Krankenversicherung.

9.2.2 Ambulante Leistungen

Die Leistungen der Allgemeinmediziner und Facharzte sind im Leistungskatalog der ZFW
enthalten und kénnen zuzahlungsfrei in Anspruch genommen werden.
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Auch unter der ,allgemeinen Selbstbehaltregelung®, die flr die Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung von 1997 bis 1999 galt (vgl. Punkt 9.2.1), waren die Leistungen der
Hausarzte explizit von der Selbstbeteiligung ausgenommen.

9.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (ZFW) wurde in den 90er-
Jahren bei den Erwachsenen in starkem Male eingeschrankt (vgl. Punkt 9.1.3).

Prophylaktische Leistungen sowie kleinere Eingriffe (Zahnziehen) kbnnen erwachsene ZFW-
Versicherte maximal einmal im Jahr zuzahlungsfrei in Anspruch nehmen. Alle weiteren Leis-
tungen missen die Patienten zur Ganze selbst bezahlen bzw. werden im Allgemeinen von
privaten Versicherungen abgedeckt, welche die meisten ZFW-Versicherten abgeschlossen
haben (vgl. auch Punkt 9.1.1). Es gibt ein breites Angebot an privaten Versicherungen mit
unterschiedlichem Leistungsangebot, zum Teil missen die Patienten bei den privaten Zu-
satzversicherungen wiederum Selbstbeteiligungen bei einzelnen zahnarztlichen Leistungen
zahlen.

Bei Personen mit bestimmten Zahnbeschwerden sind zusatzliche zahnarztliche Leistungen
im ZFW-Schema abgedeckt.

Die zahnarztliche Versorgung bei Kindern bis zu 18 Jahren ist Teil des Leistungskatalogs
des ZFW.

9.2.4 Spitalsambulanzen

Die Spitalsambulanzen spielen, wie unter Punkt 9.1.4 ausgeflihrt, eine wichtige Rolle in den
Niederlanden, da die ambulanten facharztlichen Leistungen fast ausschlieflich in den Ambu-
lanzen erbracht werden.

Die ZFW-Versicherten kénnen die Spitalsambulanzen ohne Leistung einer Selbstbeteiligung
in Anspruch nehmen. Die Steuerung erfolgt Uber die Hausarzte, deren Uberweisung im All-
gemeinen Voraussetzung fur die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen ist.

9.2.5 Arzneimittel

Die ZFW-Versicherten missen bei Arzneimitteln, die unter das Referenzpreissystem (Liste
1 A) fallen (vgl. Punkt 9.1.5), die allfallige Differenz zwischen dem Referenzpreis und dem
tatsachlichen Verkaufspreis bezahlen. Arzneimittel in Liste 1 B werden zu 100 Prozent von
den Krankenkassen bezahlt.

Arzneimittel, die nicht unter das GVS-Erstattungssystem fallen, sind von den Patienten zur
Ganze aus der eigenen Tasche zu bezahlen.

Weitere Selbstbeteiligungen kommen zur Zeit nicht (mehr) zur Anwendung, nachdem die
Selbstbeteiligung von 20 Prozent unter der ,allgemeinen Selbstbehaltregelung®, die auch
Arzneimittel betroffen hatte, Anfang 2000 wieder abgeschafft wurde (vgl. Punkt 9.2.1).
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9.3 Ausnahmebestimmungen

Im zahnarztlichen Bereich kommt ein Leistungsausschluss (Mengenregulierung) zum Tra-
gen: Da zahlreiche zahnarztlichen Leistungen nicht im Pflichtleistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung enthalten sind, missen die Patienten meist die Kosten zur Ganze
ubernehmen (meist abgefedert durch private Zusatzversicherungen). Nur fir Kinder und Pa-
tienten mit bestimmten Beschwerden, die im Zusammenhang mit der zahnarztlichen
Behandlung stehen, wird eine erweiterte Leistungspalette der ZFW angeboten (vgl. Tabelle
9.1).

Fir die Arzneimittel unter dem Referenzpreissystem und flir nicht-erstattungsfahige Arznei-
mittel fallen Zuzahlungen der Patienten an. Ausnahmebestimmungen sind dafir nicht vorge-

sehen.

Tabelle 9.1: Niederlande - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen Leistungen’
Alter keine SB Kinder unter 18 Jah- | keine SB -

ren’
Soziale Griinde keine SB - keine SB -
Krankheiten / keine SB bestimmte Zahnbe- | keine SB -
Behinderung schwerden®
Sonstige keine SB - keine SB -

SB = Selbstbeteiligung

' nur prophylaktische Leistungen und kleinere Leistungen sind Teil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (ZFW)

2 alle Leistungen sind im Pflichtkatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (ZFW) abgedeckt
% erweiterter Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (ZFW)

Quellen: OBIG-eigene Erhebungen (College voor Zorgverzekeringen, Raad voor de Volksgezondheid
en Zorg)

Unter der von 1997 bis 1999 giiltigen ,allgemeinen Selbstbehaltregelung” waren keine Aus-
nahmebestimmungen vorgesehen. Lediglich die jahrliche Hdchstgrenze war fir einkom-
mensschwache Personen halb so hoch wie fiir die tbrige Bevdlkerung angesetzt worden.
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10 Osterreich

10.1 Gesundheitssystem

10.1.1 Organisation

Das dsterreichische Gesundheitswesen ist als Sozialversicherungssystem konzipiert, das die
Leistungsbereiche der Pensions-, Unfall- und Krankenversicherung abdeckt. Die Sozialversi-
cherung ist als Pflichtversicherung - Zugehoérigkeit zu einem Sozialversicherungs- bzw.
Krankenversicherungstrager tritt automatisch kraft Gesetzes ein, keine Wahlméglichkeit zwi-
schen den einzelnen Tragern - und als Selbstverwaltungskorperschaft organisiert. Die Sozi-
alversicherung untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fiir soziale Sicherheit und
Generationen (BMSG). Die Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgt Uiberwiegend Uber
lohnbezogene Beitrage, wenngleich im Krankenanstaltensektor auch Steuermittel zum Ein-
satz kommen.

Die soziale Krankenversicherung ist in 23 Krankenversicherungstrager - einerseits regional
und andererseits nach Berufsgruppen gegliedert - organisiert. Als Dachorganisation fungiert
der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HVST). Seine Aufgaben
sind im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) geregelt und umfassen neben der
Koordinierungsfunktion u. a. die Erstellung von Richtlinien und den Abschluss von Gesamt-
vertrdgen mit den Interessenvertretungen der Leistungsanbieter (Arzte und andere Vertrags-
partner). Die Krankenversicherungstrager handeln auf Basis von Bundesgesetzen. Lander
und Gemeinden kénnen die Sicherung ihrer Bediensteten in Krankenfiirsorgeanstalten (KFA)
Ubernehmen.

Im Jahr 2001 waren rund 8,0 Millionen Personen bzw. 99 Prozent der Bevolkerung durch die
soziale Krankenversicherung geschitzt, davon entfielen rund zwei Drittel auf beitragsleisten-
de Versicherte, knapp Uber 30 Prozent auf beitragsfrei mitversicherte Angehérige und 2,5
Prozent auf in den Krankenfirsorgeanstalten (KFA) Versicherte.

Regelungen uber den Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung finden
sich in mehreren Gesetzen. Der Grofdteil der Versicherten ist nach dem ASVG versichert,
dabei handelt es sich in erster Linie um alle unselbststandig Beschaftigten. Pragmatisierte
Beamte des Bundes, der Lander und der Gemeinden - soweit nicht eine Krankenflirsorgean-
stalt zustandig ist -, Vertragsbedienstete sowie seit 1.1.2000 Gemeindevertreter sind nach
dem Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (B-KUVG) versichert. Die selbst-
standig Erwerbstatigen in der gewerblichen Wirtschaft fallen unter das Gewerbliche-
Sozialversicherungsgesetz (GSVG) und selbststandig Erwerbstatige in der Land- und Forst-
wirtschaft unter das Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG). 79,5 Prozent der Kranken-
versicherten sind nach dem ASVG, 9,3 Prozent nach dem B-KUVG, 6,3 Prozent nach dem
GSVG und 4,9 Prozent nach dem BSVG versichert (2000). In diesem Kapitel werden die
Regelungen zu Selbstbeteiligungen flr die genannten Versicherungsgruppen untersucht.
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Die Finanzierung der sozialen Krankenversicherung erfolgt Uberwiegend uber Beitrage (rund
84 Prozent), die zu etwa gleichen Teilen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern aufgebracht
werden, etwas mehr als vier Prozent der Gesamteinnahmen der Krankenversicherungstrager
stammen aus Selbstbeteiligungen, das sind Geblihren, Behandlungsbeitrage und Kostenan-
teile (2000).

Die Kompetenzen im Osterreichischen Gesundheitswesen sind zwischen Bund und den neun
Bundeslandern aufgeteilt. Der Bund ist insbesondere zustandig fir die Regelung der Be-
rufsauslibung in den medizinischen und pflegerischen Berufen, flr Arzneimittel, fir die Sozi-
alversicherungsgesetze und fungiert als Aufsichtsorgan der Sozialversicherung. Im Kranken-
anstaltenwesen - also dem stationaren Sektor - hat der Bund Rahmengesetze zu verab-
schieden, fir die Ausfiihrung und Vollziehung des Krankenanstaltenwesens sind jedoch im
Wesentlichen die neun Bundeslander verantwortlich, im niedergelassenen Bereich wirkt die
Sozialversicherung als zentraler steuernder Akteur.

10.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die ambulante medizinische Gesundheitsversorgung liegt Uberwiegend in den Handen der
rund 13.300 freiberuflich tatigen Allgemein- und Facharzte (2001, ohne Zahnarzte), die
Uberwiegend in Einzelpraxen tatig sind. Erst seit kurzem sind auch Gruppenpraxen erlaubt.
Fir die primare Versorgung stehen in eingeschranktem Umfang die Spitalsambulanzen in
den Krankenanstalten zur Verfligung (vgl. Punkt 10.1.4).

Fir Arzte gilt Niederlassungsfreiheit. Es sind prinzipiell zwei Kategorien von Arzte zu unter-
scheiden:

e Arzte, die in einer Vertragsbeziehung mit der sozialen Krankenversicherung stehen (Kas-
sen- bzw. Vertragsarzte), und

e Arzte, die keine Vertragsbeziehung mit der sozialen Krankenversicherung haben (Wahl-
arzte).

Im Jahr 2001 standen etwa zwei Drittel der freiberuflich tatigen Arzte (ohne Zahnarzte) in ei-
nem Vertragsverhaltnis mit der sozialen Krankenversicherung, sind also ,Kassen- bzw. Ver-
tragsarzte®.

Bei Inanspruchnahme von Kassenarzten gilt das Sachleistungsprinzip, ansonsten das Kos-
tenerstattungsprinzip. Wird ein Wahlarzt aufgesucht, erstattet die Krankenversicherung den
Patienten 80 Prozent jenes Betrages, den sie bei Inanspruchnahme eines Kassen- bzw. Ver-
tragsarztes aufgewendet hatte.

Die Patienten kénnen ihren Arzt frei wahlen (Prinzip der Wahlfreiheit). Innerhalb eines Ab-
rechnungszeitraumes (meist Quartal) kann der Patient jedoch den Arzt, dem er seinen Kran-
kenschein vorgelegt hat, nicht wechseln.

Arzten fir Allgemeinmedizin kommt eine gewisse ,Gatekeeper-Funktion“ zu und zwar dann,
wenn sie die Patientenstrome durch Uberweisungen steuern konnen. Dies ist der Fall, wenn
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mehrere Facharzte pro Abrechnungsperiode aufgesucht werden bzw. Krankenhausaufent-
halte und/oder Behandlungen in Spitalsambulanzen erforderlich sind.

Die Anzahl aller berufstatigen Arzte (Allgemein- und Facharzte im ambulanten und stationa-
ren Bereich) nahm seit Beginn der 90er-Jahre standig zu, und zwar von 25.971 (Ende 1990)
auf 35.738 (Ende 2001); im niedergelassenen Bereich stieg die Anzahl der Arzte von 10.774
auf 13.314 an. Die Gesamtarztedichte (praktizierende Allgemein- und Facharzte) liegt mit 3,1
Arzten pro 1.000 Einwohner unter dem EU-Durchschnitt (siehe Punkt 14.2.2).

10.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Zahnarztliche Versorgung wird Uber freiberuflich praktizierende Zahnarzte, Dentisten und in
den 85 Zahnambulatorien (Stand 2000) der Krankenkassen angeboten. Seit der Novelle des
Dentistengesetzes vom Marz 1999 sind nunmehr auch Dentisten zur Ausibung samtlicher
zahnarztlicher Tatigkeiten berechtigt. Ende 2001 waren somit 3.467 Zahnbehandler (Zahn-
arzte und Dentisten) freiberuflich tatig, davon hatten 3.091 bzw. rund 89 Prozent einen Kas-
senvertrag (siehe Punkt 10.1.2). Wie bei den niedergelassenen Arzten (vgl. Punkt 10.1.2) gilt
fur die Inanspruchnahme eines Kassenzahnarztes das Sachleistungsprinzip, bei Inan-
spruchnahme eines Wahlzahnarztes das Kostenerstattungsprinzip. Wird ein Wahlarzt aufge-
sucht, erstattet die Krankenversicherung den Patienten 80 Prozent jenes Betrages, den sie
bei Inanspruchnahme eines Kassen- bzw. Vertragsarztes aufgewendet hatte.

Im Bereich der Zahnbehandlung und des Zahnersatzes werden in den einzelnen Versiche-
rungsgesetzen (ASVG, B-KUVG, GSVG, BSVG) nur die Rahmenbedingungen fir den Leis-
tungsanspruch und eine allfallige Kostenbeteiligung der Patienten geregelt. Detaillierte Be-
stimmungen finden sich in den Satzungen der einzelnen Krankenversicherungstrager. Daher
kann der Leistungsanspruch bei zahnarztlichen Leistungen und die entsprechenden Kosten-
beteiligungen der Patienten je nach Versicherungstrager unterschiedlich sein (vgl. Tabelle
10.1).

10.1.4 Spitalsambulanzen

Einen Beitrag zur Akutversorgung leisten die Ambulanzen in den Fachabteilungen der Kran-
kenanstalten. Ende 2000 gab es 321 Krankenanstalten mit 70.300 tatsachlich aufgestellten
Betten. Im internationalen Vergleich weist Osterreich eine relativ hohe Bettendichte auf.
Mehr als zwei Drittel der Spitalsbetten (70 Prozent) werden in den 141 6ffentlichen Kranken-
anstalten vorgehalten. Zusatzlich gibt es weitere 38 private Spitaler (mit acht Prozent der
Betten), die ebenfalls gemeinnitzig - das heif3t nicht gewinnorientiert - arbeiten. Insgesamt
umfasst der gemeinnitzige Spitalsbereich 179 Krankenhduser (56 Prozent mit 78 Prozent
der Betten). Die Krankenanstalten befinden sich in unterschiedlicher Tragerschaft, wobei die
Lander bzw. Landesgesellschaften mit 29 Prozent der Spitaler bzw. 51 Prozent der Betten
die grofliten Trager sind. Weiters sind Gemeinden, Glaubensgemeinschaften, Krankenkas-
sen, Versicherungsanstalten und Privatpersonen Trager von Krankenanstalten.
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In den Krankenanstalten gibt es ungefahr 1.500 Ambulanzen. Laut Gesetz dienen die Spi-
talsambulanzen der Notfallversorgung im jeweiligen medizinischen Sonderfach und zur Ab-
klarung von schwierigen, mit hdherem apparativen Aufwand verbundenen Diagnosen, zu de-
ren Erstellung die Praxen der niedergelassenen Arzte nicht eingerichtet sind. In der Realitat
wurden diese Ambulanzen vor allem in stadtischen Gebieten in zunehmenden Male und als
Alternative zum niedergelassenen Arzt in Anspruch genommen. Die Anzahl der Falle in den
Spitalsambulanzen stieg kontinuierlich an (um 35 Prozent zwischen 1990 und 1998). Auf-
grund der Ausweitung dieses Leistungsbereiches und der oftmaligen Uberlastung von Ambu-
lanzen wurde mit 19.4.2001 eine Kostenbeteiligung fiir die Inanspruchnahme der Ambulan-
zen fur ASVG-Versicherte (bei den anderen Versicherungstragern B-KUVG, GSVG, BSVG
bestanden bereits Zuzahlungsregelungen, vgl. Punkt 10.2.4) - der sogenannte Behand-
lungsbeitrag-Ambulanz - eingefiihrt. Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz wurde mit der Inten-
tion eingefiihrt, die Patientenstréme von den Ambulanzen zu den niedergelassenen Arzten
zu lenken (vgl. hiezu Kapitel 15 Behandlungsbeitrag-Ambulanz).

10.1.5 Arzneimittel

Fir die Zulassung von Arzneimitteln im zentralisierten Verfahren ist die Europaische Agentur
fur die Beurteilung von Arzneimitteln (European Medicines’ Evaluation Agency, EMEA) zu-
standig. Auf nationaler Ebene ist dies Aufgabe des Bundesministeriums flir soziale Sicher-
heit und Generationen (BMSG), das vom Bundesinstitut fir Arzneimittel (BIFA) unterstitzt
wird. Das BIFA ist fur die Uberpriifung der eingereichten Unterlagen und Praparatemuster
der Unternehmen auf die nach dem Arzneimittelgesetz geforderten Nachweise der Qualitat,
Wirksamkeit und Sicherheit zustandig. Eine beim BMSG angesiedelte Rezeptpflichtkommis-
sion stuft die Arzneimittel in die Kategorien rezeptpflichtig, rezeptfrei und apothekenpflichtig
ein. Rezeptpflichtig sind Arzneimittel mit potenziell gefahrlichen Eigenschaften. Das Gros der
Arzneimittel - etwa 90 Prozent - darf nur Uber Apotheken verkauft werden, nur einige wenige
rezeptfreie Arzneimittel wie Vitamine und Tees dirfen auch in Reformhausern und Drogerien
vertrieben werden.

Ende 2001 waren 12.443 (inkl. 2.262 apothekeneigene Praparate, unter Berlicksichtigung
unterschiedlicher Dosierungen und Darreichungsformen, exklusive unterschiedlicher Pa-
ckungsgroBen) Arzneimittel in Osterreich zugelassen. Tatsachlich am Markt verfligbar sind
jedoch nur etwa die Halfte der zugelassenen Praparate.

Die Arzneimittelpreise unterliegen einer gesetzlichen Regelung. Grundlage dafir ist das
Preisgesetz, wonach das BMSG unter Beiziehung eines beratenden Organs (Preiskommis-
sion) berechtigt ist, einen ,volkswirtschaftlich gerechtfertigten Hochstpreis® festzusetzen.
Nach einer Vereinbarung vom September 1999 anderte sich die Handhabung des Preisge-
setzes. Seitdem muissen die Pharma-Unternehmen von sich aus keinen Antrag auf Preisge-
nehmigung stellen. Anstelle dessen wurde eine Meldepflicht eingefiihrt. Die Hersteller mus-
sen den Fabriksabgabepreis eines neuen Arzneimittels oder eine Erhéhung desselben an
das BMSG melden. Erfolgt innerhalb von sechs Wochen behordlicherseits keine Reaktion,
gilt der gemeldete Preis. Auch die GroRBhandelsspannen und die Apothekenspannen unter-
liegen einer gesetzlichen Regelung. Aufgrund von Sparmafnahmen wurden in den letzten
Jahren wiederholt die Spannen des GrofRhandels und der Apotheken behérdlicherseits ge-
senkt (vgl. hiezu OBIG 2001f).
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Nach den Bestimmungen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) missen
prinzipiell alle Arzneimittel, soweit sie ,flur eine ausreichende und zweckmaRige, das Maf}
das Notwendigen nicht Uberschreitende Krankenbehandlung erforderlich sind“, von der
Krankenversicherung erstattet werden. Bei den Erstattungsmodalitaten wird zwischen zwei
Gruppen von Arzneimitteln unterschieden:

¢ Jene Arzneimittel, die im Heilmittelverzeichnis der Sozialversicherung aufgenommen sind,
kénnen von den Arzten frei verschrieben werden. Das Heilmittelverzeichnis beinhaltet das
Gros - etwa 60 Prozent - der in Osterreich im Handel befindlichen Arzneimittel (exklusive
apothekeneigene Arzneimittel). Wertmalig handelt es sich etwa um 75 Prozent.

e Die Ubernahme der Kosten durch die Sozialversicherung fir jene Arzneimittel, die nicht
im Heilmittelverzeichnis angefihrt sind, bedarf zusatzlich einer sogenannten chefarztli-
chen Bewilligung (Genehmigung durch die Krankenkasse).

Im Jahr 2000 waren von den insgesamt 101 Millionen Verordnungen 4,8 Prozent chefarzt-
pflichtig, bezogen auf das Ausgabenvolumen der Krankenversicherungen fir Arzneimittel be-
lief sich der Anteil auf 15,4 Prozent.

10.2 Selbstbeteiligung

10.2.1 Uberblick

Der ,Leistungskatalog” der gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht explizit definiert. Das
ASVG definiert den Begriff der Krankheit als ,regelwidrigen Kérper- oder Geisteszustand, der
die Krankenbehandlung notwendig macht“. Die Krankenbehandlung unterliegt dem ,Okono-
miegebot®, das heildt, sie soll ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Mal} des Notwen-
digen jedoch nicht Giberschreiten. Sie soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahig-
keit, fur die lebenswichtigen Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wiederherstellen, festi-
gen oder bessern. Zur Krankenbehandlung zahlen die arztliche Hilfe (und gleichgestellte
Leistungen), Heilmittel und Heilbehelfe. Der Leistungskatalog im Bereich der Zahnbehand-
lung ist in den Satzungen geregelt. Die weiteren Versicherungsgesetze (B-KUVG, GSVG,
BSVG) folgen im Wesentlichen den Vorgaben im ASVG.

Die Selbstbeteiligungen flr einzelne Leistungsbereiche im Bereich der Krankenversicherung
sind weitgehend vom Gesetzgeber in den Sozialversicherungsgesetzen geregelt. In einigen
Leistungsbereichen gibt der Gesetzgeber den Versicherungstragern jedoch nur einen Rah-
men vor, innerhalb dessen sie ihre Leistungen auf Grundlage ihrer finanziellen Leistungsfa-
higkeit konkretisieren kénnen. Diese Leistungsausgestaltungen finden sich dann in den ein-
zelnen Satzungen der Krankenversicherungstrager. Die Gestaltungsspielrdume bringen es
mit sich, dass Versicherte unterschiedliche Leistungen erhalten bzw. die Selbstbeteiligung
verschieden hoch ist. Dies trifft vor allem auf Kieferregulierungen und Zahnersatz sowie
Heilbehelfe und Hilfsmittel zu.
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10.2.2 Ambulante Leistungen

Patienten kdnnten arztliche Hilfe im niedergelassenen Bereich bei Vertragsarzten, Wahlarz-
ten, in Vertragseinrichtungen der Versicherungstrager oder in Gruppenpraxen in Anspruch
nehmen.

Auch bestimmte ,nicht-arztliche® Leistungen zahlen laut ASVG zur Krankenbehandlung,
wenn diese den arztlichen Leistungen gleichgestellt sind. Dazu gehéren arztlich verordnete
Physiotherapie, logopadisch-phoniatrisch-audiologische oder ergotherapeutische Behand-
lung sowie psychotherapeutische und psychologische Behandlung. In der Praxis gibt es in
Teilbereichen der ,nicht-arztlichen® Leistungen keine ausreichenden Vertragskapazitaten
bzw. keinen Gesamtvertrag zwischen dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager und den Interessenvertretungen der Leistungsanbieter. In diesem Fall kon-
nen die Versicherungstrager die Vergitungstarife bzw. die Hohe der Selbstbeteiligung in ih-
ren Satzungen selbst festlegen.

ASVG-Selbstbeteiligung

Bei Inanspruchnahme arztlicher Hilfe (praktischer Arzt oder Facharzt) bei einem Vertragsarzt
oder einer eigenen Einrichtung des Versicherungstragers hat der Patient pro Quartal einen
Krankenschein vorzulegen, den ihm der Dienstgeber ausstellt. Fir jeden Krankenschein
(ausgenommen Uberweisungsscheine, Zuweisungsscheine) ist seit 1. Janner 1997 eine Ge-
blihr von € 3,63 (vgl. Tabelle 10.1) an den Dienstgeber bzw. an die sonst zur Ausstellung
des Krankenscheines verpflichtete Stelle auf Rechnung des Versicherungstragers zu zahlen.

Fir die der arztlichen Hilfe gleichgestellten Leistungen der Psychotherapeuten und der klini-
schen Psychologen gilt jedoch eine andere gesetzliche Selbstbeteiligungsregelung. So wur-
de mit dem Sozialrechtsanderungsgesetz 2000 im ASVG (in Kraft seit 1.10.2000) ein Be-
handlungsbeitrag in der H6he von 20 Prozent des jeweiligen Vertragshonorars eingeftihrt, fr
den Fall, dass mit der Interessenvertretung der Psychotherapeuten und klinischen Psycholo-
gen ein Gesamtvertrag abgeschlossen wird. Diesen Selbstbehalt muss der Versicherte direkt
an den Vertragspartner zahlen.

Es gibt derzeit jedoch fir diesen Leistungsbereich noch keinen Gesamtvertrag zwischen
dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und der Interessenvertre-
tung. Die Krankenkassen haben mit einzelnen Anbietervereinen von Psychotherapie Einzel-
vertrage abgeschlossen. Diese Vertrage sehen vor, dass jahrlich ein bestimmtes Kontingent
an Psychotherapiestunden auf Krankenschein verrechnet werden kann. Ansonsten gilt fir
diesen Bereich die Zuschussregelung: Psychotherapiepatienten, die nicht bei den ,Anbieter-
vereinen® einen Platz bekommen und einen Psychotherapeuten ihrer Wahl aufsuchen, mus-
sen das Honorar selbst bezahlen. Sie kénnen bei der Krankenversicherung um einen Zu-
schuss ansuchen. Der Zuschuss betragt im Jahr 2002 € 21,80 fir eine 60-minttige Einzel-
therapie, € 12,72 fir eine 30-minltige Einzeltherapie, € 7,27 flr eine 90minttige bzw. € 5,09
fur eine 45-minttige Gruppentherapie (vgl. Anhang B).
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B-KUVG-Selbstbeteiligung

Beamte bzw. Personen, die nach dem B-KUVG versichert sind, haben eine Selbstbeteiligung
in H6he von 20 Prozent des Vertragshonorars zu zahlen (vgl. Tabelle 10.1). In welchen Fal-
len diese Selbstbeteiligung zu leisten ist, wird in § 16 der Satzung der Versicherungsanstalt
offentlicher Bediensteter (BVA) taxativ aufgelistet: Konsultation eines Vertragsarztes, Diag-
nose- und Therapiegesprache, Rontgen, Computertomografie, Laboruntersuchungen, Phy-
sio- und Ergotherapie, klinisch-psychologische Diagnostik, Psychotherapie, EKG und ergo-
metrische Untersuchungen.

Der 20-prozentige Behandlungsbeitrag wird von der BVA den Patienten vorgeschrieben, den
sie per Erlagschein oder Einzugsermachtigung einzahlen bzw. Gberweisen missen.

BSVG-Selbstbeteiligung

Versicherte nach dem BSVG haben bei Inanspruchnahme - wenn im BSVG nichts anderes
bestimmt wurde - fiir Sachleistungen generell eine Selbstbeteiligung im Ausmalf von 20 Pro-
zent der dem Versicherungstrager erwachsenden Kosten zu tragen. Mit dem Arbeits- und
Sozialrechtsanderungsgesetz 1997 wurde aber beschlossen, dass die Anspruchsberechtig-
ten der Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB) von den Vertragsarzten zu den Kondi-
tionen der Gebietskrankenkassen zu behandeln sind. Damit ist der 20-prozentige Kostenan-
teil fir bauerliche Versicherte obsolet geworden. Statt dessen wurde ein Behandlungsbeitrag
in Form einer festen Geblhr eingeflihrt, welcher wie bei den ASVG-Versicherten an ein nicht
naher definiertem Leistungspaket - dem Krankenschein - anknlpft. Bei der Einfihrung Mitte
1998 betrug der Behandlungsbeitrag € 3,63, er wurde nach der angespannten Finanzsituati-
on der SVB im Jahr 2000 erhéht und betragt im Jahr 2002 € 6,81 (vgl. Tabelle 10.1).

Die SVB behalt den Behandlungsbeitrag automatisch fir die Pflichtversicherten von der Bei-
tragsvorschreibung und fiir die Pensionisten von der Pensionszahlung ein.

GSVG-Selbstbeteiligung

In der gewerblichen Krankenversicherung entscheidet die Héhe der Einkiinfte, ob der Versi-
cherte sach- oder geldleistungsberechtigt ist. Liegt das Einkommen unter der ,Sachleis-
tungsgrenze® (€ 45.779,99 im Jahr 2002), ist der Versicherte sachleistungsberechtigt. Liegt
das Einkommen dariber, so kann er Geldleistungen (Vergitungen) in Anspruch nehmen.
Sachleistungsberechtigte Versicherte und Pensionisten haben die Moéglichkeit, eine Héher-
reihung zu beantragen, womit sie zu Geldleistungsberechtigten werden. Die Hoherreihung
kostet im Jahr 2002, zusatzlich zum Pflichtbeitrag, monatlich € 72,43 und schliefl3t den Geld-
leistungsanspruch mitversicherter Ehepartner und Kinder ein.

Sachleistungsberechtigte haben bei Inanspruchnahme arztlicher Hilfe bei einem niederge-
lassenen Vertragsarzt der Gewerblichen Krankenversicherung eine Kostenbeteiligung von
20 Prozent der Behandlungskosten zu leisten. Die 20-prozentige Selbstbeteiligung wird erst
nach Abrechnung des Arztes mit der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
vorgeschrieben bzw. von der Pension einbehalten. Bei Inanspruchnahme eines Wahlarztes
gilt die 80-prozentige Kostenerstattung des Tarifs eines Vertragsarztes.
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Geldleistungsberechtigte kénnen Arzte als Privatpatienten in Anspruch nehmen. Sie sind
nicht an die Vertragsarzte der SVA der gewerblichen Wirtschaft gebunden. Die arztlichen
Honorarnoten sind der SVA innerhalb von 42 Monaten ab Inanspruchnahme der Leistung zur
Vergltung einzusenden. Der Kostenersatz flir die Patienten erfolgt nach einem Vergltungs-
tarif, der in der Satzung der SVA der gewerblichen Wirtschaft explizit angeflihrt ist (Anlage 1
der Satzung der SVA der gewerblichen Wirtschaft: Vergutungstarif fur arztliche Hilfe geman
§ 85 Abs. 2 lit. C GSVG im Zusammenhalt mit § 91 GSVG). Es durfen jedoch hdchstens 80
Prozent der tatsachlich angefallenen Kosten verglitet werden, demnach besteht bei Geldleis-
tungsberechtigten auch eine Selbstbeteiligung im Ausmaf von 20 Prozent.

10.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Im Bereich der Zahnbehandlung und des Zahnersatzes sind in den einzelnen Versiche-
rungsgesetzen nur die Rahmenbedingungen des Leistungsanspruchs und allfalliger Kosten-
beteiligungen geregelt. Es wird auf die Satzungen der einzelnen Krankenversicherungstrager
verwiesen.

Zahnmedizinische Leistungen umfassen grundsatzlich die konservierende und chirurgische
Zahnbehandlung (z. B. Fillungen, Wurzelbehandlungen, Entfernung von Zahnstein, Extrak-
tionen, operative Entfernung von Zahnen, Wurzelspitzenresektionen), den abnehmbaren
Zahnersatz (Teilprothesen aus Kunststoff oder Metall sowie totale Kunststoffprothesen) und
den festsitzenden Zahnersatz (Kronen, Briicken, Stiftaufbauten und Implantate) sowie Kiefer-
regulierungen (Zahnspangen), wenn durch sie eine Gesundheitsschadigung verhindert wer-
den kann und sie nicht nur der Kosmetik dienen. Dabei handelt es sich im Allgemeinen um
den abnehmbaren Zahnersatz. Kronen, Briicken, gegossene Stiftaufbauten und Implantate
gelten als festsitzender Zahnersatz. Kieferregulierungen und unentbehrlicher Zahnersatz o-
der Zuschisse zu diesen Leistungen sowie Zuschiissen zu den Leistungen der Zahnbehand-
lung missen grundsatzlich vor Behandlungsbeginn von der Kasse genehmigt werden
(Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, Mustersatzung 1999, § 35
ff.). Zu den Selbstbeteiligungsregelungen der einzelnen Versicherungstrager siehe Tabelle
10.1 und Anhang B.

Zahnmedizinische Leistungen kénnen von den Patienten bei Vertragszahnarzten oder in
Vertrags-Gruppenpraxen, bei Wahlzahnarzten oder in Wahl-Gruppenpraxen und in Ambula-
torien (in eigenen Einrichtungen der Krankenversicherungstrager) in Anspruch genommen
werden. Bei Inanspruchnahme von Wahlzahnarzten oder Wahl-Gruppenpraxen gilt bei allen
Versicherungstragern dieselbe Regelung wie bei der Inanspruchnahme von Wahlarzten (vgl.
Punkt 10.1.2), namlich eine Kostenerstattung von 80 Prozent des Honorars eines Vertrags-
arztes.

Die Verrechnungsmodalitadten zwischen Krankenkassen, Patienten und Leistungserbringern
sind dieselben wie bei der Inanspruchnahme von allgemein- und facharztlichen Leistungen
(vgl. Punkt 10.1.2).
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10.2.4 Spitalsambulanzen

Die ambulante Behandlung in Krankenanstalten (Spitalsambulanzen, vgl. hiezu auch Punkt
10.1.4) wird bei allen Versicherungstragern als Sachleistung erbracht.

Fir Versicherte nach dem BSGV, B-KUVG und GSVG bestanden bereits vor dem Jahr 2001
Selbstbeteiligungsregelungen fir die Inanspruchnahme von Ambulanzen. Bei diesen Versi-
cherten betragt die Selbstbeteiligung 20 Prozent der Ambulanzpauschale, die der jeweilige
Krankenversicherungstrager an die Krankenanstalt zu leisten hat. Die Héhe der Selbstbetei-
ligung fur die Patienten variiert je nach Versicherungstrager, da unterschiedliche Ambulanz-
pauschalen gelten (vgl. Tabelle 10.1). Fir ASVG-Versicherte wurde mit 19.4.2001 der Be-
handlungsbeitrag-Ambulanz eingefiihrt (vgl. hiezu Kapitel 15).

10.2.5 Arzneimittel

Im Jahr 1999 wurden etwas weniger als zwei Drittel der Arzneimittelausgaben im Apothe-
kenmarkt durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert, die privaten Haushalte
brachten etwas mehr als ein Drittel der Gesamtausgaben (Zuzahlungen in Form der Rezept-
gebihr und Selbstmedikation) auf.

Das von einem Vertragsarzt der Sozialversicherungstrager verordnete Medikament oder -
wenn es nicht im Heilmittelverzeichnis gelistet ist - von einem Chefarzt bewilligte Medika-
ment (vgl. Punkt 10.1.5) kann von den Patienten in jeder Apotheke auf Rechnung der Kran-
kenkasse bezogen werden. Der Patient hat eine fixe Rezeptgeblhr pro Verordnung (Pa-
ckung) in der Apotheke zu bezahlen, sie betragt fur alle Sozialversicherungstrager einheitlich
€ 4,14 (2002).

Das gewerbliche Sozialversicherungsrecht unterscheidet sich insofern von den anderen, als
Geldleistungsberechtigte die Arzneimittel auf ein Privatrezept verschrieben bekommen, das
heil’t, der Anspruchsberechtigte bezahlt das Rezept in der Apotheke selbst und erhalt nach
Vorlage der saldierten Rechnung bei der SVA der gewerblichen Wirtschaft einen Kostener-
satz im Ausmald von 80 Prozent der Kosten nach der flir Privatbezieher geltenden Arzneita-
xe abziglich der Rezeptgebihr. Damit kann jedes Arzneimittel, auch jene, die nicht im Heil-
mittelverzeichnis gelistet sind (vgl. Punkt 10.1.5) ohne weiteres Verfahren (chefarztliche Ge-
nehmigung) bezogen werden. Geldleistungsberechtigte kénnen Privatrezepte auf Kassenre-
zepte umschreiben lassen, wodurch sie die Moglichkeit haben, das Arzneimittel lediglich ge-
gen Entrichtung der Rezeptgebihr in der Apotheke zu beziehen. Durch die Umschreibung
des Rezeptes gelten aber die ,Richtlinien Uber die 6konomische Verschreibweise“ des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherung und somit Chefarztpflicht fir jene
Arzneimittel, die nicht im Heilmittelverzeichnis aufgelistet sind.

Die Apotheke rechnet die verordneten Arzneimittel direkt mit den Krankenversicherungstra-
gern ab (Sachleistung, ausgenommen die geldleistungsberechtigten Versicherten in der Ge-
werblichen Sozialversicherung). Die Rezeptgebuhr besteht seit Inkrafttreten des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes im Jahr 1956 und deren Ho6he wird laufend (jahrlich) entspre-
chend einer Aufwertungszahl angepasst. Im Zuge von Finanzierungsengpassen bei den
Krankenversicherungen wurde die Rezeptgebihr im August 1996 um 20 Prozent und im Ok-
tober 2000 um rund 22 Prozent ,auf3ertourlich® erhoht.
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Tabelle 10.1: Osterreich - Selbstbeteiligungen in der Krankenversicherung 2002

Krankenscheingebuhr
(pro Quartal und Kranken-
schein)

tragshonorars 2

Behandlungsbeitrag
(pro Quartal und Kranken-
schein)

Leistungen Arbeiter und Angestellte Beamte Bauern Selbstindige
(ASVG) (B-KUVG) (BSVG) (GSVG)
Arztliche Hilfe '
Gesetzliche Grundlage § 135 ASVG § 63 B-KUVG § 80 BSVG § 86 GSVG
Leistungserbringung Sachleistung Sachleistung Sachleistung Sachleistung/Kostenerstattung
Selbstbeteiligung € 3,63 20 Prozent des Ver- | € 6,81 Sachleistungsberechtigte:

20 Prozent des Vertragshonorars 2

Geldleistungsberechtigte: keine Einschran-
kung auf Vertragsarzte; tarifmaRiger Kosten-
ersatz (entsprechend den angefiihrten Tarifen
in der Satzung) bis max. 80 Prozent des
Rechnungsbetrages)

Zahnbehandlung/Zahnersatz

Gesetzliche Grundlage

§ 153 ASVG

§§ 63, 69 B-KUVG

§§ 85, 95 BSVG

§ 86 GSVG

Leistungserbringung

Sachleistung und Kostenzu-
schusse

Sachleistung und
Kostenzuschiisse

Sachleistung und Kostenzu-
schusse

Sachleistung/Kostenerstattung und Kostenzu-
schusse

Selbstbeteiligung

Zahnbehandlung:
€ 3,63

Zahnscheingebiihr
gpro Quartal und Zahnschein)

Zahnersatz:
Prozentuelle Zuzahlungen
gemal Satzung >

Zahnbehandlung +
Kunststoffprothesen:
20 Prozent des Ver-
tragshonorars

Metallprothesen: 50
Prozent gemaR Sat-
zung

Zahnbehandlung:

€ 6,81 Behandlungsbeitrag
(pro Quartal und Zahnbehand-
lungsschein)

Zahnersatz: prozentuelle Zu-
zahlungen gemaf Satzung
(Kunststoffprothesen 25 Pro-
zent, Metallprothesen 50 Pro-
zent) ?

Sachleistungsberechtigte:

20 Prozent des Vertrazqshonorars fir Zahnbe-
handlung und -ersatz “ ; 50 Prozent Selbstbe-
teiligung fir Metallprothesen

Geldleistungsberechtigte: keine Einschran-
kung auf Vertragszahnarzte; tarifmaRiger
Kostenersatz (entsprechend den angefiihrten
Tarifen in der Satzung) bis maximal 80 Pro-
zent des Rechnungsbetrages)

Spitalsambulanzen

Gesetzliche Grundlage

§ 135a ASVG

§ 63 B-KUVG

§ 80 BSVG

§ 86 GSVG

Leistungserbringung

Sachleistung

Sachleistung

Sachleistung

Sachleistung

Selbstbeteiligung

Mit Uberweisung:
€ 10,9 pro Ambulanzbesuch *

Ohne Uberweisung:
€ 18,17 pro Ambulanzbesuch

20 Prozent der Ambu-
lanzpauschale = €
5,81 pro Versiche-
rungsfall und Quartal

20 Prozent der Ambulanzpau-
schale = € 11,31 pro Behand-
lungsfall und Quartal

20 Prozent der Ambulanzpauschale = € 15,21
pro Quartal und Krankenhaus

keine Differenzierung zwischen Sach- und
Geldleistungsberechtigten
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Tabelle 10.1/Fortsetzung

Leistungen Arbeiter und Angestellte Beamte Bauern Selbstindige
(ASVG) (B-KUVG) (BSVG) (GSVG)

Maximal:
€ 72,67 pro Kalenderjahr
und Versicherten

Arzneimittel
Gesetzliche Grundlage § 136 ASVG § 64 B-KUVG § 86 BSVG §§ 92 und 85 GSVG
Leistungserbringung Sachleistung Sachleistung Sachleistung Sachleistung/Kostenerstattung
Selbstbeteiligung €414 €414 €414 Sachleistungsberechtigte:
Rezeptgeblhr pro Verord- | Rezeptgebihr pro Rezeptgebihr pro Verordnung | € 4,14 Rezeptgebiihr pro Verordnung

nung Verordnung Geldleistungsberechtigte: Kostenerstattung

von 80 % der Arzneitaxe abzliglich Rezept-
gebuhr; Differenz zum Verkaufspreis tragt der
Versicherte; keine Chefarztpflicht.

-

Niedergelassene praktische Arzte und Fachérzte. Fir nicht-drztliche Leistungen wie arztlich verordnete Physiotherapie, logopadisch-phoniatrisch-audiologische oder
ergotherapeutische Behandlung, Psychotherapie, etc. gilt bei Fehlen einer vertraglichen Regelung die Kostenzuschussregelung nach § 38 der Mustersatzung des
HVST (siehe Anhang B).

Gilt fur die Inanspruchnahme von Vertragsarzten (Kassenarzten) und eigenen Einrichtungen der Sozialversicherungstrager; bei Inanspruchnahme von Wahlarzten:
Kostenerstattung von 80 Prozent des Honorars eines Vertragsarztes.

N

w

Zuzahlungsbestimmungen der verschiedenen Versicherungstrager fir Zahnersatz sowie Kieferregulierungen gemaf Satzungen siehe Anhang B.

Laut Erlduterungen zum Gesetzestext gilt als Uberweisungsschein jede Wiederbestellung der Krankenanstalt, entweder aus dem stationéren oder direkt aus dem am-
bulanten Bereich. Wenn der Versicherte in Zusammenhang mit ein und demselben Behandlungsfall an Ambulanzen anderer Fachrichtungen Uberwiesen wird, darf der
Behandlungsbeitrag-Ambulanz nicht neuerlich eingehoben werden.

Quellen: ASVG, B-KUVG, BSVG, BVA Satzung 1995 in der Fassung der 10. Anderung, HVST 1999, HVST 1/2001, GSVG, SVA der gewerblichen Wirt-
schaft 2002, SVB 7/2001
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10.3 Ausnahmebestimmungen

Befreiungen von der in Abschnitt 10.1 aufgelisteten Selbstbeteiligung finden sich zum einen
in den jeweiligen gesetzlichen Bestimmungen und zum anderen in den Richtlinien der jewei-
ligen Sozialversicherungstrager. Eine Aufstellung der wesentlichen Ausnahmebestimmungen
ist in Tabelle 10.2 dargestellt. Neben den gesetzlichen Bestimmungen besteht bei allen
Krankenversicherungstragern die Mdglichkeit, aufgrund ,sozialer Schutzbedrftigkeit* (gerin-
ges Einkommen oder hohe medizinische Ausgaben) einen Antrag auf Befreiung von der
Selbstbeteiligung beim jeweiligen Sozialversicherungstrager einzubringen. Zu den Detailre-
gelungen der einzelnen Krankenversicherungstrager siehe Tabelle 10.2. Hier sind die gulti-
gen Regelungen zum Stand September 2002 angefiihrt. Im Oktober 2002 kam es bei der
Befreiungsregelung zum Behandlungsbeitrag-Ambulanz, der bei Inanspruchnahme von Spi-
talsambulanzen von Relevanz ist, zu einer Anderung. So wurde mit dem Erlass des Hoch-
wasseropferentschadigungs- und Wiederaufbau-Gesetzes die Befreiungsbestimmungen er-
weitert: Nunmehr gelten ab 1. Oktober 2002 gemald BGBI. | Nr. 155/2002 ebenfalls als Be-
freiungsgrund,

¢ wenn in medizinischen Noftfallen, wegen Lebensgefahr oder aus anderen Griinden eine
stationare Aufnahme erfolgt oder wenn in diesem Zusammenhang eine anderweitige me-
dizinische Versorgung im extramuralen Bereich nicht in Betracht kommt,

¢ wenn Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erforderlich sind, die aufierhalb einer
Krankenanstalt in angemessener Entfernung dem Patienten nicht in geeigneter Weise
oder nur unzureichend zur Verfiigung stehen.

Darlber hinaus kann der Versicherungstrager auf Antrag des (der) Versicherten in beson-
ders bericksichtigungswirdigen Einzelfallen, insbesondere bei Behandlung von - mit Dialy-
se, Strahlen- oder Chemotherapie vergleichbaren - schwerwiegenden und therapieintensiven
Krankheiten sowie in Berilicksichtigung der Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse, von
der Einhebung des Behandlungsbeitrags auf bestimmte Zeit absehen oder einen bereits ent-
richteten Behandlungsbeitrag riickerstatten.

In Tabelle 10.2 sind bei den Spitalsambulanzen die zuvor geltenden Befreiungsbestimmun-
gen zum Behandlungsbeitrag-Ambulanz angefiihrt, weil bei der Untersuchung des Len-
kungseffektes des Behandlungsbeitrages-Ambulanz in Kapitel 15 die zuvor bestehenden
Regelungen Giiltigkeit besall und damit der Zusammenhang gewahrt bleibt.

Im Grofen und Ganzen sind - trotz divergierender und komplexer Regelungen der einzelnen
Krankenversicherungstrager - die Ausnahmebestimmungen ahnlich gehalten. Ausnahmen
betreffen bestimme Krankheiten wie zum Beispiel Ubertragbare, anzeigepflichtige Krankhei-
ten (Geschlechtskrankheiten, AIDS, Tuberkulose...) oder Dialysebehandlungen, bestimmte
Behandlungen (Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Gesundenuntersuchungen...), bestimmte
Personengruppen (z. B. Pensionisten mit Ausgleichszulage, mitversicherte Kinder, Zivildie-
ner im ASVG) und - Gber Antrag - ,sozial schutzbedirftige Personen®. Im ASVG ist fur die
Feststellung der sozialen Schutzbedurftigkeit die Richtlinie fir die Befreiung der Rezeptge-
bihr gemal’ § 31 ASVG von besonderer Relevanz (HVST 1997). Hier sind die Einkommens-
grenzen, die gleichzeitig auch die Richtsatze fir die Gewahrung einer Ausgleichszulage fir
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die Pensionisten sind, festgelegt, nach denen ein Antrag zu gewahren ist. Eine erteilte Be-
freiung gilt automatisch auch fir alle anspruchsberechtigten Angehérigen des Versicherten.
Wer von der Rezeptgeblhr befreit ist, muss auch keine Selbstbeteiligung fir Heilbehelfe,
Anstaltspflege sowie Krankenscheingebihr und Behandlungsbeitrag-Ambulanz leisten. Nach
Schatzungen des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager sind etwa
900.000 Personen von der Rezeptgeblihr befreit.

Die weiteren Sozialversicherungstrager orientieren sich bei der Festlegung der sozialen
Schutzbedirftigkeit mit einigen Abweichungen an der Richtlinie fir die Befreiung der Re-
zeptgebihr gema § 31 ASVG (vgl. hiezu Fu3noten zu Tabelle 10.2).

97



Tabelle 10.2: Osterreich - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung, Stand September 2002

Leistungen | Arbeiter und Angestellte (ASVG) Beamte (B-KUVG) Bauern (BSVG) | Selbstiandige (GSVG)
Arztliche Hilfe
Grundlage § 135 ASVG + RL fir die Befreiung von der | § 63 B-KUVG + Richtlinien | § 80 BSVG § 86 GSVG

Krankenschein- und Zahnbehandlungs-
scheingebuhr

Befreiungen

e Mitversicherte Kinder

¢ Pensionisten

e Ubertragbare, anzeigepflichtige Erkrankun-
gen

e Mutter-Kind-Pass

¢ Gesundenuntersuchungen

¢ Personen nach dem Kriegsopfer-,
Heeresversorgungs- oder Opferflirsorge-
gesetz

e Zivildiener

¢ Asylwerber in Bundesbetreuung

¢ Soziale Schutzbedirftigkeit (auf An-
trag) '

e Pensionisten mit Aus-
gleichszulage

e Soziale Schutzbedurftig-
keit (auf Antrag) >

e Ubertragbare, anzeigepflichtige
Erkrankungen

¢ Dialysebehandlungen

Mutter-Kind-Pass

e Gesunden- und Jugendlichen-
untersuchung

e Soziale Schutzbedurftigkeit -
Unterstltzungsfonds

¢ Kinder (seit 1.1.2000)

¢ Pensionisten mit Ausgleichs-
zulage

e Ubertragbare, anzeigepflichti-
ge Erkrankungen

e Gesunden- und Jugendlichen-
untersuchung

e Mutter-Kind-Pass

¢ Dialysebehandlung

e Soziale Schutzbedirftigkeit (auf

Antrag) '

Zahnbehandlung/Zahnersatz

Grundlage

§ 153 ASVG + RL fur die Befreiung von der
Krankenschein- und
Zahnbehandlungsscheingebuhr

§§ 63, 69 B-KUVG + Richt-
linien

§§ 85, 95 BSVG

§ 86 GSVG

Befreiungen

siehe Arztliche Hilfe

siehe Arztliche Hilfe

siehe Arztliche Hilfe

siehe Arztliche Hilfe

Spitalsambulanz

Grundlage

§ 135a ASVG (2) + RL fir die Nachsicht vom
Behandlungsbeitrag-Ambulanz

§ 63 B-KUVG + Richtlinien

§ 80 BSVG

§ 86 GSVG

Befreiungen

« Mitversicherte Kinder

¢ Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie 2

« Notfalle mit stationarer Aufnahme 2

¢ Mutter-Kind-Pass, Mutterschaftsleistung 2

¢ Befundung und Begutachtung im Ge-
richtsauftrag

e Spender von Korperteilen od. Blutplasma 2

« Rezeptgebihrenbefreite ** 2

¢ Weiterliberweisung von einer Ambulanz in
eine andere im selben Behandlungsfall

e Blut-und Plasmaspender

¢ Mutterschaftsleistung

e Pensionisten mit Aus-
gleichszulage

e Soziale Schutzbedurftig-
keit (auf Antrag) >

siehe Arztliche Hilfe

siehe Arztliche Hilfe
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Tabelle 10.2/Fortsetzung

Leistungen Arbeiter und Angestellte (ASVG) Beamte (B-KUVG) Bauern (BSVG) Selbstiandige (GSVG)

Richtlinie:

Lehrlinge im 1. und 2. Lehrjahr; Schiilerinnen
in Ausbildung zum gehobenen Dienst fir
Gesundheits- und Krankenpflege, Kranken-
pflegefachdienst, mediz.-techn. Fachdienst;
Studierende einer mediz.-techn. Akademie
oder Hebammenakademie;
Arbeitsunfall/Berufskrankheit

Arzneimittel
Grundlage § 136 ASVG + RL fur die Befreiung von der | § 64 B-KUVG + Richtlinien | § 86 BSVG + Richtlinien §§ 92 und 85 GSVG
Rezeptgeblhr
Befreiungen o Ubertragbare, anzeigepflichtige Er- siehe Arztlicher Hilfe o Ubertragbare, anzeigepflichtige | Ubertragbare, anzeigenpflich-
krankungen Erkrankungen tige Erkrankungen
e Personen, nach dem Kriegsopfer- e Sozial sahutzbedi]rftige Pens- ¢ Pensionisten mit Ausgleichs-
Heeresversorgungs- oder Opferfir- ionisten zulage
sorgegesetz o Soziale Schutzbeddrftigkeit (auf |e Soziale Schutzbediirftigkeit (auf
Zivildiener Antrag) ° Antrag) '

Pensionisten mit Ausgleichszulage
e Soziale Schutzbediirftigkeit (auf Antrag)’

RL = Richtlinie

K Entsprechend den Richtlinien fir die Befreiung von der Rezeptgebiihr: 1. Personen, deren monatliche Netto-Einkiinfte den Richtsatz von € 630,92 flr Alleinstehende und

€ 900,13 bei Ehepaaren nicht Gbersteigen. 2. Personen, die infolge von Leiden oder Gebrechen lberdurchschnittliche Ausgaben nachweisen, sofern die monatlichen Einkiinfte
€ 725,56 bei Alleinstehenden, € 1.035,15 bei Ehepaaren nicht libersteigen. Diese Betrage erhdhen sich fir jedes Kind um € 67,15. Dies ist auch der Richtsatz fir den Bezug ei-
ner Ausgleichszulage fiir Pensionisten.

" Die Befreiungsgriinde gelten nicht, wenn der Ambulanzbesuch durch schuldhafte Beteiligung an einem Raufhandel bedingt ist oder sich als unmittelbare Folge von Trunkenheit
oder Missbrauch von Suchtgiften erweist.

" Personen entsprechend den Richtlinien firr die Befreiung der Rezeptgebiihr (Einkommensgrenzen siehe Funote 1) sind zur Ganze von der Kostenbeteiligung befreit. Dariiber
hinaus besteht die Mdglichkeit einer Nachsicht, wenn die monatliche Belastung durch Behandlungsbeitrage, Rezeptgebiihren und Kostenanteilen fiir Heilbehelfe und Hilfsmittel
den sogenannten Richtwert Ubersteigt. Die monatliche Belastungsgrenze ist vom gesamten Familien-Nettoeinkommen und der Anzahl der Familienangehdrigen abhangig.

" Pensionisten und deren Familienangehorige, deren monatliches Gesamteinkommen € 473,19 (bei Alleinstehenden) bzw. € 675,10 (bei Ehepaaren) nicht Ubersteigt und ein

Ausgedinge anzurechnen ist. Pro Kind erhéht sich der Betrag um € 50,36.

Erwerbstatige und deren Familienangehdrige, wenn der Einheitswert des landwirtschaftlichen Betriebes € 6.400,- (bei alleinstehenden Betriebsfiihrern) bzw. € 9.000,- (bei ehe-

partnerschaftlichen Betrieben) nicht lbersteigt. Pensionisten und Erwerbstatige sowie Familienangehdrige, wenn infolge Krankheit oder Gebrechen Uberdurchschnittlich hohe

Ausgaben fiir Medikamente anfallen, bis zu folgenden Einkommensgrenzen: € 567,83 (Alleinstehende); € 810,12 (Ehepartner); € 7.300,- Einheitswert (alleinstehende Betriebs-

fuhrer); € 10.6000,- Einheitswert (ehepartnerschaftliche Betriebsflhrer). Die Einkommensgrenzbetrage erhéhen sich fiir jedes unterhaltspflichtige Kind um € 67,15.

Quellen: ASVG, B-KUVG, BSVG, BVA Satzung 1995 in der Fassung der 10. Anderung, BVA 7/2002, GSVG, HVST 1997, HVST 1999, HVST 1/2002,
SVA der gewerblichen Wirtschaft 2002, SVB 7/2001, SVB 7/2002
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11 Schweden

11.1  Gesundheitssystem

11.1.1 Organisation

Das schwedische Gesundheitssystem ist in Form eines dezentralisierten staatlichen Ge-
sundheitsdienstes organisiert. Eine bedeutende Rolle kommt dabei den Provinziallandtagen
(Landstinge) auf der regionalen Ebene zu, die gemeinsam mit den Bundesbehdrden zum
Kernbereich des staatlichen Gesundheitssystems zahlen.

Zentrale Institutionen auf nationaler Ebene sind das Ministerium fir Gesundheit und soziale
Angelegenheiten (Socialdepartement), das fir die Planung und Entwicklung in den Berei-
chen Gesundheitsversorgung und Krankenpflege, Sozialversicherung und soziale Fragen
verantwortlich ist, sowie das Zentralamt fir Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen),
dem die Fachaufsicht tGber die Provinziallandtage zukommt.

Die 21 Provinziallandtage sind fir die Planung und Bereitstellung der Gesundheitsversor-
gung verantwortlich. Sie agieren als Trager und Betreiber von Gesundheitszentren und
Krankenanstalten. Sie sind im Verband der Provinziallandtage (Landstingferbundet) organi-
siert, der mit den nationalstaatlichen Behdrden Uber politische und wirtschaftliche Belange
verhandelt.

Die 289 Gemeinden sind primar fir die Pflege und Betreuung von alteren Menschen, Behin-
derten und psychiatrischen Langzeitkranken zustandig.

Neben dem staatlichen Gesundheitsdienst besteht in Schweden ein soziales Krankenversi-
cherungssystem, das allerdings nur fiir einen relativ geringen Teilbereich der Gesundheits-
versorgung zustandig ist. Zu seinen Leistungen zahlt unter anderem die Auszahlung von
Krankengeld und Verglutungen fir Zahnbehandlungen. Alle Personen, die in Schweden
wohnen oder arbeiten, genie3en dort Krankenversicherungsschutz.

11.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

Die Bereitstellung der ambulanten Krankenversorgung obliegt in Schweden primar den Pro-
vinziallandtagen. Ambulante arztliche Leistungen (primar- und facharztliche Versorgung)
werden weitgehend in den Spitalsambulanzen (vgl. Punkt 11.1.4) oder in einem der rund
1.200 Gesundheitszentren, in denen Arzte, Krankenpflegepersonen, Hebammen und Kran-
kengymnastinnen zusammenarbeiten, erbracht. Ein Gesundheitszentrum versorgt zirka
50.000 bis 100.000 Einwohner. Innerhalb einer Provinz kénnen die Patienten frei zwischen
der Inanspruchnahme eines Gesundheitszentrums oder einer Spitalsambulanz wahlen, die
Provinziallandtage heben aber unterschiedliche Satze bei den Selbstbeteiligungen fir die
beiden Leistungsbereiche ein, um steuernd einzugreifen (vgl. Abschnitt 11.2).
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Im Jahr 1993 wurde in Schweden ein Hausarztsystem eingefiihrt, das Niederlassungsfreiheit
fur Arzte vorsah - eine Méglichkeit, die mittlerweile wieder eingeschrankt wurde. Hausarzte
werden entweder als in den Gesundheitszentren arbeitende und dort fest angestellte Arzte
tatig oder als niedergelassene Arzte auRerhalb der Gesundheitszentren, die ebenfalls zum
Bereich der Primarversorgung zahlen und im Rahmen des Nationalen Gesundheitsdienstes
finanziert werden. Daneben werden arztliche Leistungen von privaten niedergelassenen Arz-
ten erbracht. Rund 90 Prozent der praktizierenden Arzte sind in Gesundheitszentren oder
Krankenh&usern angestellt. Mit 2,9 Arzten pro 1.000 Einwohner (1999) ist die Gesamtéarzte-
dichte (ambulant und stationarer Bereich) in Schweden eher niedrig im EU-Vergleich (OECD
Gesundheitsdaten 2002).

Der Hausarzt tritt oft als Erstkontakt fir die Patienten auf, aber ambulante facharztliche Leis-
tungen kénnen auch ohne Uberweisung des Primararztes in Anspruch genommen werden.
Dies ist im Allgemeinen allerdings mit héheren Kosten fir den Patienten verbunden (vgl.
Punkt 11.2.2).

11.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Die offentliche Bereitstellung der zahnarztlichen Leistungen fallt ebenfalls in die Verantwor-
tung der Provinziallandtage.

Rund die Halfte der praktizierenden Zahnarzte Schwedens arbeitet in privaten Praxen. Ein
eher geringer Anteil der Arzte ist sowohl im éffentlichen Zahngesundheitsdienst als auch als
Betreiber einer privaten Praxis tatig.

11.1.4 Spitalsambulanzen

Die Spitalsambulanzen, die entweder als Fachambulanzen oder als Notfallstationen organi-
siert sind, konnen in den rund 80 Krankenanstalten Schwedens von den Patienten direkt,
ohne Uberweisung, aufgesucht werden. In manchen Fallen sind die Wartezeiten bei direkter
Inanspruchnahme langer. Als Steuerungselement wird eine héhere Selbstbeteiligung bei der
direkten Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen eingesetzt (vgl. Punkt 11.2.4). Dennoch
entfallen fast die Halfte der ambulanten Besuche auf Spitalsambulanzen.

11.1.5 Arzneimittel

Die Zulassung von Arzneimitteln ist, wie in den anderen EU-Landern, Aufgabe der Europai-
schen Agentur flr die Beurteilung von Arzneimitteln (European Medicines’ Evaluation Agen-
cy, EMEA) im zentralisierten Verfahren bzw. ansonsten auf nationaler Ebene Kompetenz der
nationalen schwedischen Arzneimittelagentur (Lakemedelsverket), die in der Folge auch die
Arzneimittel bezuglich ihrer Rezept- bzw. Apothekenpflicht sowie nach den 14 ATC-Gruppen
einteilt. Anfang 2001 waren rund 5.000 Arzneimittel zugelassen.

Die Arzneimittelagentur unterstitzt auch die Sozialversicherungsbehérde (Riksforsakrings-
verket, RKV), die auf Antrag eines Herstellers Uber einen ,angemessenen® Preis entscheidet.
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Die Festlegung dieses Preises ist Voraussetzung fir die Erstattung von Arzneimitteln. Dabei
wird der GrolRhandelspreis bzw. bei Generika oder Parallelimporten ein sogenannter Refe-
renzpreis fixiert. Im Jahr 1993 hatte Schweden ein Referenzpreissystem eingefihrt.

Bis zum Jahr 1998 trug die Sozialversicherung die Kosten fiir die Erstattung von Arzneimit-
teln, danach wurde die Finanzierung den Provinziallandtagen Ubertragen. Die Provinzialland-
tage erhalten jahrlich ein Budget - darunter ein Budget fir Arzneimittel - zugewiesen, mit
dem sie die Gesundheitsversorgung in ihrer Region sichern missen. Es ist daher nicht tber-
raschend, dass die Provinziallandtage auch Mitspracherechte bei den Preisverhandlungen
zwischen der Industrie und dem RKV fordern.

11.2 Selbstbeteiligung

11.2.1 Uberblick

Die Selbstbeteiligungsregelungen in den einzelnen Leistungsbereichen weisen hinsichtlich
ihrer Ausgestaltung Parallelen auf: Im niedergelassenen Bereich, in Spitalsambulanzen wie
auch bei Arzneimitteln wurde eine Hochstgrenze festgelegt, nach deren Erreichen die Pati-
enten die Leistungen innerhalb von zwdlf Monaten zuzahlungsfrei in Anspruch nehmen koén-
nen. Unter bestimmten Voraussetzungen kommt diese Obergrenze auch bei zahnarztlichen
Leistungen zum Tragen (vgl. Punkt 11.2.3). In Summe entfallen zirka zwei Prozent der
Gesundheitsleistungen auf Selbstbeteiligungen.

Sowohl in Bezug auf die Hohe der Selbstbeteiligung als auch hinsichtlich einiger Ausnahme-
bestimmungen (vgl. Abschnitt 11.3) schlagen sich regionale Unterschiede nieder, da die 21
Provinziallandtage unterschiedliche Satze festgelegt haben.

11.2.2 Ambulante Leistungen

Die Hohe der Selbstbeteiligung variiert, je nach Provinz (,landsting“), zwischen € 10,80 /
SEK 100,- und € 16,20 / SEK 150,- pro Arztbesuch (2002). Bei Notfallen werden ebenfalls
Selbstbeteiligungen eingehoben, die Satze liegen je nach Region zwischen € 10,80 / SEK
100,- und € 32,40 / SEK 300,- (2002). In einigen Provinzen wurde der Selbstbeteiligungssatz
fur die Notfallversorgung bewusst héher als bei der ,normalen® Versorgung festgelegt, um
die fur die Bereithaltung der Leistungen anfallenden hdheren Kosten zu kompensieren. In
anderen wird hingegen bei Notfallen eine geringere Selbstbeteiligung eingehoben.

Die Selbstbeteiligungen der Patienten sind mit einer zwdélfmonatigen Hochstgrenze nach
oben hin limitiert: Sobald diese erreicht wurde, erhalten die Patienten eine ,Freikarte® (frikort)
und missen fir das verbleibende Jahr - gerechnet ab der ersten Inanspruchnahme - keine
Selbstbeteiligung mehr leisten. Die Grenze bezieht sich auf alle ambulanten Leistungen
(arztliche Leistungen in Gesundheitszentren, bei niedergelassenen Arzten und in Spitalsam-
bulanzen, Leistungen von ambulanten Krankenpflegepersonen und Physiotherapeutinnen,
etc.) mit Ausnahme von Arzneimitteln. Bei den Arzneimitteln gilt ein eigenes Schema (vgl.
Punkt 11.2.5), ebenso im stationaren Bereich. Aktuell (Jahr 2002) betragt die Héchstgrenze
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€ 97,19 / SEK 900,-. Laut einer Untersuchung im Jahr 1999 waren damals ein Viertel der
Bevolkerung Uber 65 Jahre und 17 Prozent der weiblichen Erwachsenen in Besitz einer
.Freikarte“.

11.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Das Honorierungssystem bei den zahnarztlichen Leistungen wurde im Janner 1999 gean-
dert, was sich auch auf die Selbstbeteiligungsregelungen auswirkte. Seit 1999 dirfen die
Zahnarzte die Honorare frei festlegen.

Fir zahnarztliche Leistungen im Rahmen der Grundversorgung leistet die Sozialversiche-
rung direkt an den Zahnarzt einen fixen Betrag, der 30 Prozent der im Jahr 1998 gultigen Ta-
rife (unterschiedlich je nach Leistung) abdeckt. Was dariber hinaus geht, missen die Patien-
ten aus der eigenen Tasche bezahlen.

Bei Zahnersatz wird ab Juli 2002 eine Kostenobergrenze von € 831,53 / SEK 7.700,- fir Per-
sonen uber 65 Jahre angewandt. Das Material flir den Zahnersatz muss ebenfalls aus der
eigenen Tasche bezahlt werden.

Bei alteren bzw. behinderten Personen mit hoher Inanspruchnahme von medizinischen Leis-
tungen und bei Patienten, bei denen die zahnarztlichen Leistungen als Teil einer medizini-
schen Behandlung anfallen, wird auch hier die in der ambulanten Gesundheitsversorgung
gultige Hochstkostengrenze angewandt (vgl. Punkt 11.2.2). Die Tatsache, dass aber ansons-
ten die Selbstbeteiligung flr zahnarztliche Leistungen nicht mit einer Hoéchstgrenze gedeckelt
ist, stellt nach Auskunft des Zentralamts flir Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen)
ein Problem dar.

11.2.4 Spitalsambulanzen

Spitalsambulanzen bieten nicht nur facharztliche Leistungen, sondern auch ambulante Leis-
tungen der Primarversorgung an, sie kénnen ohne Uberweisung aufgesucht werden (vgl.
Punkt 11.1.2). Die Selbstbeteiligung fir die Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen wurde
aber, wie erlautert, mit einem héheren Betrag als im niedergelassenen Bereich festgelegt. Je
nach Provinziallandtag liegt sie zwischen € 16,20 / SEK 150,- und € 27,- / SEK 250,- pro Be-
such in einer Spitalsambulanz (2002). Bei Notfallen gelten andere Selbstbeteiligungssatze,
im Wesentlichen hohere (vgl. Punkt 11.2.2).

Die im Vergleich zu Gesundheitszentren oder niedergelassenen Arzten hdhere Selbstbeteili-
gung in Ambulanzen flie3t auch in die Hochstkostenbegrenzung ein (vgl. Punkt 11.2.2), die
zur Zeit (Jahr 2002) mit € 97,19 / SEK 900,- fir die ambulante Gesundheitsversorgung ex-
klusive Arzneimittel festgelegt ist.
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11.2.5 Arzneimittel

Die Selbstbeteiligungsregelung bei Arzneimitteln sieht ebenfalls eine Kostenobergrenze
(High-Cost-Protection) vor, die anfangs flir Arzneimittel und alle Gbrigen ambulanten Ge-
sundheitsleistungen gemeinsam galt.

Im Janner 1997 trat mit dem Gesetz zur Héchstkostenbegrenzung ,The Cost Limitation (Pur-
chases of medicinal products etc.) Act 1996 ein neues Selbstbeteiligungsmodell in Kraft,
das gestaffelte Selbstbeteiligungen fiir die Patienten je nach ihren jahrlichen Ausgaben fir
erstattungsfahige Arzneimittel vorsah. Au3erdem wurde damals fiur Arzneimittel eine eigene
Hochstgrenze der Selbstbeteiligung festgelegt.

Mit einem Parlamentsbeschluss aus dem Jahr 1999 wurden die Hohe der Zuzahlungen und
die Hochstgrenze hinaufgesetzt, aber das Modell per se wurde nicht verandert. Seit Juni
1999 gilt folgende Selbstbeteiligungsregelung fur Arzneimittel:

¢ Bis einschlieRlich € 97,19 / SEK 900,- missen die Patienten die Ausgaben fir erstattungs-
fahige Arzneimittel zur Ganze selbst bezahlen, also eine Selbstbeteiligung von 100 Pro-
zent.

e Ab € 97,30 / SEK 901,- bis zu Arzneimittelausgaben von € 464,36 / SEK 4.300,- tGber-
nimmt die offentliche Hand die Kosten gemal einem gestaffelten Schema (vgl. Tabelle
11.1).

¢ Die maximale Eigenbeteiligung flr erstattungsfahige Arzneimittel innerhalb von zwolf Mo-
naten - gerechnet ab dem ersten Bezug - ist mit € 194,38 / SEK 1.800,- festgelegt. Sobald
ein Patient diese Kostengrenze erreicht hat, erhalt er auf Antrag eine ,Freikarte® (frikort),
die ihn zum Bezug von Arzneimitteln ohne Selbstbeteiligung im verbleibenden Zeitraum
berechtigt. In einer Familie mit Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahre kommt fiir alle ei-
ne Hochstgrenze von € 194,38 / SEK 1.800,- zur Anwendung: Das heil}t, die Ausgaben
werden zusammengerechnet, und die Familie erhalt eine gemeinsame Freikarte. Mehr als
eine Million der knapp neun Millionen Einwohner Schwedens hatte im Jahr 1999 eine Frei-
karte fur Arzneimittel. Es wurde beobachtet, dass Personen, sobald sie die Héchstgrenze
Uberschritten hatten, grundsatzlich eine héhere Nachfrage nach Arzneimitteln aufwiesen.

Tabelle 11.1: Schweden - Selbstbeteiligungsregelungen fiir Arzneimittel 2002

Ausgaben fiir Arzneimittel pro Selbstbeteiligung Erstattung
Person in 12 Monaten (in SEK) der Patienten durch die 6ffentliche Hand
in % in SEK in % in SEK

0,- bis 900,- 100 % 0,- bis 900,- 0 % 0,-
901,- bis 1.700,- 50 % max. 1.300,- 50 % max. 400,-
1.701,- bis 3.300,- 25% max. 1.700,- 75 % max. 1.600,-
3.301,- bis 4.300,- 10 % max. 1.800,- 90 % max. 2.500,-
uber 4.300,- 0 % max. 1.800,- Differenzbetrag

Quellen: OBIG 2001g, OBIG-eigene Erhebungen (Landstingsfarbundet)
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Fur Arzneimittel, die unter das Referenzpreissystem fallen (Generika und Parallelimporte,
vgl. Punkt 11.1.5), missen die Patienten die Differenz zwischen dem von der Sozialversiche-
rung festgelegten Erstattungspreis (Referenzpreis) und dem Apothekenverkaufspreis zahlen.

Daneben missen die schwedischen Patienten die nicht-erstattungsfahigen Arzneimittel
(zehn Prozent im Jahr 2000), zu denen die meisten rezeptfreien Arzneimittel (z. B. Lifestyle-
Produkte) zahlen, zur Ganze aus der eigenen Tasche bezahlen.

11.3 Ausnahmebestimmungen

Einen Uberblick fir die Befreiungsgriinde in den vier angefiihrten Leistungsbereichen bietet
Tabelle 11.2.

Alter ist ein zentraler Befreiungsgrund in Schweden. Personen unter 20 Jahren erhalten in
nahezu allen Regionen ambulante arztliche Leistungen in Gesundheitszentren, bei niederge-
lassenen Arzten sowie in Spitalsambulanzen, ohne eine Zuzahlung leisten zu missen. In
den Regionen, wo Kinder und Jugendliche nicht von der Selbstbeteiligung im ambulanten
Bereich ausgenommen sind, leisten Personen unter 20 Jahren geringere Selbstbeteiligungen
in der Hohe von € 7,56 / SEK 70,- bzw. von € 13,50 / SEK 125,-. In Stockholm liegt die Al-
tersgrenze bei 18 Jahren.

Auch bei zahnarztlichen Leistungen gilt eine Befreiung aufgrund des Alters. Personen unter
20 Jahren erhalten zahnarztliche Leistungen zuzahlungsfrei, ebenso altere und behinderte
Menschen, die einen hohen Pflegebedarf aufweisen. Untersuchungen zeigen aber, dass ge-
rade multimorbide Menschen hohe Selbstbeteiligungen leisten missen. Als problematisch
werden weiters die vergleichsweise hohen privaten Ausgaben fir Gesundheit flr einkom-
mensschwache Personen gesehen. Die Studien fordern eine Anderung des Selbstbeteili-
gungssystems.

Ein interessanter Befreiungsgrund findet sich im niedergelassenen Bereich: Wenn Patienten
bei vereinbarten Terminen langer als eine halbe Stunde (in einigen Regionen 45 Minuten)
warten miussen, bekommen sie die Selbstbeteiligung rickerstattet.

Tabelle 11.2: Schweden - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002

Befreiungs- Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen Leistungen
Alter Personen unter 20 Personen unter 20 Personen unter 20 -
Jahren (in fast allen | Jahren Jahren (in fast allen
Regionen) Regionen)
Soziale Griinde - - - -
Krankheiten/ - Altere und behinderte - -
Behinderung Personen mit hohem
Bedarf an Pflege
(taglich)
Sonstige Wartezeiten tber 30 Wartezeiten Gber 30 | Insulin
bzw. 45 Minuten bei bzw. 45 Minuten bei
Terminen Terminen

Quellen: OBIG-eigene Erhebungen (Landstingsfarbundet)
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Vor der Anderung des Erstattungs- und Selbstbeteiligungsschemas fiir Arzneimittel im Jahr
1997 waren ausgewahlte Arzneimittel (in Summe 32) flir chronische Krankheiten zuzah-
lungsfrei erhaltlich. Diese Arzneimittel wurden nun in das Selbstbeteiligungssystem aufge-
nommen, nur mehr Insulin kann noch zuzahlungsfrei bezogen werden.
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12 USA

12.1 Gesundheitssystem

12.1.1 Organisation

Das US-amerikanische Gesundheitssystem unterscheidet sich deutlich von den in den vo-
rangegangenen Kapiteln beschriebenen europaischen Modellen der Gesundheitsversor-
gung, die den Gedanken der universellen Sicherung entweder mittels steuerfinanzierter Ge-
sundheitsversorgung (Nationale Gesundheitsdienste) oder auf Basis von Sozialver-
sicherungssystemen umzusetzen versuchen.

Das Gesundheitssystem der USA besteht aus einer Vielzahl von Subsystemen, die zum
Uberwiegenden Teil privat organisiert und finanziert sind. Die beiden bedeutendsten Pro-
gramme der offentlichen Hand ,Medicare® und ,Medicaid“, welche im Jahr 1965 vom Kon-
gress verabschiedet wurden, decken in Summe zirka ein Viertel der Bevolkerung ab. Die am
weitesten verbreitete Form der Absicherung ist eine private Krankenversicherung. Ange-
sichts der hohen Pramien, die sich Einzelpersonen kaum leisten kénnen, wird sie Ublicher-
weise in Form einer Gruppenversicherung durch den Arbeitgeber (nur etwa zehn Prozent
des gesamten Pramienaufkommens entfallen auf Individualversicherungen) abgeschlossen,
die meist auch die Familienangehdérigen mit einschliel3t.

Medicare

Medicare ist eine vom Bund getragene Krankenversicherung fir die altere Bevdlkerung, die
Uber Beitrage und Steuern finanziert wird. Primare Zielgruppe des Medicare-Programms sind
Personen (ber 65 Jahre und deren Unterhaltsberechtigte. Sie machen mit 34 Millionen die
grofite Gruppe der rund 39 Millionen Medicare-Versicherten aus. Des weiteren sind invalide
Menschen und die meisten chronisch Nierenkranken (Dialysepatienten und Transplantierte)
bei Medicare versichert. Darliber hinaus kann sich jeder Arbeithnehmer bei Medicare versi-
chern lassen bzw. ein Unternehmen dort eine Versicherung fir seine Mitarbeiter abschlie-
Ren.

Das Medicare-Programm besteht aus zwei Teilen:

¢ Teil A (Hospital Insurance, HI) ist obligatorisch und kommt fir die Kosten der stationaren
Versorgung auf. Finanziert wird dieser Teil durch einen Versicherungsbeitrag der erwerbs-
tatigen Bevolkerung; daneben fallen hohe Selbstbeteiligungen an.

¢ Teil B (Supplementary Medical Insurance, SMI) ist fakultativ und deckt zum Teil die Kosten
fur ambulante Untersuchungen und Behandlungen sowie Pravention. Die Finanzierung er-
folgt aus Steuermitteln und Zuzahlungen (vgl. Punkte 12.2.2 und 12.2.4).

107



Um die erheblichen Licken der nicht abgesicherten Leistungsbereiche zu decken, werden
zusatzlich private Versicherungen abgeschlossen (das sogenannte ,medigap policing“). In
den spaten 90er-Jahren verfligte mehr als ein Drittel der Medicare-Versicherten Uber zusatz-
liche Versicherungen durch den Arbeitgeber, und knapp 30 Prozent von ihnen hatten indivi-
duell eine Zusatzversicherung abgeschlossen.

Medicaid

Medicaid ist das zweite soziale Sicherungsprogramm bei Krankheit und soll die Gesund-
heitsversorgung fur die arme Bevolkerung gewahrleisten. Dabei wird zwischen zwei Gruppen
von Medicaid-Versicherten unterschieden:

¢ ,Categorically needy persons®: Dazu zahlen Familien mit Kindern, die vom Flrsorgepro-
gramm unterstitzt werden, blinde, sonstige behinderte und altere Menschen, die
Firsorgeleistungen beziehen, sowie schwangere Frauen und Kinder.

¢ ,Medically needy persons“: Dies sind Menschen, deren Einkommen zwar die Bedurftig-
keitsgrenzen Uberschreitet, die aber aufgrund ihrer - meist chronischen - Krankheit nicht
den Bedarf an medizinischen Leistungen finanzieren kénnen.

Mit 41 Millionen Leistungsempfangern (davon sind knapp die Halfte Kinder unter 21 Jahren)
ist Medicaid die grofite Versicherung der USA.

Das Medicaid-Programm wird etwa je zur Halfte vom Bund und von den einzelnen Bundes-
staaten finanziert. Ambulante arztliche und stationare Untersuchungen und Behandlungen
sowie bestimmte Pflegeleistungen missen durch Medicaid gewahrleistet sein. Die Finanzie-
rung weiterer Leistungen liegt im Ermessen der Bundesstaaten. Dartber hinaus verfligen die
Bundesstaaten Uber einen erheblichen Spielraum hinsichtlich der Kriterien zur Aufnahme in
das Medicaid-Programm (z. B. in Bezug auf die Definition von ,medically needy persons®).
De facto variieren die Einkommens- sowie die Altergrenzen fir Kinder zwischen den Bun-
desstaaten deutlich.

Freiwillige private Gruppen-Krankenversicherung iiber den Arbeitgeber

Die Krankenversicherung durch den Arbeitgeber ist eine freiwillige Leistung: Etwa 80 Prozent
der mittleren und grofRen Unternehmen und nur rund die Halfte der kleinen Betriebe bieten
eine Krankenversicherung fir ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an. Die Pramien, welche
steuerfrei sind, werden ausschliel3lich vom Arbeitgeber getragen. Die H6he der Pramien wird
in Abhangigkeit von der Risikostruktur der Beschaftigten festgelegt und ist im Allgemeinen
fur kleine Unternehmen betrachtlich héher als flir groRe (das sogenannte ,Group Experience
Rating“ - im Gegensatz zu dem urspriinglichen ,Community Rating“, bei dem entsprechend
dem Prinzip des Umlageverfahrens einheitliche Kopfpramien innerhalb einer Versicherung
eingehoben wurden).

Die Gruppenversicherungen, die nach dem Kostenerstattungsprinzip vergiten, decken Teile
der Kosten fir stationare und ambulante arztliche und zahnarztliche Behandlungen bis zu ei-
ner bestimmten Hoéchstgrenze ab. Grofte Unterschiede zwischen den rund 700 privaten
Krankenversicherungen der USA bestehen hinsichtlich der Selbstbeteiligungen und des Leis-
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tungsumfangs und der Leistungsdauer. Lang andauernde Krankheiten sind in der Regel sehr
schlecht abgesichert.

Betriebliche Gruppenversicherungen werden vor allem mit den Health Maintenance Organi-
zations (HMOs) abgeschlossen. HMOs kénnen in unterschiedlicher Tragerschaft (z. B. Arz-
tevereinigung, Krankenanstalten, Versicherungsunternehmen, etc.) auftreten. Sie verpflich-
ten sich, flr ihre Versicherten ein definiertes Leistungsspektrum entweder selbst anzubieten
oder fir dessen Bereitstellung zu sorgen. Im Gegenzug erhalten die HMOs jahrliche oder
monatliche Beitrage der Versicherten sowie Kostenbeteiligungen im Falle einer erhéhten In-
anspruchnahme von Leistungen. Im Jahr 2000 waren 81 Millionen Menschen - das sind 30
Prozent der amerikanischen Bevdlkerung - bei HMOs eingeschrieben. Auch Medicare- oder
Medicaid-Versicherte kdnnen Mitglieder von Managed-Care-Organisationen werden.

Die HMOs sind typische Managed-Care-Organisationen. Managed Care, das Schlagwort des
letzten Jahrzehnts im amerikanischen Gesundheitssystem, bezieht sich auf eine Vielzahl
struktureller und organisatorischer Aspekte. Eine mégliche Ubersetzung ware ,gefiihrte Ver-
sorgung“ (Seitz/Konig/von Stillfried 1997): Die ,Fuhrung® der Versorgung wird dabei durch
den Kostentrager (z. B. durch einen Anbieter von Krankenversicherungsschutz) tbernom-
men. Durch Managed Care wurde die klare Trennung zwischen dem medizinischen Verant-
wortungsbereich und den Finanzierungs- und Verwaltungsaufgaben aufgehoben: Die Auto-
nomie der arztlichen Entscheidungen im Behandlungsprozess wurde zunehmend zugunsten
einer funktionstbergreifenden ,Unternehmensfiihrung“ abgebaut.

Ein grolRes Problem im US-amerikanischen Gesundheitssystem stellt der hohe Anteil an
Menschen dar, die nicht gegen das soziale Risiko Krankheit abgesichert sind. Dies betrifft
etwa 41 Millionen Einwohner (Jahr 2001) - also 15 Prozent der Bevolkerung. Es handelt sich
dabei um Arbeitnehmer und ihre Familienangehorigen, deren Arbeitgeber keine Gruppenver-
sicherung abgeschlossen haben, um Arbeitslose und Nicht-Erwerbstatige, deren Einkommen
sie nicht flir Medicaid berechtigt, um Personen, die wegen friiherer Erkrankungen als nicht
mehr versicherbar gelten, etc. Die sogenannte kleine Krankenversicherungsreform von 1996
hat zwar eine gewisse Ausweitung des Gruppenversicherungsschutzes gebracht (so lauft
dieser ,erst sechs Monate nach Ausscheiden aus dem Unternehmen aus) und den Zugang
zu der - fir den Grol¥teil der Bevolkerung dennoch nicht finanzierbaren - Individualversiche-
rung erleichtert, konnte aber das grundsatzliche Problem der zahlreichen Unversicherten
nicht entscharfen. Grundsatzlich haben sich die bestehenden Ungleichheiten im US-
Gesundheitssystem mit dramatischen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der unter-
schiedlichen Bevdlkerungsgruppen in den letzten Jahren noch verscharft.

12.1.2 Ambulanter Leistungsbereich

In den meisten Managed-Care-Organisationen suchen die Versicherten einen Primararzt als
ersten Ansprechpartner im niedergelassenen Bereich auf, der im Allgemeinen als Gatekee-
per fungiert. Primararzte sind meist Allgemeinmediziner oder Internisten, manchmal auch
Kinderarzte oder Gynakologen. Eine Reihe von Managed-Care-Organisationen setzen in der
Primarversorgung auch Angehdrige weiterer medizinischer Berufe ein (Nurse Practitioner,
Physician Assistant), die zum Teil bei einfacheren Aufgaben durchaus auch als Gatekeeper
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vor der Inanspruchnahme eines Allgemeinarztes auftreten. Die Gesamtarztedichte ist mit 2,8
Arzten pro 1.000 Einwohner (1999) im Vergleich mit der Europaischen Union eher niedrig
(OECD Gesundheitsdaten 2002).

HMOs, die in Form von ,Staff Models“ (Anstellung von Arzten) oder ,Group Models* (Praxis-
gemeinschaften von Arzten) organisiert sind, unterhalten meist Versorgungszentren, die ne-
ben den Arztpraxen auch weitere Anbieter (z. B. Physiotherapeuten, Optiker, Apotheken)
quasi ,unter einem Dach*“ beherbergen. Bei Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistun-
gen gilt in den USA im Allgemeinen das Kostenerstattungsprinzip. Nur bei den Programmen
Medicare und Medicaid kommt zum Teil das Sachleistungsprinzip zur Anwendung.

Ublicherweise rechnet ein Arzt mit den einzelnen Krankenversicherungen nach unterschied-
lichen Verglitungsmodellen ab. In den HMOs und anderen Managed-Care-Organisationen
werden Arzte meist mittels Kopfpauschalen, eventuell unter Beriicksichtigung einer Risikobe-
teiligung (Zurtickhalten von Honorarteilen bei Uberschreiten vereinbarter Richtwerte beziig-
lich Uberweisungen oder Budgets), vergiitet. Bei Medicare gilt eine national einheitliche Ge-
blhrenordnung, die auf Einzelleistungen abstellt. Die maximale Vergiitung der Arzte ist im
Rahmen der sogenannten ,Medicare Volume Performance Standards® (VPS) limitiert, bei
Uberschreitung werden die Gebiihrensatze reduziert. Etwa die Halfte der Arzte, die Medica-
re-Versicherte betreuen, haben einer Kostenabtretung (Assignment) und der damit verbun-
denen Vergutungsbeschrankung zugestimmt, wodurch sie sich aber aufgrund der direkten
Abrechnung mit Medicare der Vergitung sicher sein kénnen. Fir Medicaid existiert kein ein-
heitlicher Vergltungsmodus. Es ist den Einzelstaaten freigestellt, welche Form der Vergu-
tung sie wahlen. Sie sind allerdings verpflichtet, eine ausreichende Vergltung zu gewahren,
so dass gentigend Leistungserbringer zur Zusammenarbeit bereit sind.

12.1.3 Zahnarztlicher Leistungsbereich

Die Uberwiegende Anzahl der Zahnarzte in den USA arbeitet in Einzelpraxen.

Zwei Drittel der amerikanischen Bevolkerung konsultieren einmal im Jahr einen Zahnarzt
(Daten 1999). Die Inanspruchnahme variiert nach Alter (65 Prozent der erwachsenen
Bevolkerung unter 65 Jahre gegenliber 55 Prozent der alteren Bevdlkerung) sowie deutlich
nach dem Einkommen (46 Prozent der armen Bevodlkerung im Gegensatz zu 71 Prozent der
als ,nicht-arm“ definierten Bevolkerung). Die Ursache flir die Unterschiede werden in den
hohen (Zu-)Zahlungen bei den zahnarztlichen Leistungen gesehen (Department of Health
and Human Services 2001).

12.1.4 Spitalsambulanzen

Im Wesentlichen gibt es in den USA zwei Typen von Spitalsambulanzen:

¢ ,Outpatient Departments (OPD) in Krankenanstalten, in denen ambulante medizinische
Versorgung geleistet wird, welche nicht dringend ist, und

¢ ,Emergency Departments® in Akutkrankenanstalten, die durchgangig besetzt sind und Not-
fallversorgung anbieten.
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1999 wurden 84,6 Millionen Besuche in Spitalsambulanzen verzeichnet, das sind zirka 31,1
Besuche pro 100 Personen. Im Laufe der 90er-Jahre hat die Inanspruchnahme von Spitals-
ambulanzen um die Halfte (gemessen an der Anzahl der Besuche) zugenommen.

12.1.5 Arzneimittel

Mit einem Anteil von 8,2 Prozent an den Gesundheitsausgaben (1999) nehmen die Ausga-
ben fir erstattungsfahige Arzneimittel in den USA einen eher bescheidenen Anteil ein (Igle-
hart 2001). Die Arzneimittelausgaben absolut sind in den letzten Jahren deutlich gestiegen
und haben sich, gemeinsam mit der Problematik, dass sich viele Amerikanerinnen und Ame-
rikaner die erforderlichen Arzneimittel nicht leisten kénnen, zu einem gesundheitspolitischen
Problem entwickelt.

In den USA gibt es flr Arzneimittel keine einheitlichen Preisregelungen. Bestimmte Arznei-
mittel dirfen nicht nur vom Arzt verordnet werden, sondern auch von arztlichen Assistenten,
Krankenschwestern oder Apothekern. Die Abgabe von Arzneimitteln erfolgt im Allgemeinen
in den rund 50.000 o6ffentlichen Apotheken bzw. Uiber die zirka 6.000 Anstaltsapotheken. Im
Rahmen der DPS-Gesetze (Drug Product Selection) wird dem Apotheker die Substitution
von Arzneimitteln durch therapeutisch aquivalente Generika erlaubt. Internetapotheken sind
erlaubt und Ublich.

12.2 Selbstbeteiligung

12.2.1 Uberblick

Wie aus den vorangegangenen Ausfihrungen hervorgeht, ist das amerikanische Gesund-
heitswesen extrem fragmentiert. Im Gegensatz zu den beschriebenen europaischen Ge-
sundheitssystemen gibt es hier kein dominantes Modell, sondern zahlreiche Subsysteme.

In der vorliegenden Studie werden die Selbstbeteiligungsregelungen fir die beiden staatli-
chen Programme Medicare und Medicaid dargestellt. Da aber die Programme wiederum mit
verschiedensten Versicherungen kombiniert werden kénnen, wird fir Medicare der ,Original
Medicare Plan®, der als Kernbereich anzusehen ist, herangezogen. Die Regelungen in Be-
zug auf Medicaid werden Uberblicksartig vorgestellt, da eine Beschreibung im Detail auf-
grund der unterschiedlichen Regelungen der einzelnen Bundesstaaten nicht méglich ist. Die
Staaten mussen zwar bei den Medicaid-Programmen Vorgaben der Bundesbehdrden einhal-
ten, dass etwa bestimmte Personengruppen (mandatory populations) unter Medicaid aufge-
nommen oder bestimmte Leistungen (mandatory services) angeboten werden missen.
Daneben konnen die Staaten frei entscheiden, ob und welche der vom Bund als ,optional®
eingestuften Personengruppen und Leistungen sie abdecken. In der Realitat unterscheiden
sich die Medicaid-Programme der Bundesstaaten hinsichtlich Leistungskatalog und Selbst-
zahlungen massiv.
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12.2.2 Ambulante Leistungen

Medicare

Ambulante arztliche Leistungen fallen unter Teil B des Medicare-Programms, welches optio-
nal (vgl. Punkt 12.1.1) gegen eine monatliche Pramie von mindestens € 48,60 / USD 54,-
(Stand: Jahr 2002) abgeschlossen werden kann.

Unter dem Original Medicare Plan fallt grundsatzlich fir ambulante arztliche Leistungen eine
Franchise von € 90,- / USD 100,- pro Jahr (2002) an. Darlber hinaus missen die Patienten
bei der Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen eine Selbstbeteiligung von 20 Prozent
des ,vereinbarten Medicare-Betrags® leisten. Der ,vereinbarte Medicare-Betrag* gilt fiir Arzte
und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen, die der Kostenabtretung zugestimmt
haben (vgl. Punkt 12.1.2). Ansonsten kann das Leistungsentgelt um bis zu 15 Prozent héher
liegen.

Medicaid

Arztliche Leistungen fallen unter den Katalog der verpflichtenden Medicaid-Leistungen. Al-
lerdings dirfen die Staaten die Inanspruchnahme der ,verpflichtend” bzw. ,optional“ anzubie-
tenden Leistungen limitieren (z. B. zwolf Arztbesuche pro Abrechnungsjahr im Bundesstaat
South Carolina) oder Selbstbeteiligungen verlangen. In der Praxis bestehen in den einzelnen
Bundesstaaten unterschiedliche Regelungen.

12.2.3 Zahnarztliche Leistungen

Medicare

Im Allgemeinen deckt Medicare weder Kontrolluntersuchungen noch zahnarztliche Leistun-
gen wie etwa Fullungen, Extraktionen oder Zahnprothesen ab. Fir samtliche zahnarztliche
Leistungen mussen also die Medicare-Versicherten zur Ganze selbst aufkommen.

Medicaid

Zahnarztliche Leistungen sind im Medicaid-Programm als ,optional“ definiert. In einigen
Bundesstaaten werden sie unter Medicaid angeboten, wobei es den Bundesstaaten freisteht,
Selbstbeteiligungen einzuheben. In den Ubrigen Staaten ist die zahnarztliche Versorgung
nicht Teil des Leistungskatalogs, und die Medicaid-Versicherten miissen zahnarztliche Leis-
tungen, falls sie diese nicht unter einer anderen Versicherung abgedeckt haben sollten, zur
Ganze aus der eigenen Tasche bezahlen.

12.2.4 Spitalsambulanzen

Medicare

Ambulant erbrachte Leistungen in Krankenanstalten fallen unter Teil B des Medicare-Pro-
gramms, welcher - wie unter Punkt 12.2.2 beschrieben - optional gegen eine monatliche
Pramie von mindestens € 48,60 / USD 54,- (Stand: Jahr 2002) abgeschlossen werden kann.
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Unter dem Original Medicare Plan fallen bei der Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen
neben der jahrliche Franchise von € 90,- / USD 100,- (2002) weitere Zuzahlungen an, deren
Hohe nach der in Anspruch genommenen Leistung variiert. Die Selbstbeteiligung kann auch
durch eine Zusatzversicherung abgedeckt sein. Selbst in Notfallen (Notfallversorgung fallt
auch unter Teil B des Medicare-Programms) werden Selbstbeteiligungen eingehoben.

Medicaid

Gleich wie die arztlichen Leistungen im niedergelassenen Bereich sind die in Spitalsambu-
lanzen erbrachten Leistungen auch im Pflichtleistungskatalog von Medicaid enthommen. Wie
unter Punkt 12.2.2 ausgeflihrt, kbnnen die Bundesstaaten Selbstbeteiligungen verlangen,
und in der Praxis zeigt sich eine regional stark differenzierte Selbstbeteiligungslandschaft.

12.2.5 Arzneimittel

Medicare

Mit Ausnahme einiger weniger Arzneimittel, die unter Teil B des Medicare-Programms fallen
(vgl. dazu Punkt 12.3), sind erstattungsfahige Arzneimittel im niedergelassenen Bereich nicht
im Leistungskatalog enthalten und daher von Medicare-Versicherten grundsatzlich zur Gan-
ze aus der eigenen Tasche zu bezahlen. Durch zusatzliche Versicherungsprogramme bzw.
Plane mit HMOs werden Arzneimittel zum Teil erstattet, die Selbstbeteiligungen sind je nach
Plan unterschiedlich ausgestaltet. In manchen HMOs fallen Pauschalen an, in anderen Pla-
nen anteilige Zuzahlungen plus einer Franchise. Von den 39 Millionen Medicare-Ver-
sicherten verfiigen allerdings nur sieben Millionen Uber entsprechende Zusatzversicherun-
gen.

Angesichts des geringen Anteils der Medicare-Patienten mit Versicherungsschutz bei Arz-
neimitteln sowie einer starken Zunahme der Pramien und Selbstbeteiligungen bei den Zu-
satzversicherungen wurden 2001 die bereits im Laufe der 90er-Jahre diskutierten Reform-
plane im Kongress und Senat erneut geprift, und im Janner 2002 verkindete Prasident
Bush seine Absicht, mdglichst vielen Medicare-Patienten Zugang zu Arzneimitteln zu gewah-
ren. Doch im Juli 2002 scheiterte erneut eine Reform, da der Senat die eingebrachten Vor-
schlage fir ein neues Versicherungsmodell ablehnte, das Medicare-Patienten einen staatlich
subventionierten Bezug von Arzneimitteln ermaoglicht hatte.

Medicaid

Auch bei den Arzneimitteln sind die Selbstbeteiligungsregelungen nach Bundesstaaten un-
terschiedlich ausgestaltet. Grundsatzlich gilt unter dem Medicaid-Programm ein Referenz-
preismodell, bei dem die Patienten bei Preisen Gber einem maximalen Erstattungswert (Ma-
ximum Allowable Cost, MAC) zuzahlen missen. Die MAC-Regelungen beinhalten im Allge-
meinen Generika und Kombinationspraparate; patentgeschitzte Arzneimittel sind nicht ent-
halten.
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12.3 Ausnahmebestimmungen

Im Zusammenhang mit den Befreiungsregelungen bei Medicare und Medicaid (fir einen
Uberblick vgl. Tabelle 12.1) ist zu berlicksichtigen, dass zum einen diese staatlichen Pro-
gramme nicht alle Leistungen (z. B. zahnarztliche Versorgung) abdecken und dass zum an-
deren Teil B des Medicare-Programms, das sich auf die ambulanten Leistungen bezieht, fa-
kultativ ist und dass zusatzlich zu den Selbstbeteiligungen auch vorab Pramien zu leisten
sind.

Medicare

Fir Medicare-Versicherte mit einem Einkommen unter der Armutsgrenze werden die Pra-
mien, Franchisen und Zuzahlungen im Rahmen des QMB-Programms (Qualified Medicare
Beneficiary Program) Gbernommen. Die Abgabe von Arzneimitteln im niedergelassenen Be-
reich ist mit Ausnahme einiger weniger Produkte nicht im Medicare-Programm abgedeckt.
Die im Medicare-Programm enthaltenen Arzneimittel (ausgewahlte Arzneispezialitdten fir
bestimmte Krankheiten) kbnnen zuzahlungsfrei bezogen werden.

Eine Analyse der Eigenbeteiligung (Pramien fir Teil B und erganzende Plane bei HMOs plus
Zuzahlungen) von Medicare-Versicherten zeigte, dass - insbesondere von Personen mit
schlechtem Gesundheitszustand - ein hoher Anteil der Ausgaben fir Gesundheit privat zu fi-
nanzieren ist (Achman/Gold 2002a): Im Jahr 2001 wandte ein durchschnittlicher Medicare-
Versicherter mit gutem Gesundheitszustand € 1.075,50 / USD 1.195,- fur Gesundheitsaus-
gaben auf, ein Versicherter mit schlechter Gesundheit zirka dreimal so viel (€ 3.220,20 / USD
3.578,-). Im Laufe von zwei Jahren (1999 bis 2001) waren die privaten Gesundheitsausga-
ben von Medicare-Versicherten um 43 Prozent bei Personen mit gutem Gesundheitszustand,
um 52 Prozent bei Versicherten mit maRigem Gesundheitszustand und um 62 Prozent bei
Patienten mit schlechtem Gesundheitszustand gestiegen. Fir das Jahr 2002 wird eine weite-
re Zunahme der Eigenbeteiligung der Medicare-Versicherten prognostiziert.

Medicaid

Von Kindern unter 18 Jahre, Schwangeren (in Bezug auf Leistungen, welche die Schwan-
gerschaft betreffen) und Personen in Pflegeheimen dirfen keine Selbstbeteiligungen einge-
hoben werden. In Notfallen sind die Medicaid-Versicherten ebenfalls von den Zuzahlungen
befreit.

Unter Medicaid werden bestimmte Arzneimittel - zum Teil zur Ganze - erstattet. Die im Jahr
1990 verbotenen Positivlisten, die einzelne Bundesstaaten eingefiuhrt hatten, wurden im Lau-
fe der 90er-Jahre wieder zugelassen. Mittlerweile haben alle Bundesstaaten im Rahmen des
Medicaid-Programms Positivlisten, die im Hinblick auf die Anzahl der aufgenommenen Arz-
neimittel stark variieren.
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Tabelle 12.1: USA - Griinde zur Befreiung von Selbstbeteiligung 2002

Befreiungs- | Ambulante arztliche Zahnarztliche Spitalsambulanzen Arzneimittel
grund Leistungen Leistungen
Alter

Medicare - keine Pflichtleistung’ - keine Pflichtleistung’
Medicaid Personen unter 18 Personen unter 18 Personen unter 18 Personen unter 18

Jahren Jahren® Jahren Jahren

Soziale Griinde

Medicare Personen unter der keine Pflichtleistung’ Personen unter der keine Pflichtleistung’

Armutsgrenze Armutsgrenze
Medicaid - -2 - -

Krankheiten / Behinderung

Medicare - keine Pflichtleistung’ - keine Pflichtleistung’
Medicaid Personen in Pflege- Personen in Pflege- Personen in Pflege- Personen in Pflege-

heimen heimen? heimen heimen

Sonstige

Medicare - keine Pflichtleistung’ - bestimmte AM" “"?
Medicaid Schwangere® in Notfallen? Schwangere® Schwangere®

in Notfallen in Notfallen in Notfallen

AM = Arzneimittel

! zahnarztliche Leistungen und der Grofteil der Arzneimittel im ambulanten Bereich fallen nicht in den Leistungs-
katalog von Medicare

% in einigen Bundesstaaten sind zahnarztliche Leistungen im Leistungskatalog von Medicaid enthalten

® Ausnahmen sind Arzneimittel zur Unterdriickung von Abwehrreaktionen fiir Patienten mit Organtransplantatio-
nen, Erthropoietin fir Nierenkranke, oral verabreichte Krebsmittel, AM fir die Behandlung von Hamophilie

* falls die Leistung im Zusammenhang mit der Schwangerschaft steht

Quellen: AARP 1998, BASYS 1998, HCFA 2001a und 2001b, Kaiser Commission 2001, Department
of Health and Human Services, Centers for Medicare & Medicaid Service 2001/2002

Bei der vorliegenden Darstellung ist zu berticksichtigen, dass hier zwei staatliche Program-
me ausgewahlt wurden, welche die Gesundheitsversorgung fir die Bedurftigsten in der Ge-
sellschaft (Medicaid flr die arme Bevolkerung und Medicare flir die alteren Menschen) abde-
cken sollten. Doch selbst unter diesen Programmen sind hohe private Ausgaben fir Ge-
sundheit zu leisten (bzw. muss bei fehlender Finanzierbarkeit auf die Inanspruchnahme von
Leistungen verzichtet werden).

Die restliche Bevolkerung (drei Viertel der Amerikaner), die nicht durch Medicare oder Medi-
caid abgedeckt sind, hangen von der Bereitschaft inres Arbeitsgebers ab, ob und welche pri-
vate Krankenversicherung dieser flr sie abschlie3t. Wie unter Punkt 12.1.1 dargestellt, ver-
figen 15 Prozent der amerikanischen Bevoélkerung Uber keine soziale Absicherung gegen
Krankheit. Doch selbst jene mit Krankenversicherungsschutz missen hohe Eigenbeteiligun-
gen leisten. Die meisten privaten Krankenversicherungen in den USA, die im Ubrigen nach
dem Kostenerstattungsprinzip vergiten, decken die Kosten flir Gesundheitsleistungen nur
bis zu einer bestimmten Héchstgrenze ab, sodass hohe Selbstbeteiligungen anfallen. Mit ei-
nem Anteil von 55 Prozent der privaten an den gesamten Gesundheitsausgaben (OECD Ge-
sundheitsausgaben 2002, vgl. auch Tabelle 14.5 unter Punkt 14.2.5) heben sich die Verei-
nigten Staaten deutlich gegentiber den europaischen Staaten ab.
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13 Zusammenschau

In diesem Kapitel werden die Selbstbeteiligungsregelungen der in den Kapiteln 5 bis 12 be-
schriebenen Gesundheitssysteme gegentubergestellt und auf Gemeinsamkeiten, Unterschie-
de und Trends hin analysiert.

Gesundheitssysteme

Fir die vorliegende Untersuchung wurden - in Abstimmung mit dem Auftraggeber - sieben
EU-Mitgliedslander sowie die Vereinigten Staaten von Amerika (USA) herangezogen. Es
handelt sich dabei um eine ausgewogene Mischung aus Landern mit unterschiedlichen Ge-
sundheitssystemen: Staaten mit einem Nationalen Gesundheitsdienst (Finnland, Grof3britan-
nien, ltalien, Schweden), ,Sozialversicherungslander‘ (Deutschland und Osterreich als klas-
sische Vertreter des Bismark’schen Modells sowie die Niederlande mit einem Mischsystem
aus Offentlicher und privater Krankenversicherung) und die Vereinigten Staaten als Vertreter
eines wettbewerblich organisierten Systems, deren Gesundheitswesen aus einer Vielzahl
von Uberwiegend privat finanzierten und organisierten Subsystemen besteht. Eine dominie-
rende Rolle spielen dort die freiwilligen privaten Gruppen-Krankenversicherungen, die aus-
schlie3lich von den Beitragen der Arbeitgeber finanziert werden; staatliche Systeme wie Me-
dicare (Programm flr altere Menschen) und Medicaid (Programm fiur Einkommensschwa-
che) decken nur etwa ein Viertel der Bevolkerung ab.

Zur besseren Einschatzung der Selbstbeteiligungsregelungen, zum Beispiel in Bezug auf
Spitalsambulanzen, ist die Organisation der Leistungserbringung von Relevanz - also etwa
die Frage, ob facharztliche Leistungen schwerpunktmafig in Einzelpraxen im niedergelasse-
nen Bereich oder in Spitalsambulanzen angeboten werden. In den europaischen Landern mit
Nationalen Gesundheitsdiensten werden allgemeinmedizinische Leistungen verstarkt in Ge-
sundheitszentren erbracht, die facharztliche Versorgung (so in Finnland, GrofRbritannien und
Schweden) wird im Wesentlichen (iber Spitalsambulanzen sichergestellt (vgl. auch OBIG
2001i). Die Allgemeinmediziner agieren als Gatekeeper, die den Zugang zum facharztlichen
und stationaren Angebot steuern. In Sozialversicherungslandern kommt hingegen den Ein-
zelpraxen - auch im facharztlichen Bereich - eine héhere Bedeutung zu. In den amerikani-
schen Managed-Care-Systemen stellen die HMOs (Health Maintenance Organizations) den
Versicherten diverse Angebote bereit, welche unterschiedliche Pakete aus ambulanten arzt-
lichen und nicht-arztlichen Leistungen, aber auch stationarer Versorgung umfassen kénnen.

Eine Entwicklung, die in einigen der untersuchten Lander festgestellt wurde, betraf die De-
zentralisierung im Gesundheitswesen, die sich nicht nur auf die Organisation der Leistungs-
erbringung, sondern auch auf die finanzielle Verantwortung beziehen kann. Die verstarkte
Regionalisierung ist insbesondere in den urspriinglich zentralistisch organisierten Nationalen
Gesundheitsdiensten in Schweden, GroRbritannien und zuletzt auch in Italien zu beobach-
ten. In Folge der Dezentralisierung kann es zu regional unterschiedlich ausgestalteten
Selbstbeteiligungsregelungen kommen.
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Tabelle 13.1: Zusammenschau - Selbstbeteiligungsregelungen in den untersuchten Ldndern 2002

Lénder D SF GB I NL A SWE USA
System GKV staatl. GD NHS SSN ZFW ASVG staatl. GD Medicare (staatl.
(ges. KV) (staatl. GD) (staatl. GD) (ges. KV) (ges. KV) Progr. f. Altere)
Anteil 88 % ~100 %? ~100 % 100 % 95 %"’ 80 % 100 % 13 %
Bev.'
Ambulante arztliche Leistungen
Selbst- keine SB €11,- bzw. € 15,- keine SB Hausarzte: keine SB ,Krankenscheinge- | € 10,80 bis € 16,20 | fakultative Zusatz-
beteili- (auRerhalb der Off- keine SB buhr* von € 3,63 pro | pro Arztbesuch, versicherung:
gung nungszeiten) pro Facharzte: Quartal zwolfmonatige Franchise von
Arztbesuch, jahrli- bis zu 100 Prozent Hdéchstgrenze von € 90,- / Jahr, plus
che Héchstgrenze it einer Héchst € 97,19 fur amb. 20 % Zuzahlung
von € 590,- fir amb. mit ener Hochs Leistungen pro Inanspruch-
. grenze von € 36,- )
und stat. Leistungen pro Leistung nahme der Leis-
tung
Ausnah- - unter 18 Jahren - chronische bzw. - mitversicherte Kin- | unter 20 Jahre, unter der Armuts-
men seltene Krankhei- der, Pensionisten, W artezeiten grenze
ten, best. Untersu- best. Krankheiten,
chungen® sozial Schwache
Zahnarztliche Leistungen
Selbst- keine SB bei Zahn- | Basisgebuhr von proportionale SB keine SB bei Stan- | keine SB fir Zahn- | ,Zahnscheingebihr | SB von 70 % fir nicht im Leistungs-
beteili- prophylaxe und €7,- (bzw. 11,-) pro | von 80 % mit dard-Zahnbehand- | prophylaxe und von € 3,63 pro zahnarztliche Leis- | katalog
gung konservierenden Zahnarztbesuch, Héchstgrenze von lung (Prophylaxe, kleinere Eingriffe 1 Quartal (Zahnbe- tungen der ,Grund-
Leistungen, bei weiters € 5,- bis € 592,32 pro Zahnziehen), weite- | Mal pro Jahr, weite- | handlungen), unter- | versorgung®, weite-
Zahnersatz SB von | € 130,- je nach Behandlung re Leistungen nicht | re Leistungen nicht | schiedliche prozen- | re Leistungen SB zu
50 %, ,Bonussys- Leistung im SSN-Leistungs- | im ZFW- tuelle Zuschisse fur | 100 %
tem*: SB von 40 % / katalog Leistungskatalog Zahnersatz je nach
35 % nach 5/10 Krankenkasse
Jahren mit jahrl.
Zahnarztbesuch
Ausnah- | niedriges Einkom- unter 18 Jahren unter 18 bzw. 19 chronische bzw. erweiterter Leis- mitversicherte Kin- | unter 20 Jahren, Al- -
men men Jahren (in Ausbil- seltene Krankhei- tungskatalog fur der, Pensionisten, tere und Behinderte

dung), niedriges
Einkommen, Be-
handlungen unter
dem CDS, Schwan-
gere, Mitter von
Neugeborenen

ten, Behinderte®

Personen mit Zahn-
beschwerden, um-
fassender Leis-
tungskatalog fur un-
ter 18-Jahrige

best. Krankheiten,
soziale Schwache

mit hohem Pflege-
bedarf
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Tabelle 13.1/Fortsetzung

Lander | D | SF GB [ NL A SWE USA
Spitalsambulanzen
Selbst- keine SB € 22,- pro Ambu- keine SB bis zu 100 Prozent | keine SB ,Behandlungsbei- Selbstbeteiligung fakultative Zusatz-
beteili- lanzbesuch, jahrli- mit einer trag-Ambulanz® von | von € 16,20 bis versicherung:
gung che Hochstgrenze Hdéchstgrenze von €18,17 bzw. € 10,9 | € 27,- pro Arztbe- Franchise von
von € 590,- fur amb. € 36,- pro Leistung (mit Uberweisung) such, zwdlfmonati- | € 90,- / Jahr, plus
und stat. Leistungen mit jahrlicher ge Hochstgrenze unterschiedliche
Hdéchstgrenze von von € 97,19 fur SB je nach Leis-
€72,67 amb. Leistungen tungen
Ausnah- - Ambulanzbesuche - chronische bzw. - mitversicherte Kin- | unter 20 Jahre, unter der Armuts-
men in psychiatrischen seltene Krankhei- der, best. Behand- | Wartezeiten grenze
Krankenhausern ten, best. Untersu- lungen (z.B. Dialy-
chungen5 se, Strahlen- oder
Chemotherapie),
sozial Schwache
Arzneimittel
Selbst- Referenzpreissys- fixe Gebuhr von fixe Gebuhr von Referenzpreissys- Referenzpreissys- ,Rezeptgebihr® von | Referenzpreissys- mit Ausnahme we-
beteili- tem®, ansonsten € 8,41 plus 50 % €10,- proVO, De- | tem®, plus regionale |tem €4,14/VO tem®, degressiv ge- | niger Arzneimittel
gung packungsgrofen- des ubersteigenden | ckelung mit € 52,26 | SB: Rezeptgebih- staffeltes SB- nicht im Leistungs-
abhangige Geblihr | Betrags (bei best. fur vier Monate bzw. | ren zw. € 1,- und Schema in Abhan- | katalog
von €4,-, € 4,50 Krankheiten: € 4,20 | mit € 143,55 fur ein | € 4,-, proportionale gigkeit von bisheri-
und € 5,- ohne od. mit 25 %- | Jahr méglich SB von 10 bis 20 % gen AM-Ausgaben
iger SB), bzw. 21 bis 50 % flr bis Héchstgrenze
Hoéchstgrenze von best. AM von € 464,36 / Jahr
€594,02 / Jahr
Ausnah- | unter 18 Jahren, keine unter 16 bzw. 19 (in | chronische bzw. - best. Krankheiten, Insulin best. AM
men niedriges Einkom- Ausbildung) und ab | seltene Krankhei- sozial Schwache
men, chronisch 60 Jahren, niedri- ten, Behinderte®
Kranke mit hohen ges Einkommen,
Ausgaben fir Ge- best. Krankheit.,
sundheit Schwangere, Mutter
von Neugeborenen,
Verhltungsmittel

AM = Arzneimittel, amb. = ambulant, ASVG = Allgemeines Sozialversicherungsgesetz, best. = bestimmte, Bev. = Bevélkerung, CDS = Community Dental Service, ges. KV = gesetzliche Krankenversicherung, GKV =
Gesetzliche Krankenversicherung (Deutschland), NHS = National Health Service, SB = Selbstbeteiligung, SSN = Servizio Sanitario Nazionale (Nationaler Gesundheitsdienst), staatl. GD = staatlicher Gesundheits-
dienst, staatl. Progr. = staatliches Programm, stat. = stationar, VO = Verordnung, ZFW = Ziekenfondswet (Krankenkassengesetz)
Anmerkung: Liste der Ausnahmebestimmungen aus Platzgriinden zum Teil nicht vollsténdig (so bei Osterreich), fir ausfiihrliche Informationen siehe die Lénderportraits.
! Anteil der Bevolkerung, die unter das ausgewahlte System fallt
2 auBer im zahnarztlichen Bereich
davon 64 Prozent pflichtversichert und 31 Prozent freiwillig
in Summe sind 99 % der Bevdlkerung durch die soziale Krankenversicherung abgedeckt, neben dem ASVG bestehen noch andere Systeme
5 plus weitere regionale Ausnahmebestimmungen
6 Referenzpreissystem: Differenz zwischen erstattetem Betrag und Verkaufspreis des Arzneimittels

Quellen: Landerportraits - Kapitel 5 bis 12, OBIG-eigene Erhebungen
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Das US-amerikanische Gesundheitswesen basiert - wie oben festgestellt - in starkem Malie
auf privaten Strukturen und privater Finanzierung. Doch auch in den europaischen Landern,
die sich allesamt Einsparungen im Gesundheitswesen als Reformziel auf ihre Fahnen gehef-
tet haben, vollzog sich in den 90er-Jahren eine Verlagerung in Richtung privater Finanzie-
rung.

Selbstbeteiligung

In mehreren EU-Staaten wurden seit Jahrzehnten in einigen Bereichen des Gesundheitswe-
sens Selbstbeteiligungen eingehoben; dies betraf insbesondere zahnarztliche Leistungen,
Arzneimittel, Hilfsmittel und das Rettungswesen. Im Laufe der 90er-Jahre haben in Europa
Selbstbeteiligungen immer mehr an Bedeutung gewonnen: Es wurden bestehende Zuzah-
lungen deutlich erhéht, neue eingefihrt und bislang 6ffentlich finanzierte Leistungen aus den
Katalogen der Sozialversicherungen bzw. der Nationalen Gesundheitsdienste gestrichen.

Die Grinde fir die verstarkte Einforderung von Selbstbeteiligungen liegen in den Finanzie-
rungsproblemen der europaischen Gesundheitssysteme: Die Eigenbeteiligung der Bevolke-
rung soll dazu beitragen, die Ausgaben fir Gesundheit zu Lasten der 6ffentlichen Hand zu
senken (Finanzierungseffekt). Von einzelnen MaRnahmen (vgl. etwa den in der vorliegenden
Studie untersuchten Behandlungsbeitrag-Ambulanz, eine Selbstbeteiligung fir die Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen in Osterreich, siehe Kapitel 15) wird auch ein Steue-
rungseffekt (z. B. Verlagerung der Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen in Richtung
niedergelassener Bereich) erwartet (zur theoretischen Diskussion des Finanzierungs- und
Steuerungseffekts vgl. Abschnitt 2.1). Im Zusammenhang mit dem Steuerungseffekt sind
auch die manchmal angeflihrten ,padagogischen® Ziele ,Kostentransparenz fiir die Patien-
ten® oder ,Férderung eines verantwortungsbewussten Verhaltens® zu sehen (siehe dazu et-
wa das Gesundheitsreformgesetz von 1989 in Deutschland, vgl. Punkt 5.2.1).

Nur in seltenen Fallen konnte ein - meist kurzfristiger - gegenlaufiger Trend zu den steigen-
den Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen festgestellt werden, der im Allgemeinen mit
politischen Entwicklungen im Zusammenhang stand: Deutschland und die Niederlande
schafften nach einem Regierungswechsel entsprechende Selbstbeteiligungsbestimmungen
ab bzw. schwachten diese ab, und in ltalien wollte Anfang 2001 die damalige Linksregierung
eine Trendwende in Richtung Senkung der Eigenfinanzierung einleiten, was allerdings durch
einen Regierungswechsel riickgangig gemacht wurde.

Die aktuellen - das heif3t, im Jahr 2002 - glltigen Selbstbeteiligungsregelungen sowie deren
Ausnahmebestimmungen in den acht untersuchten Landern werden in Tabelle 13.1 flr die
Bereiche ambulante arztliche Leistungen, zahnarztliche Leistungen, Spitalsambulanzen und
Arzneimittel dargestellt. Fir die Sozialversicherungslander, in denen es mehrere Subsyste-
me fur verschiedene Arbeitnehmergruppen gibt, wurde dabei das dominanteste - die grofite
Bevolkerungsgruppe umfassende - System ausgewahlt. Fir die USA werden die Regelun-
gen im staatlichen Programm Medicare dargestellt, eine UberblicksmaRige Zusammenfas-
sung der Selbstbeteiligungen im zweiten bedeutenden staatlichen Programm Medicaid ist
aufgrund unterschiedlicher Regelungen in den Bundesstaaten nicht moglich (vgl. Abschnitt
12.2).
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Die Analyse der Selbstbeteiligungsregelungen in den acht untersuchten Landern wird pro
Leistungsbereich vorgenommen und folgt dabei der in Abschnitt 2.2 vorgestellten Kategori-
sierung der verschiedenen Selbstbeteiligungsformen (Abbildung 2.2):

¢ Mengenregulierung

Eine Mengenregulierung kann sowohl in Form von Leistungsbeschrankung (ganze Leis-
tungskategorien werden aus der 6ffentlichen Finanzierung ausgeschlossen) als auch eines
selektiven Ausschlusses (Herausnahme einzelner Leistungen) erfolgen. Eine Mengen-
regulierung ist typisch flr den zahnarztlichen Bereich, findet sich in einigen Landern auch
bei Arzneimitteln, wo bestimmte Produkte - etwa im Rahmen einer Negativliste - von der
Erstattung ausgeschlossen sind.

¢ Pretiale Selbstbeteiligung

Bei den pretialen Selbstbeteiligungen gibt es verschiedene Ausgestaltungen: In den acht
untersuchten Landern kommen proportionale Selbstbeteiligungen (bei denen die Patienten
einen prozentuellen Selbstbeteiligungssatz leisten), Abzugsfranchisen (bis zu einem fixen
Betrag tragt der Versicherte selbst die Kosten), feste Geblihren und Indemnitatsregelun-
gen (Festbetrage) zur Anwendung. Pretiale Selbstbeteiligungen kénnen mit einer Hochst-
grenze ausgestattet sein, ab der die Inanspruchnahme weiterer Leistungen im Rahmen ei-
nes bestimmten Zeitraums (im Allgemeinen zwolf Monate) zuzahlungsfrei mdglich ist.

¢ Dynamische Selbstbeteiligungen

Dynamische Beteiligungsformen wie ein Bonus-Malus-System oder eine Beitragsriickge-
wahr sind vor allem flr private Versicherungen typisch, eine solche Regelung per se wur-
de in keinem der untersuchten Leistungsbereiche in den acht Landern entdeckt. Einige
Selbstbeteiligungsregelungen sind allerdings in einer bestimmten Weise (etwa mit Anreiz-
oder Sanktionsmechanismen) ausgestaltet, um einen Steuerungseffekt zu erzielen. Bei-
spiele daflir sind das ,Bonussystem® im zahnarztlichen Bereich in Deutschland (regelma-
Riger Zahnarztbesuch reduziert Uber die Jahre hinweg die Hohe der Zuzahlung), eine
niedrigere Selbstbeteiligung fur die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen wahrend der
reguldren Offnungszeiten in Finnland bzw. eine hoéhere Selbstbeteiligung fiir die Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen ohne Uberweisungsschein in Osterreich.

In den untersuchten Leistungsbereichen zeigt sich nun folgendes Bild.

Ambulante é&rztliche Leistungen

¢ In Deutschland, GroRbritannien und den Niederlanden kdénnen arztliche Leistungen im
niedergelassenen Bereich zuzahlungsfrei in Anspruch genommen werden, in Italien fallen
fur Leistungen der Primarversorgung (Hausarzte) keine Selbstbeteiligungen an. Fir ambu-
lante facharztliche Leistungen kommt in Italien eine proportionale Selbstbeteiligung bis zu
einer Hochstgrenze pro Leistung zur Anwendung.

¢ In Finnland und Schweden werden flir ambulante arztliche Leistungen feste Geblihren pro
Inanspruchnahme eingehoben, wobei eine jahrliche Hochstgrenze die Selbstbeteiligungen
nach oben hin begrenzt. Die feste Gebuihr fiir ambulante arztliche Leistungen in Osterreich
(,Krankenscheingebuhr) gilt fir ein Quartal.
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¢ Die Regelung in den USA unterscheidet sich von jener der europaischen Staaten: Beim
staatlichen Programm Medicare sind ambulante Leistungen nur im Rahmen einer fakultati-
ven Zusatzversicherung abgedeckt. Es sind eine Abzugsfranchise und dariber hinaus
proportionale Zuzahlungen pro Leistung zu zahlen.

¢ Die bestehenden Selbstbeteiligungen fir ambulante arztliche Leistungen sind in den un-
tersuchten Landern vor allem in den USA und in Finnland als ziemlich hoch einzuschat-
zen. In Schweden wird die feste Geblihr bei der Inanspruchnahme von ambulanten Leis-
tungen, welche sich in etwa in der gleichen Hohe wie in Finnland bewegt, durch eine deut-
lich niedrigere Hochstgrenze als in seinem skandinavischen Nachbarland limitiert.

Zahnérztliche Leistungen

e In den meisten Landern (wie Deutschland, Italien, Niederlande, Osterreich, Schweden) ist
nur ein Teil der zahnarztlichen Leistungen (im Allgemeinen die sogenannte Standard-
versorgung, zu der regelmafige Kontrolluntersuchungen sowie konservierende Leistungen
zahlen) im Leistungskatalog der Sozialversicherung bzw. des Nationalen Gesundheits-
dienstes enthalten. Diese Standardleistungen kénnen von den Patienten - zuzahlungsfrei
oder mit einer bestimmten Selbstbeteiligung - zu Lasten der 6ffentlichen Hand in Anspruch
genommen werden. Darliber hinaus gehende Leistungen, insbesondere des Zahnersatzes
und der Kieferchirurgie, werden von der o6ffentlichen Hand nicht getragen und missen
meist zur Ganze von den Patienten selbst bezahlt werden.

¢ In drei der untersuchten Lander Europas fallen auch bei zahnarztlichen ,Standardleistun-
gen“ Selbstbeteiligungen an: feste Gebulhren in Finnland (pro Inanspruchnahme) und in
Osterreich (pro Quartal) und eine proportionale Selbstbeteiligung pro Behandlung in GrofR-
britannien, die zwar durch eine Hochstgrenze limitiert ist, deren Ausmal} jedoch als eher
hoch zu werten ist.

¢ Im Leistungskatalog des amerikanischen Medicare-Programms sind zahnarztliche Leis-
tungen Uberhaupt nicht inkludiert.

¢ Ein Vergleich hinsichtlich des Ausmalles der Selbstbeteiligungen ist aufgrund des Aus-
schlusses von zahnarztlichen Leistungen aus den Pflichtleistungskatalogen schwer mog-
lich: Fur die Medicare-Versicherten in den USA wie auch fir die Mitglieder des finnischen
und auch des britischen Gesundheitsdienstes scheint der zahnarztliche Bereich mit hohen
finanziellen Belastungen verbunden zu sein. Eine vergleichsweise geringere Eigenbeteili-
gung mussen die Patienten in Deutschland und lItalien tragen, da hier zumindest Leistun-
gen im Rahmen der ,Standard“-Zahnbehandlung zuzahlungsfrei in Anspruch genommen
werden kénnen.

e Grundsatzlich ist zu sagen, dass der zahnarztliche Bereich - vor allem aullerhalb der
Standardversorgung - mit hoher Eigenbeteiligung seitens der Patienten verbunden ist.

Spitalsambulanzen

¢ Die Selbstbeteiligungsregelungen flir Spitalsambulanzen sind in einigen Landern gleich
wie jene flr die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen im niedergelassenen Bereich
ausgestaltet.

¢ In Deutschland, Grofibritannien und den Niederlanden kénnen - wie im niedergelassenen
Bereich - Spitalsambulanzen ohne Selbstbeteiligung in Anspruch genommen werden.
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In ltalien fallt in Spitalsambulanzen die gleiche proportionale Selbstbeteiligung (mit einer
Hochstgrenze pro Leistung) wie fur facharztliche Leistungen im niedergelassenen Bereich
an.

Auch bei Medicare in den USA gelten fiir in Spitalsambulanzen erbrachte Leistungen die
gleichen Selbstbeteiligungsregelungen (Abzugsfranchise und proportionale Zuzahlungen)
wie im niedergelassenen Bereich.

Wie fiir Leistungen von niedergelassenen Arzten werden in Finnland und Schweden feste,
mittels einer jahrlichen Hochstgrenze limitierte Gebuhren pro Inanspruchnahme einer Spi-
talsambulanz gefordert, allerdings sind diese Selbstbeteiligungen héher als im niederge-
lassenen Bereich.

Nur in Osterreich wurde mit dem Behandlungsbeitrag-Ambulanz eine vom niedergelasse-
nen Bereich unterschiedliche Regelung (feste Gebuhr pro Leistungsinanspruchnahme mit
jahrlicher Hochstgrenze) eingeflihrt.

Hinsichtlich der Hohe der Selbstbeteiligungen zeigt sich ein ahnlich differenziertes Bild wie
bei den ambulanten arztlichen Leistungen: Staaten mit einem zuzahlungsfreien Zugang zu
Spitalsambulanzen (Deutschland, Grof3britannien und Niederlande) stehen die USA, Finn-
land und auch Schweden mit einer hohen Selbstbeteiligung bei Spitalsambulanzen ge-
genuber.

Arzneimittel

Im Arzneimittelbereich haben alle der untersuchten Lander Selbstbeteiligungen eingefihrt.
In manchen Staaten (Deutschland, Finnland, ltalien, Schweden) werden mehrere Selbst-
beteiligungsformen parallel angewandt: Mengenregulierung, feste Gebuhren, proportionale
Selbstbeteiligungen und Indemnitatsregelungen (Festbetrage) in Form von Referenzpreis-
systemen.

Referenzpreissysteme wurden vorwiegend im Laufe der 90er Jahre eingefiihrt und finden
sich nun in Deutschland, Italien, den Niederlanden und Schweden. Dabei wird fiir &hnliche
Arzneimittel ein festgelegter Preis (Referenzpreis) erstattet, die Patienten missen bei
Preistiberschreitung die Differenz zu dem Referenzpreis selbst zahlen.

Eine drastische Mengenregulierung ist unter dem amerikanischen Medicare-Programm
gegeben, das nur sehr wenige Arzneimittel abdeckt. Eine Mengenregulierung in geringerer
GréRenordnung erfolgt aber auch in Deutschland, GroRbritannien, Italien, Osterreich (be-
trifft allerdings nur sehr wenige Arzneimittel) und in Schweden mittels Negativlisten (vgl.
auch OBIG 2001i).

Eine feste Geblhr (,Rezeptgebuhr®) fallt in Deutschland, Finnland, GroRbritannien, einigen
Regionen ltaliens und Osterreich an.

Proportionale Selbstbeteiligungen in Folge der Zuordnung von Arzneimitteln in Klassen mit
unterschiedlicher Erstattungs- und somit Selbstbeteiligungshéhe bestehen weiters in Finn-
land, einigen Regionen Italiens und in Schweden.

Hinsichtlich der finanziellen Belastung flr die Patienten stechen auch hier wiederum die
USA hervor. Auch in den beiden skandinavischen Landern dieser Untersuchung sind die
Selbstbeteiligungen eher hoch, insbesondere ist die Limitierung auf vergleichsweise ho-
hem Niveau angesetzt. Sobald die Héchstgrenze einmal Uberschritten ist, kann allerdings
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- wie etwa in Schweden beobachtet wurde (vgl. Punkt 11.2.5) - die Nachfrage nach Arz-
neimitteln zunehmen. Weiters kann die Rezeptgebihr in Osterreich - die im Gegensatz zu
der héheren Gebihr in GroRbritannien jedoch nicht gedeckelt ist - flr Patienten mit einem
hohen Bedarf an Arzneimitteln eine finanzielle Belastung darstellen. Mit zunehmendem Al-
ter steigt der Arzneimittelkonsum Uberproportional an: Wahrend der durchschnittliche Arz-
neimittelverbrauch in Osterreich bei rund 21 Packungen im Jahr liegt, benétigen Menschen
ab 60 Jahren 47 Packungen und Menschen ab 70 Jahren bereits 59 Packungen (Osterrei-
chische Apothekerkammer 2002). Somit kann die Selbstbeteiligung fiir manche Patienten
(chronisch Kranke), insbesondere bei einem knapp Uber dem Richtwert zur Rezeptgebih-
renbefreiung (vgl. Abschnitt 10.3) liegenden Einkommen, zu einer Belastung werden.

¢ Eine im Vergleich eher niedrige Selbstbeteiligung fallt in den Niederlanden an, wo neben
dem Referenzpreissystem keine weitere Zuzahlungsregelung in Kraft ist.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Selbstbeteiligungen in den vier untersuchten
Leistungsbereichen durchaus verbreitet sind. Nur in Deutschland, GroRbritannien, Italien und
den Niederlanden sind zur Zeit bei ambulant erbrachten allgemeinmedizinischen und/oder
zahnarztlichen Leistungen (,Standardversorgung®) keine Selbstbeteiligungen zu leisten. In
den beiden skandinavischen Landern Finnland und Schweden sowie in Osterreich werden
Selbstbeteiligungen im Wesentlichen in Form von festen Geblhren auferlegt, wahrend in
Grol3britannien und ltalien eher proportionale Selbstbeteiligungen zur Anwendung kommen.
Bei den untersuchten Landern findet sich nur in den USA (Medicare) eine Franchise.

Innerhalb der EU-Staaten bestehen in Finnland, Schweden und - seit kurzem (2002) - auch
in ltalien regionale Unterschiede, da die Provinzen bzw. Regionen unter Beachtung bestimm-
ter Vorgaben des Zentralstaates eigene Selbstbeteiligungen einheben dirfen. Wird den Re-
gionen die Einfihrung von Selbstbeteiligungen lberlassen, so machen diese im Allgemeinen
auch tatsachlich davon Gebrauch: meist unter Ausschopfung der maximal zulassigen Hohe.

Ausnahmebestimmungen

Wie unter Punkt 2.1.2 dargestellt, werden Befreiungen von Selbstbeteiligungen Ublicherwei-
se in zwei Typen eingeteilt:

e Zu den sozial indizierten Regelungen werden Befreiungen fir Kinder oder fiir bestimmte
soziale Gruppen (z. B. Personen mit niedrigem Einkommen) gezahilt.

¢ Unter die medizinisch indizierten Regelungen fallen Ausnahmen bei Vorliegen bestimmter
Krankheitsbilder, Unfalle oder Schwangerschaft.

In den untersuchten Landern (vgl. Tabelle 13.1) finden sich sowohl medizinisch bedingte Be-
freiungen (insbesondere Ausnahmen flir chronisch Kranke, aber auch fir Behinderte, fir be-
stimmte Untersuchungen oder Behandlungen) als auch sozial begriindete Ausnahmen (Ein-
kommensschwache). Was das Alter als Befreiungsgrund betrifft, so bestehen in einigen Lan-
dern Ausnahmen fir Kinder und Jugendliche (im Allgemeinen wird 18 Jahre als Hochstgren-
ze gesehen), eher selten flr altere Menschen. In mehreren Landern kommen sozial und me-
dizinisch indizierte Befreiungen gleichzeitig zur Anwendung. In GroRbritannien, Osterreich
und in einigen Regionen ltaliens sind die Ausnahmeregelungen weitreichend; es sind ver-
schiedenste Patientengruppen von den Selbstbeteiligungen ausgenommen. Bestimmte Arz-
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neimittel kénnen in wenigen Landern (z. B. Verhitungsmittel in GroRbritannien, Insulin in
Schweden) zuzahlungsfrei bezogen werden. Als eine weitere Ausnahmeregelung sei noch
die Bestimmung in Schweden angefihrt, dass, falls Patienten bei vereinbarten Arztterminen
langer als 30 bzw. 45 Minuten (regional unterschiedlich) warten miissen, sie die Selbstbetei-
ligung riickerstattet bekommen.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass Ausnahmeregelungen fir Selbstbeteiligungen (b-
lich sind. Als Ausnahme sticht Finnland hervor, wo flir die Selbstbeteiligung im Arzneimittel-
bereich keine Befreiung vorgesehen ist.

Die Ubersicht in Tabelle 13.1 vermittelt ein gewisses Muster: vergleichsweise viele Selbstbe-
teiligungsregelungen bei eher wenigen Ausnahmen in den beiden skandinavischen Landern
Finnland und Schweden; eine Reihe von Regelungen in Italien und Osterreich, allerdings bei
einer breiten Palette an Befreiungen; ein ziemlich eingeschrankter Leistungskatalog beim
Medicare-Programm in den USA; eher wenige Selbstbeteiligungsbestimmungen in Deutsch-
land, GroRbritannien und den Niederlanden. Um aber eine Aussage Uber die tatsachliche
Belastung der Versicherten treffen zu kénnen, muisste die Hohe der Eigenfinanzierung der
Patienten in den Landern analysiert und verglichen werden. Dies ist nun Gegenstand des
folgenden Kapitels 14.
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lll. Wirksamkeitsanalyse
(OBIG)



14. Landervergleich auf Makroebene

14.1 Einleitung

Nach Darstellung der Selbstbeteiligungsregelungen in den Kapiteln 5 bis 13 werden nun ge-
sundheitspolitisch relevante Schllsselindikatoren zu den untersuchten Landern ermittelt und
vergleichend gegenlbergestellt. Dabei handelt es sich um allgemeine 6konomische sowie
demographische Indikatoren, um Kennzahlen zum Ressourcenangebot, zur Nachfrage (In-
anspruchnahme) sowie um jene zu den Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung. Wei-
ters werden Indikatoren prasentiert, die das Ausmal’ der Belastung der Bevoélkerung durch
Selbstbeteilungen sowie den Finanzierungsanteil der privaten Haushalte insgesamt zeigen.

Schlussendlich wird nach einer Clusterung der landerspezifischen Kennzahlen der Versuch
unternommen, ob mit der Analyse der Daten auf Makroebene Zusammenhange zwischen
der Nachfrage nach Gesundheitsgitern und -leistungen und dem Ausmalf} der Selbstbeteili-
gung sowie den Gesundheitsausgaben ableitbar sind.

Als primare Datenquelle wurde die aktuelle Gesundheitsdatenbank der Organisation fir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD Gesundheitsdaten 2002) herangezo-
gen. Bereits seit Uber 20 Jahren bemuht sich die OECD um eine mdglichst vollstandige Er-
fassung und Harmonisierung aller relevanten Daten der Gesundheitssysteme ihrer Mitglieds-
lander. Dennoch bestehen Datenliicken (bedingt durch unterschiedliche Definitionen und
Abgrenzungen) und Unterschiede beziglich der Methodik der von den Mitgliedslandern ge-
meldeten Daten. Wenn auch systematische Datenkritik durchaus angebracht ist, ist diese
Datenquelle die einzige Standarddatenbank fir internationale Vergleiche.

14.2 Kennzahlen im Vergleich

14.2.1 Okonomie und Demographie

Tabelle 14.1 zeigt sowohl 6konomische (Bruttoinlandsprodukt pro Kopf) als auch demogra-
phische Kennzahlen (Altersstruktur der Bevolkerung und Lebenserwartung) der untersuchten
acht Lander. Als VergleichsgréRen wurden der Mittelwert der 15 Mitgliedstaaten der Europa-
ischen Union (EU-15) sowie der Mittelwert der sieben in dieser Studie untersuchten europai-
schen Lander (EU-7) herangezogen. Die ermittelten Kennzahlen wurden aufsteigend gereiht:
an erster Stelle wurde das Land mit dem niedrigsten, an letzter jenes mit dem héchsten Wert
bzw. Anteil platziert.

Okonomischer Kontext

Eine wichtige Determinante fir Angebot und Nachfrage von Gesundheitsleistungen und letzt-
lich auch des Gesundheitszustandes ist das national erwirtschaftete Einkommen, ausge-
driickt im Bruttoinlandsprodukt. Steigender Wohlistand geht mit zunehmender Nachfrage

127



nach Gesundheitsleistungen und folglich auch mit héheren Gesundheitsausgaben einher. So
wird in den Vereinigten Staaten das weitaus hdchste Pro-Kopf-Einkommen erzielt, sie wei-
sen auch mit Abstand die hoéchsten Gesundheitsausgaben auf. Niedrige Pro-Kopf-
Einkommen sind in GroRbritannien gefolgt von Schweden und Finnland zu beobachten. Die-
se Lander zahlen auch zu jenen mit niedrigeren Gesundheitsausgaben. Osterreich liegt so-
wohl beim Bruttoinlandsprodukt als auch bei den Gesundheitsausgaben im Landervergleich
jeweils etwas Uber dem EU-Durchschnitt (vgl. Tabelle 14.1 und Tabelle 14.4).

Altersstruktur

Altere Menschen benétigen mehr Gesundheits- und Pflegeleistungen als jiingere Menschen.
Eine OECD-Untersuchung (OECD 2001) in 14 OECD-Landern ergab, dass die Pro-Kopf-
Ausgaben fur Gesundheit bei den Uber 65-jahrigen Menschen zwei bis finfmal héher sind
als jene der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen. Insofern spielt auch die Altersstruktur der
Bevolkerung bei der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eine nicht unbetrachtliche Rolle.
Mit einem hohen Anteil an alteren Menschen stechen ltalien und Schweden hervor, eine
deutlich jingere Bevdlkerungsstruktur weisen die USA und die Niederlande auf (vgl. Tabelle
14.1).

Tabelle 14.1: Lé&ndervergleich - Okonomische und demographische Kennzahlen, 2000 bzw.
letztverfiigbares Jahr

Bruttoinlandsprodukt/Kopf | Anteil Bevolkerung 65+ Lebenserwartung bei der Geburt
Land in USD KKP Land in Prozent Land Jahre
GB 24.323 USA 12,3 USA* 76,7
SWE 24.845 NL 13,7 SF* 77,4
SF 25.078 SF 14,9 GB* 77,4
I 25.206 A 15,5 D* 77,7
EU-7 25.704 EU-15 15,7 EU-15 77,8
D 25.936 GB 15,8 NL * 77,9
EU-15 26.052 EU-7 16,0 A 78,0
A 26.864 D 16,4 EU-7 78,1
NL 27.675 SWE 17,4 | ** 78,5
USA 35.657 I 18,1 SWE * 79,9

*=1999; ** = 1997
KKP = Kaufkraftparitaten

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2002, Stand: August 2002; OBIG-eigene Berechnungen

Einige empirische Untersuchungen der letzten Jahre zeigten, dass ein groRRer Teil der Ge-
sundheitsausgaben in den letzten Jahren vor dem Tod zum Tragen kommt und sich nicht
gleichmafig auf die Jahre nach dem 65. oder 75. Lebensjahr verteilt. Nach einer kanadi-
schen Studie (Pollock 2001, zitiert in OECD 2001) kam zu dem Ergebnis, dass ungefahr ein
Drittel der Gesundheitsausgaben im letzten Lebensjahr anféllt. Auch eine Schweizer Lang-
zeituntersuchung ergab, dass sich die Ausgaben schwerpunktmafRig auf die letzten zwei Le-
bensjahre konzentrierten (Zweifel et al. 1999, zitiert in OECD 2001). Diese Erkenntnisse
spielen insofern eine Rolle, da sie zeigen, dass ein hoher Anteil der Gesundheitsausgaben
durch die hohen ,Kosten des Sterbens® veranlasst sind. Bei Landern mit einem héheren An-
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teil an alteren Menschen befinden sich wohl auch mehr Menschen in den letzten Lebensjah-
ren. Angesichts des steigenden Anteils alterer Menschen, auf die es mit einem adaquaten
Angebot an Gesundheitsleistungen und auch Pflegeeinrichtungen zu reagieren gilt, haben
sich die meisten OECD-Lander auch zuklinftig weiter verstarkt mit einem solchen Angebot
zu beschéftigen.

Gesundheitsstatus

Die Lebenserwartung ist ein ,Standard“-Indikator bei internationalen Vergleichen, um den
Gesundheitszustand der Bevdlkerung zu beschreiben. Die Lebenserwartung bildet allerdings
nur die Mortalitat, nicht die Morbiditat der Bevolkerung ab. In fast allen OECD-Landern ist die
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten betrachtlich angestiegen (im OECD-
Durchschnitt zwischen 1960 und 1998 fir Manner um 7 %2 Jahre, fir Frauen um fast neun
Jahre). Tabelle 14.1 veranschaulicht die Lebenserwartung fur Manner und Frauen bei der
Geburt. In Schweden kann die Bevdlkerung mit der hochsten Lebenserwartung rechnen, in
den USA mit den niedrigsten. Ein Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung - als ,un-
vollstandiger Outputindikator des Gesundheitswesens - und Gesundheitsausgaben bzw.
Ressourcen im Gesundheitswesen besteht nicht direkt, weil der ,Output” des Gesundheits-
wesens - guter Gesundheitszustand der Bevolkerung - nur teilweise vom Subsektor ,Ge-
sundheitswesen® bestimmt wird. Wichtige Einflussfaktoren liegen auferhalb des Gesund-
heitswesens. Es handelt sich dabei um sozio6konomische Faktoren (Einkommen und des-
sen Verteilung, Bildungsniveau), genetische Veranlagung, Umweltfaktoren, etc.

14.2.2 Angebot

An internationalen Vergleichsdaten zum Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen kénnen
die Anzahl der Akut-Betten im stationaren Bereich sowie die Anzahl aller praktizierenden
Arzte (Allgemein- und Fachéarzte, Zahnirzte) herangezogen werden. In Tabelle 14.2 sind die
Akut-Bettendichte (Anzahl der Akut-Betten pro 1.000 Einwohner) und die Arzte- und Zahn-
arztedichte (Anzahl der Arzte bzw. Zahnarzte pro 1.000 Einwohner) dargestellt.

Seit Anfang der 90er-Jahre bauten fast alle Lander ihre Akut-Betten in Krankenanstalten ab.
Den hochsten Rickgang verzeichnete Finnland (4,3 Akut-Betten pro 1.000 Einwohner im
Jahr 1990 auf 2,4 im Jahr 2000), danach folgt Schweden. Diese Lander weisen im Lander-
vergleich im Jahr 2000 auch die niedrigste Akut-Bettendichte auf. Lediglich in Grof3britan-
nien, das im Jahr 1990 die niedrigste Akut-Bettendichte aufwies, kam es zu einer Aufsto-
ckung der Bettenkapazitat.

Gegenlaufig verlief die Entwicklung bei der arztlichen Versorgung. In allen Vergleichslandern
stieg im Laufe der 90er-Jahre die Arztedichte an. Die zahnarztlichen Versorgung blieb im
Zeitverlauf eher konstant.

In Deutschland und Osterreich ist die Angebotsstruktur im Landervergleich - trotz des in den
letzten Jahren erfolgten Akut-Bettenabbaus - als krankenhauszentriert zu bezeichnen.
Deutschland sticht sowohl durch eine hohe Akut-Bettendichte als auch durch eine hohe arzt-
liche Versorgung hervor. Schweden und Finnland weisen die hdchste Zahnarztedichte auf.
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Die USA liegen bei allen drei Kennzahlen zum Ressourcenangebots sowohl unter dem
Durchschnitt der EU-7-Lander als auch der EU-15-Lander (vgl. Tabelle 14.2).

Tabelle 14.2: Landervergleich - Angebot, 2000 bzw. letztverfligbares Jahr

Akutbetten Praktizierende Arzte Praktizierende Zahnarzte

Land pro 1.000 EW Land pro 1.000 EW Land pro 1.000 EW
SF 2,4 GB 1,8 GB 0,4
SWE 24 USA* 2,8 NL 0,5
USA 3,0 SWE * 2,9 A 0,5
GB 3,3 SF 3.1 I 0,6
NL 3,5 A 3,1 USA * 0,6
EU-15 4,0 NL 3,2 EU-7 0,7
EU-7 41 EU-7 3,4 EU-15 0,7
| * 4,5 EU-15 3,4 D 0,8
A 6,2 D 3,6 SF 0,9
D 6,4 I 6,0 SWE 0,9

*=1999
EW = Einwohner

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2002, Stand: August 2002; OBIG-eigene Berechnungen

14.2.3 Nachfrage

Zur Einschatzung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird flir den stationaren
Sektor die Anzahl der Krankenhausaufnahmen - eine Krankenhausaufnahme inkludiert min-
destens eine Ubernachtung - pro 1.000 Einwohner sowie die mittlere Verweildauer in Akut-
Krankenanstalten herangezogen. Die Kennzahl ,Arztkontakte pro Einwohner® bezieht sich
auf den ambulanten Sektor; die Anzahl der Arztkontakte umfasst laut OECD-Definition alle
arztlichen Konsultationen in einer niedergelassenen Praxis, in Gesundheitszentren sowie in
Ambulanzen von Krankenanstalten, wobei hier vor allem in Finnland, GroRbritannien und
Schweden die facharztliche Versorgung des ambulanten Sektors angeboten wird (vgl. Kapi-
tel 13). Zum Arzneimittelkonsum steht nach einer OBIG-Untersuchung (OBIG 2001i) die An-
zahl der Arzneimittel, die zu Lasten der o6ffentlichen Hand (Sozialversicherung bzw. staatli-
cher Gesundheitsdienst) arztlich verordnet werden, zur Verfligung (Tabelle 14.3).

Zwischen 1990 und 2000 zeichnet sich bei der stationdren Inanspruchnahme folgender
Trend ab: Die Krankenhausaufnahmen haben in fast allen untersuchten Landern (Ausnah-
men: Niederlande, USA und Grof3britannien) zugenommen, wahrend die Verweildauer (Aus-
nahme: USA) gesunken ist. In Osterreich war der Riickgang um drei Tage (1990: 9,3 Tage,
2000: 6,3 Tage) deutlich ausgepragt, in Deutschland reduzierte sich die durchschnittliche
Verweildauer sogar noch starker und zwar um 4,5 Tage (1990: 14,1 Tage - dies war der
héchste Wert im Landervergleich - auf, 9,6 Tage im Jahr 2000). Zu beachten ist jedoch, dass
dieser Trend nicht unbedingt mit einer Abnahme der Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen einhergehen muss, da in vielen Landern die sogenannten ,Ein-Tages-Falle” zu-
nehmen, die nicht in der Anzahl der Krankenhausaufnahmen mitgezahlt sind. Beispielsweise
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werden in den USA etwa die Halfte aller chirurgischen Operationen nunmehr ohne stationare
Aufnahme durchgefiihrt (OECD 2001).

Arzte wurden - in den Landern, fiir die eine Zeitreihe verfligbar waren - verstarkt in Anspruch
genommen. Auch die Verordnung von Arzneimitteln nahm in finf der sieben untersuchten
europaischen Landern zu; lediglich in Deutschland und Italien kam es in den 90er-Jahren
aufgrund zahlreicher massiver Sparmaflinahmen zeitweilig zu Rickgangen (vgl. hiezu auch
OBIG 2001h).

Deutschland zeigt sowohl hinsichtlich der Anzahl der Aufnahmen als auch bei der Verweil-
dauer der Patienten in Krankenanstalten hohe Werte. In Osterreich konnte die Verweildauer
betrachtlich gesenkt werden, dies jedoch bei zunehmender Anzahl von Krankenhauseinwei-
sungen. Ein Zusammenhang zwischen stationaren Ressourcen (vgl. Tabelle 14.2) und der
Anzahl der Krankenhausaufnahmen kann fiir Osterreich und Deutschland (hohe Bettendich-
te, hohe Krankenhaushaufigkeit) vermutet werden. Finnland hingegen hat im Landerver-
gleich trotz vieler Krankenhausaufnahmen die niedrigste Bettendichte und auch Verweildau-
er.

Der Vergleich der Anzahl der Arztkontakte mit der Anzahl der praktizierenden Arzte kann die
These der angebotsinduzierten Nachfrage teilweise bestatigen (z. B. Deutschland, lItalien).
Osterreich weist die hdchste Inanspruchnahme von Arzten auf, dies jedoch bei einer
Arztedichte, die unter dem EU-7- als auch EU-15-Schnitt liegt.

Eine von der OECD vorgenommene Untersuchung in 17 OECD-Landern hinsichtlich des Zu-
sammenhanges von Angebot und Inanspruchnahme von Arzten ergab eine schwach positive
Korrelation (OECD 2001).

Tabelle 14.3: Ladndervergleich - Nachfrage, 2000 bzw. letztverfligbares Jahr

Aufnahmen akut- Verweildauer
stationar akut-stationar Arztkontakte Verordnungen
Land pro 1.000 EW Land in Tagen Land pro EW Land pro EW
NL 93,2 SF 4.4 SWE 2,8 SF * 5,0
USA 117,6 SWE 5,0 SF 4,3 NL * 5,7
GB 147,0 USA * 59 EU-14 53 | * 5,8
SWE *** 159,0 GB 6,2 GB ** 54 SWE * 6,9
EU-15 159,9 A 6,3 EU-7 5,4 EU-7 8,0
| ** 175,7 EU-7 6,8 USA *** 5,8 EU-12 8,3
EU-7 180,9 EU-15 7,0 NL 59 D* 9,5
SF 203,0 I 7,2 I 6,1 GB* 10,6
D 205,2 NL 9,0 D *** 6,5 A* 12,5
A 283,0 D 9,6 A 6,7 USA n.v.

*=1999; ** = 1998; *** = 1996

EU-14 = ohne Irland

EU-12 = ohne Belgien, Frankreich, Griechenland
EW = Einwohner

n.v. = nicht verfliigbar

Quellen: OECD Gesundheitsdaten 2002, Stand: August 2002; OBIG 2001i; OBIG-eigene Berechnungen
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14.2.4 Gesundheitsausgaben

Steigende Gesundheitsausgaben sind in vielen Landern ein Problem, weil die Ausgaben fur
Gesundheit grofteils von der &ffentlichen Hand - entweder Gber Steuern oder lohnabhangige
Beitrage - finanziert werden und somit die restriktiven 6ffentlichen Budgets belasten.

Unter den Gesundheitsausgaben fallen sowohl die Ausgaben der privaten Haushalte als
auch jene der offentlichen Haushalte fir Gesundheitsglter und -dienstleistungen sowie In-
vestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur. Zur Harmonisierung der Daten - sowohl der Aus-
gaben als auch deren Finanzierung - gab die OECD im Mai 2000 ein Handbuch (,A System
of Health Accounts®) mit Richtlinien fir die Erfassung und der Meldung der Daten heraus.
Bezuglich der Umsetzung der Vorgaben befinden sich die einzelnen OECD-Mitgliedslander
jedoch in unterschiedlichen Phasen:

e Einige Lander fuhren eigene ,Gesundheitskonten®, die den OECD-Vorgaben im Grof3en
und Ganzen entsprechen (z. B. GrofRbritannien, Niederlande, Deutschland, USA).

e Eine zweite Gruppe von Landern ermittelt die Daten auf Basis der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung (z. B. Osterreich, Schweden, Italien), wobei hier in vielen Féllen keine
detaillierte Differenzierung nach einzelnen Teilsektoren (wie z. B. stationarer oder ambu-
lanter Sektor) des Gesundheitswesens vorgenommen werden kann; auch sind Daten Gber
die Ausgaben der privaten Haushalte teilweise nur eingeschrankt verfigbar. In einigen
Fallen bestehen Abgrenzungsprobleme zwischen dem ,Sozial-“ und dem ,Gesundheits-
sektor.

e Eine dritte Gruppe von Landern ermittelt ihre Gesundheitsausgaben zwar auf Basis von
eigenen ,Gesundheitskonten®, deren Definitionen und Abgrenzungen jedoch nur teilweise
den OECD-Vorgaben entsprechen (z. B. Finnland, Spanien, Turkei).

o Fr eine vierte Gruppe von Landern schatzt die OECD die Gesundheitsausgaben und de-
ren Finanzierung auf Basis der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung selbst ab. Zu die-
ser Gruppe zahlt beispielsweise Belgien (vgl. Note on General Comparability of Health
Expenditure and Finance Data in OECD Health Data 2002).

Die dokumentierten Ausgaben- und Finanzierungsdaten sind daher mit Vorsicht zu interpre-
tieren. Da fur Teilsektoren des Gesundheitswesens (wie stationarer/ambulanter Bereich) Da-
ten unvollstandig oder gar nicht gemeldet sind, sind nur die Gesundheitsausgaben insge-
samt vergleichbar.

Bei den Gesundheitsausgaben pro Einwohner (gemessen in USD-Kaufkraftparitaten) zeigt
sich zwischen den USA und den Mitgliedslandern der Europaischen Union ein groRes Gefal-
le: In den USA wird pro Einwohner mehr als doppelt so viel fir Gesundheit aufgewendet als
in den EU-Mitgliedslandern. Sowohl bei den Gesundheitsausgaben pro Einwohner als auch
beim Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stehen die USA an erster,
Finnland an letzter Stelle (vgl. Tabelle 14.4).
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Tabelle 14.4: Léndervergleich - Gesundheitsausgaben, 2000 bzw. letztverfiigbares Jahr

Gesundheitsausgaben gesamt Gesundheitsausgaben gesamt
Land in USD-KKP pro EW Land in % des BIP
SF 1.664 SF 6,6
SWE * 1.748 GB 7,3
GB 1.763 SWE * 7.9
EU-15 2.024 A 8,0
I 2.032 EU-15 8,0
EU-7 2.052 I 8,1
A 2.162 NL 8,1
NL 2.246 EU-7 8,1
D 2.748 D 10,6
USA 4.631 USA 13,0

*=1998
BIP = Bruttoinlandsprodukt, EW = Einwohner, KKP = Kaufkraftparitaten

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2002, Stand: August 2002; OBIG-eigene Berechnungen

14.2.5 Finanzierung

Bei den Daten zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben sind - in noch starkerem Ausmalf}
- die unter Punkt 14.2.4 angefihrten methodischen Defizite zu berlicksichtigen. Wie die Da-
tenliicken dokumentieren, haben nur wenige Lander eine umfassende ,Finanzierungsrech-
nung® im Gesundheitswesen etabliert. Bei den Finanzierungstragern wird zwischen offentli-
chem und privatem Sektor unterschieden:

e Der offentliche Sektor umfasst Ausgaben des Staates (Steuern, Zuschiisse) sowie Aus-
gaben der Sozialversicherung.

e Der private Sektor umfasst direkte und indirekte Ausgaben fir Selbstbeteiligungen (Zu-
zahlungen zu Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes bzw. der Sozialversiche-
rung, Ausgaben fir nicht erstattete Gesundheitsglter und -leistungen wie z. B. Selbstme-
dikation), Ausgaben der privaten Krankenversicherung und sonstige private Ausgaben
(wie betriebliche Aufwendungen fir Gesundheit, Ausgaben von gemeinnttzigen Organi-
sationen).

In den USA werden die Gesundheitsausgaben Uberwiegend (iber 50 Prozent) vom privaten
Sektor finanziert. Ein Grofteil dieser Mittel wird Uber die private Krankenversicherung aufge-
bracht. Die 6ffentliche Finanzierung umfasst im Wesentlichen die zwei staatlichen Gesund-
heitsprogramme (Medicare und Medicaid, siehe hiezu Kapitel 12). Bei den untersuchten eu-
ropaischen Staaten weisen mit zwei Drittel &ffentlicher Finanzierung die Niederlande den
niedrigsten Anteil auf. In der OECD-Datenbank wird fiir die Niederlande der private Anteil
nicht weiter aufgesplittet, auch dort kommt bei der Finanzierung des Gesundheitswesen den
privaten Krankenversicherungen eine bedeutende Rolle zu (siehe hiezu Kapitel 9). Mit knapp
70 Prozent liegt der 6ffentliche Finanzierungsanteil in Osterreich unter dem EU-Durchschnitt.
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Hohe o&ffentliche Finanzierungsanteile weisen die staatlichen Gesundheitssysteme in
Schweden und GroRbritannien auf. Der ausgewiesene private Anteil bezieht sich Uberwie-
gend auf Selbstbeteiligungen, private Krankenversicherungen spielen kaum eine Rolle,
wenngleich deren Bedeutung in Grol3britannien zunimmt.

Informationen hinsichtlich des Anteils der Selbstbeteiligung an der Finanzierung der Ge-
sundheitsausgaben gibt es in der OECD-Gesundheitsdatenbank nur fir wenige Lander. Da-
her wurden Daten fir die Niederlande, Schweden und GrofRRbritannien aus der Literatur
(Mossialos/Le Grand 1999) erganzt. Mit einem hohen Anteil an Selbstbeteiligung stechen lIta-
lien und Finnland, mit einem geringen Anteil GroRbritannien und Deutschland hervor (vgl.
Tabelle 14.5).

Tabelle 14.5: Landervergleich - Finanzierung der Gesundheitsausgaben, 2000 bzw. letzt-
verfiigbares Jahr

Offentlicher Anteil in Prozent Privater Anteil in Prozent
Sozialver- | Insge- Selbstbeteili- priv. Insge-
Land | Staat' |sicherung®| samt gung® Krankenversi- | Sonstige® | samt
USA 29,4 14,9 44,3 15,3 cherung’ 5,6 55,7
NL 4,0 63,6 67,5 (5,9)° n.v. n.v. 32,5
A 27,2 42,5 69,7 18,6 7,0 4,7 30,3
| 73,6 0,1 73,7 22,9 0,9 2,5 26,3
EU-15 n.v. n.v. 74,7 n.v. n.v. n.v. 25,3
SF 59,7 15,4 75,1 20,6 2,5 1,8 24,9
D 6,2 68,8 75,1 10,6 12,5 1,8 24,9
EU-7 n.v. n.v. 751 n.v. n.v. n.v. 249
GB 81,0 n.v. 81,0 (10,8)° n.v. n.v. 19,0
SWE * n.v. n.v. 83,8 (16,9)° n.v. n.v. 16,2
*=1998

n.v. = nicht verfugbar

! Ausgaben des Staates (Bund, Lander, Gemeinde) liber Zuschisse, Steuern, etc.

2 Ausgaben der gesetzlichen Sozialversicherung

® direkte Selbstbeteiligung (Zuzahlungen zu 6ffentlichen Gesundheitsleistungen und -gltern) und indirekte Selbstbeteiligung
(Ausgaben fur nicht erstattete Gesundheitsleistungen und -glter)

* Ausgaben der privaten Krankenversicherung (Non-Profit- und For-Profit-Organisationen)

® direkte Finanzierungsleistungen des privaten Sektors (beispielsweise betriebliche Gesundheitsforderung, Ausgaben gemein-
nitziger Organisationen)

® Quelle: Mossialos/Le Grand 1999, Angaben fiir Schweden betreffen das Jahr 1993

Quellen: OECD Gesundheitsdaten 2002, Stand: August 2002; Mossialos/Le Grand 1999; OBIG-
eigene Berechnungen

14.2.6 Selbstbeteiligung

Der Finanzierungsanteil der privaten Haushalte an den Gesundheitsausgaben erlaubt keine
zufriedenstellende Aussage uber die tatsachliche Belastung der Patienten, die ja vom jewei-
ligen Einkommen abhangig ist. Da das durchschnittliche Einkommen auf internationaler Ver-
gleichsbasis nicht verfiigbar ist, wurden zur Abschatzung der Belastung die gesamten Kon-
sumausgaben als alternative Kennzahl herangezogen. Abbildung 14.1 zeigt, welchen Anteil
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die privaten Gesundheitsausgaben (Selbstbeteiligung, private Krankenversicherung, sonsti-
ge private Ausgaben) an den Konsumausgaben einnehmen.

Abbildung 14.1: Landervergleich - Private Gesundheitsausgaben in Prozent der privaten
Konsumausgaben, 2000 bzw. letztverfligbares Jahr
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Quellen: OECD Gesundheitsdaten 2002, August 2002; Mossialos/Le Grand 1999; OBIG-eigene Be-
rechnungen

In den Vergleichslandern wendet der private Sektor zwischen 10,6 Prozent (USA) und 2,2
Prozent (GroRbritannien) der Konsumausgaben fir Gesundheit (Selbstbeteiligung, private
Krankenversicherung und sonstige private Ausgaben) auf.

Bei Betrachtung des Ausmales der Selbstbeteiligung allein (= ohne private Krankenversi-
cherung und sonstige private Aufwendungen) verandert sich das Bild: Nunmehr weist Italien
den hdéchsten (3,1 Prozent) und die Niederlande (ein Prozent) den geringsten Anteil an den
Konsumausgaben auf. Dies erklart sich durch die unterschiedliche Finanzierungsstruktur der
Gesundheitssysteme. In Italien, wo die private Krankenversicherung keinen hohen Stellen-
wert hat, wurde in den letzten Jahren die Finanzierung der Gesundheitsleistungen mittels
Zuzahlungen zu 6ffentlichen Gesundheitsleistungen und -guitern sowie durch Ausschluss von
Leistungen an private Personen abgewalzt (vgl. Kapitel 8). In den Niederlanden kommt der
privaten Krankenversicherung als dritter Saule im Gesundheitssystem sehr wohl hohe Be-
deutung zu, Zuzahlungen zu Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems sind hingegen
kaum relevant (vgl. Kapitel 9). Auch die USA liegen bei Betrachtung der Selbstbeteiligung al-
lein nunmehr nicht mehr an der Spitze. Ein Uberwiegender Teil der privaten Mittel wird von
der privaten Krankenversicherung gespeist (sieche Tabelle 14.5), deren Beitrage Uberwie-
gend durch die Arbeitgeber aufgebracht werden (siehe Kapitel 12). Dies hat allerdings den
Nachteil, dass die Arbeithnehmer stark vom jeweiligen Arbeitgeber abhangig sind, ob und in
welchem Ausmal’ Krankenversicherungsschutz gewahrt wird.
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Abbildung 14.2: Léndervergleich - Selbstbeteiligung privater Haushalte fiir Gesundheit in
Prozent der privaten Konsumausgaben, 2000 bzw. letztverfiigbares Jahr
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Quellen: OECD Gesundheitsdaten 2002, August 2002; Mossialos/Le Grand 1999; OBIG-eigene Be-
rechnungen

14.3 Clusterung der Kennzahlen

Um einen Gesamtlberblick tber die unter Punkt 14.2 ermittelten Kennzahlen und die Per-
formance der Gesundheitssysteme der untersuchten acht Lander zu erhalten, werden die
Kennzahlen in drei Gruppen eingeteilt:

e Gruppe 1 - niedriges Niveau: Wird definiert als das 1. Quartil der Gesamtverteilung (also
Werte bis zu 25 Prozent des entsprechenden Hochstwertes der verglichenen Kennzahl)

e Gruppe 2 - mittleres Niveau: Wird definiert als das 2. und 3. Quartil der Gesamtverteilung
(also Werte zwischen 25 Prozent und 75 Prozent des entsprechenden Héchstwertes der
verglichenen Kennzahl)

e Gruppe 3 - hohes Niveau: Wird definiert als das 4. Quartil der Gesamtverteilung (also
Werte zwischen 75 und 100 Prozent des entsprechenden Héchstwertes der verglichenen
Kennzahl)

Die zusammengefuhrten und gruppierten Kennzahlen finden sich in Tabelle 14.6. Drei Lan-
der - die USA, GroRbritannien und Finnland - zeigen markante, wenngleich unterschiedliche
Muster auf.

Die USA - das reichste Land der Erde - weist trotz hoher Eigenbelastung, eher niedrigem
Ressourcenangebot und niedrigeren Inanspruchnahmeraten (liegen im unteren Mittelfeld)
dennoch die héchsten Gesundheitsausgaben auf und dies bei einer guten demographischen
Ausgangslage (jungste Bevolkerungsstruktur). Auch ist in den USA im Landervergleich die
Lebenserwartung am geringsten, und 15 Prozent der Bevdlkerung (vgl. Kapitel 12) genief3t
keinen Versicherungsschutz. Aufgrund der grof3en Zahl der Bevdlkerung, die keinen Versi-
cherungsschutz haben, ist die USA auch eines der wenigen Lander, deren o&ffentlicher Fi-
nanzierungsanteil im letzten Jahrzehnt erhéht wurde.
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An dem anderen Extrempol findet sich das staatliche Gesundheitssystem GroRbritanniens
mit einer geringen Selbstbeteiligungsbelastung fur die Bevolkerung, mit Inanspruchnahmera-
ten, die ebenso wie in den USA im unteren Mittelfeld anzusiedeln sind, und mit einem niedri-
gen Ressourcenangebot. Die Gesundheitsausgaben sind niedrig und ebenso das erwirt-
schaftete Bruttoinlandsprodukt. Das britische Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch
massive Kapazitatsengpésse: Es fehlt an Arzten und an medizinischem Fachpersonal, aber
auch an Krankenhausbetten, sodass die Patienten auf wichtige Operationen lange warten
mussen. Seit Janner 2002 entsendet der britische Nationale Gesundheitsdienst Patienten fur
seit langem Uberfallige Operationen nach Frankreich und Deutschland. Die Regierung will
nun die Ausgaben flir den Nationalen Gesundheitsdienst bis zum Jahr 2007/08 um Uber 40
Prozent steigern, um den seit Jahren unterfinanzierten Gesundheitsdienst wieder aufzubau-
en (Economist International, 19.4.2002). Zusammenfassend lasst sich fur GroRbritannien
festhalten, dass Selbstbeteiligungen bei der Finanzierung des Gesundheitswesens keine
Bedeutung haben, es bestehen jedoch Probleme auf der Angebotsseite sowohl quantitativer
als auch qualitativer Art.

Tabelle 14.6: Landervergleich - Clusterung der Kennzahlen, 2000 bzw. letztverfiigbares Jahr

Kennzahl/Land D |SF|GB| | |[NL| A SWEUSA
Okonomie/Demographie

Bruttoinlandsprodukt/Einwohner 2 2 1 2 3 2 1

Anteil Bevolkerung 65+ 2 3 1 2 3 1
Lebenserwartung bei Geburt 2 1 1 3|12 2 3 1
Ressourcen

Akutbetten/1.000 Einwohner 3 1 2 2 2 3 1 2
Praktizierende Arzte/1.000 Einwohner 3 1 3 2 2 2 1
Praktizierende Zahnarzte/1.000 Einwohner 2 3 1 2 1 1 3
Inanspruchnahme

Aufnahmen akut-stationar/1.000 Einwohner 3 2 2 2 1 3 2 1
Verweildauer akut-stationar 3 1 2 2 3 2 1 2
Arztkontakte/Einwohner 3 1 2 2 2 3 1 2
Verordnungen pro Einwohner 2 1 3 2 1 3 2 |n.v.
Ausgaben

Gesundheitsausgaben/Einwohner 3 1 2 12|22 1 3

w
N
N
N
N
N
N
w

Gesundheitsausgaben in % des Bruttoinlandsprodukts

Arzneimittelausgaben/Einwohner 2|2 1 3|2 |nv.| 1 3
Finanzierung

Offentlicher Anteil in % der Gesundheitsausgaben 2| 2 3| 2 1 2 3 1
Selbstbeteiligung in % der Gesundheitsausgaben 1 3|1 2] 3 1 2 | 2 1
Belastung

Private Gesundheitsausgaben in % des privaten Konsums | 2 2 1 2 3 2 1 3

Selbstbeteiligung in % des privaten Konsums 2 |3 1 3 1 2123
n. v. = nicht verfiigbar 1 = Niedrig 2 = Mittel 3 = Hoch

Quellen: OECD Gesundheitsdaten 2002, August 2002; Mossialos/Le Grand 1999; OBIG 2001j;
OBIG-eigene Berechnungen
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In Finnland sind das Ressourcenangebot (ausgenommen zahnarztliche Versorgung), und die
Inanspruchnahme (ausgenommen Krankenhausaufenthalte) niedrig einzustufen, ebenso die
Gesundheitsausgaben. Das finnische Gesundheitswesen fallt durch hohe Zuzahlungen (di-
rekte Selbstbeteiligung) zu den Leistungen des staatlichen Gesundheitsdienstes auf; eine
zusatzliche Absicherung Uber private Krankenversicherungen kommt in Finnland kaum zu
Tragen. Als Folge der hohen und im Laufe der 90er-Jahre gestiegenen Selbstbeteiligungen
in Kombination mit fehlenden Befreiungen fiir Personen mit niedrigem Einkommen oder flr
chronisch Kranke haben immer mehr Menschen um Unterstiitzung in der Sozialfiirsorge an-
gesucht. Eine Studie zur Nutzung von Gesundheitsleistungen kam zu dem Ergebnis, dass
der Anteil der Haushalte, die zur Abdeckung der Kosten fiir Gesundheitsleistungen - vor al-
lem bei den niedrigen Einkommensbezieher - um Unterstutzung bei Verwandten, Freunden
bzw. der Gemeinden ansuchen mussten, stark zunahm. Auch Ersparnisse wurden zur Fi-
nanzierung von Gesundheitsleistungen herangezogen. Die Regierung will daher den Anteil
der staatlichen Finanzierung in den nachsten Jahren erhéhen, im Rahmen dessen soll auch
das System der Selbstbeteiligung evaluiert werden (vgl. Kapitel 6).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Analyse der Kennzahlen der untersuchten
Lander ein heterogenes Bild zeigt. Eindeutige Zusammenhange zwischen dem Ausmal} der
Selbstbeteiligung und den Inanspruchnahmeraten lasst sich mit den Daten auf Makroebene
nicht ableiten, weil viele Einflussfaktoren eine Rolle spielen: Zum Beispiel das Zusammen-
spiel zwischen Leistungsangebot und -nachfrage (nach einer OECD-Untersuchung besteht
eine positive Beziehung zwischen der Anzahl der Arzte und der Inanspruchnahme von Arz-
ten), Bedeutung der unterschiedlicher Honorierungssysteme, Ausgestaltung der Selbstbetei-
ligungsregelungen, institutionelle Einflisse und auch der allgemeine wirtschaftliche
Wohlistand eines Landes. Um klare Aussagen zu gewinnen, waren weit tiefergehende Analy-
sen der unterschiedlichen Gesundheitssysteme unter Beriicksichtigung aller Einflussfaktoren
erforderlich. Ein Anspruch, der auf internationaler Vergleichsebene nicht leistbar ist.

Hinsichtlich der Erwartung, dass durch Selbstbeteiligung eine ,Ubernachfrage* verhindert
bzw. eine sparsamere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erzielt wird und in der
Folge auch zu niedrigeren Gesundheitsausgaben (Steuerungswirkung) flhrt, kann nicht
nachgewiesen werden. So kam auch eine Untersuchung (Rau 1992) hinsichtlich des Einflus-
ses von Selbstbeteiligungsregelungen auf die Hohe und das Wachstum der Gesundheits-
ausgaben zum Schluss, dass Selbstbeteiligungsregelungen lediglich einen statischen Effekt
(Finanzierungseffekt) haben, das heildt, dass sie zwar zu einer Kostenverlagerung auf die
Versicherten fihre, die aber keine Dampfung der gesamten Gesundheitsausgaben bewirkt.
Nur selten ergeben sich Anzeichen flir einen dynamischen Effekt (Steuerungseffekt).
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15 Behandlungsbeitrag-Ambulanz

15.1 Grundlage

Mit 19. April 2001 wurde in Osterreich der Behandlungsbeitrag-Ambulanz fiir ASVG-
Versicherte (Versicherte der Gebietskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen sowie der
Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues, siehe auch Punkt 10.2.4) eingefiihrt.
Der dadurch angestrebte Lenkungseffekt soll die Anzahl der Spitalsambulanzbesuche redu-
zieren, wobei gleichzeitig eine Starkung der Versorgung durch die niedergelassenen Arzte
angestrebt wird.

Pro Ambulanzbesuch ist nunmehr bei Vorliegen eines Uberweisungsscheines beziehungs-
weise bei Wiederbestellung durch das Krankenhaus ein Betrag von € 10,90 / ATS 150,- zu
leisten; ohne arztliche Uberweisung betragt die Vorschreibung € 18,17 / ATS 250,-. Diese
Kosten dirfen jedoch im Kalenderjahr nicht mehr als € 72,67 / ATS 1.000,- pro Versicherten
beziehungsweise pro Angehorigen betragen.

Nach den Bestimmungen des ASVG (§ 135a, BGBI. | Nr. 35/2001) entfallt die Gebuhr

o flr mitversicherte Kinder sowie Bezieher einer Waisenpension, ohne anderes Einkom-
men,

¢ wenn in medizinischen Notfallen, wegen Lebensgefahr oder aus anderen Griinden unmit-
telbar eine stationare Aufnahme erfolgt,

¢ in Fallen, in denen ein Auftrag eines Sozialversicherungstragers oder eines Gerichtes im
Zusammenhang mit einem Verfahren Uber Leistungssachen zur Einweisung in eine Am-
bulanz zwecks Befundung und Begutachtung vorliegt,

o flr Personen, die von der Rezeptgebuhr befreit sind,

o flr Personen, die Leistungen infolge einer Schwangerschaft im Rahmen des Mutter-Kind-
Passes oder Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft in Anspruch neh-
men,

o flr Personen, die Teile des Korpers oder Blut(plasma) spenden,
¢ bei Behandlung fir Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie in Ambulanzen,

¢ wenn der Versicherte (Angehorige) im Zusammenhang mit ein und demselben Behand-
lungsfall an Ambulanzen anderer Fachrichtungen weiteriiberwiesen wird.

Diese Befreiungsgriinde gelten jedoch nicht bei Trunkenheit, Suchtgiftmissbrauch oder bei
schuldhafter Beteiligung an einem Raufhandel.

Befreit von der Entrichtung eines Behandlungsbeitrages sind dariber hinaus Besuche einer
Ambulanz in Folge eines Arbeitsunfalls oder im Zusammenhang mit einer Berufskrankheit,
weiters Ambulanzbesuche von Lehrlingen bis zum zweiten Lehrjahr, von Schilern und Schii-
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lerinnen zum gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege, Krankenpflegefach-
dienst oder medizinisch-technischen Fachdienst sowie von Studierenden an einer Hebam-
men- oder einer medizinisch-technischen Akademie.

Mit Erlass des Hochwasseropferentschadigungs- und Wiederaufbau-Gesetzes im September
2002 wurden die Befreiungsbestimmungen erweitert, sodass ab 1. Oktober 2002 geman
BGBI | Nr. 155/2002 nunmehr ebenfalls als Befreiungsgrund gilt,

¢ wenn in medizinischen Noftfallen, wegen Lebensgefahr oder aus anderen Griinden eine
stationare Aufnahme erfolgt oder wenn in diesem Zusammenhang eine anderweitige me-
dizinische Versorgung im extramuralen Bereich nicht in Betracht kommt;

¢ wenn Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden erforderlich sind, die auerhalb einer
Krankenanstalt in angemessener Entfernung dem Patienten nicht in geeigneter Weise
oder nur unzureichend zur Verfiigung stehen.

¢ Darlber hinaus kann der Versicherungstrager auf Antrag des (der) Versicherten in be-
sonders berlicksichtigungswirdigen Einzelfallen, insbesondere bei Behandlung von - mit
Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie vergleichbaren - schwerwiegenden und therapie-
intensiven Krankheiten sowie in Berticksichtigung der Einkommens- und Vermdgensver-
haltnisse, von der Einhebung des Behandlungsbeitrages auf bestimmte Zeit absehen oder
einen bereits entrichteten Behandlungsbeitrag riickerstatten.

15.2 Datenbasis/Methode

Fir die Untersuchung zur Auswirkung des Lenkungseffektes des Behandlungsbeitrages-
Ambulanz standen folgende Daten und Grundlagen zur Verfligung:

¢ Ambulanzstatistik des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
(HVST), Stand Juni 2002, 6sterreichweit
o Arztekostenstatistik des HVST, 1. Quartal 1998 bis 4. Quartal 2001, dsterreichweit

e Tiroler Arztekostenstatistik, 1. Quartal 1998 bis 4. Quartal 2001, Bezirke Reutte und Kuf-
stein

o Experteninterviews in Tirol, Juni 2002

Ambulanzstatistik

Zur Untersuchung der Fragestellung, ob durch die Einfliihrung des Behandlungsbeitrages-
Ambulanz ein Lenkungseffekt im Sinne eines Riickganges der Ambulanzbesuche (Frequen-
zen) eintrat, ist der Vergleich der Frequenzzahlen in Ambulanzen eines - mdglichst langen -
Zeitraumes vor und nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz erforderlich.

Im Rahmen des Bundesgesetzes zur Dokumentation im Gesundheitswesen (Bundesgesetz
vom 27.12.1996, BGBI. Nr. 745/1996) ist neben der Meldung von Kostendaten auch die
Ubermittlung von statistischen Daten an das BMSG vorgeschrieben. Unter anderem sind von
den Krankenanstalten die Frequenzen in ihren Ambulanzen zu melden. Diese Ambulanzda-
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ten gemal Krankenanstaltenstatistik waren fur einen dsterreichweiten Vergleich der Entwick-
lung der Frequenzfalle in Ambulanzen vor und nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages-
Ambulanz die einzige Datenquelle. Die im Auftrag des BMSG erstellte Studie ,Ambulanzda-
ten gemal KA-Statistik. Plausibilitatspriifung und Empfehlungen® (Solve Consulting 2002)
stellte jedoch fest, dass die Datenerfassung nicht ausreichend valide ist. Es wurden zum
Beispiel Briiche in der Zeitreihe oder unterschiedliche Gliederungen der Kostenstellen fest-
gestellt. Diese Quelle ist somit fur eine Auswertung hinsichtlich des Lenkungseffektes des
Behandlungsbeitrages-Ambulanz nicht geeignet. Anstelle dessen wurden Modellregionen, in
denen die Daten von den Krankenanstalten direkt erhoben wurden, fir eine detaillierte Un-
tersuchung herangezogen (siehe dazu Abschnitt 15.5).

Aus der zur Verfugung stehenden Ambulanzstatistik des HVST kénnen keine Vergleiche der
Ambulanzfrequenzen vor und nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz durch-
gefuhrt werden. Wird allerdings die Hypothese vertreten, dass zum Zeitpunkt der Einflihrung
des Behandlungsbeitrages die Bevdlkerung nicht ausreichend informiert war beziehungswei-
se Reaktionen erst ab dem Moment zu erwarten waren, ab dem die finanziellen Auswirkun-
gen spurbar wurden, kénnten auch aus dem vorhandenen Datenmaterial erste Hinweise auf
mogliche Reaktionen seitens der Bevolkerung und einen Lenkungseffekt sichtbar werden.
Spatestens im Herbst des Jahres 2001 missten demzufolge Rickgange zu beobachten
sein, weil zu diesem Zeitpunkt die ersten Vorschreibungen versendet wurden und das The-
ma medial sehr prasent war.

Die Ambulanzdaten, die dem OBIG Mitte Juni 2002 vom HVST zur Verfligung gestellt wur-
den, sind ein Einzeldatensatz mit umfangreichen Informationen zur Struktur der Ambulanz-
besuche und -besucher. Die Daten umfassen den Zeitraum von der Einfihrung des Behand-
lungsbeitrages am 19. April 2001 bis einschlielich Juni 2002. Mehrere Faktoren weisen al-
lerdings darauf hin, dass die Daten ab Janner 2002 unvollstandig sind:

e Am 12. Juni 2002 wurde vom HVST die letzte Kostenvorschreibung fiir das vierte Quar-
tal 2001 und das erste Quartal 2002 ausgesandt.

¢ Angesichts einer Meldungsverzégerung von bis zu einem halben Jahr sind zumindest flr
das gesamte erste Quartal 2002 Nachmeldungen der Krankenanstalten in nennenswer-
ter Hohe zu erwarten.

o Eine telefonische Anfrage beim HVST bezliglich der Gesamtanzahl der Ambulanzbesu-
che Ende August 2002 hat bestatigt, dass die Gesamtsumme der Meldungen vom vier-
ten Quartal 2001 - nicht jedoch vom ersten Quartal 2002 - annahernd gleich geblieben
ist.

e Eine Zeitreihenanalyse nach Monaten samtlicher Mitte Juni 2002 an das OBIG (ibermit-
telten Daten hat einen sprunghaften Riickgang der Anzahl der Ambulanzbesuche ab Ap-
ril des Jahres 2002 gezeigt (im April wurden nur mehr etwa halb so viele Ambulanzbe-
suche registriert wie im Marz 2002), sodass spatestens ab diesem Zeitpunkt von einem
deutlich unvollstandigen Datensatz ausgegangen werden muss.

Daher wurde flr die vorliegende Studie der Datensatz des Jahres 2001 analysiert.
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Arztekostenstatistik

Die Arztekostenstatistik des HVST wurde fiir Auswertungen zur Entwicklung der Inanspruch-
nahme im niedergelassenen Bereich flr die Jahre 1999 bis 2001 herangezogen. Sie erfasst
alle niedergelassenen Arzte mit einem § 2-Kassenvertrag. Es sollte untersucht werden, ob
sich die Zahl der Arztbesuche im niedergelassenen Bereich nach Einflihrung des Behand-
lungsbeitrages-Ambulanz verandert hat. Unter der Annahme, dass Patienten aufgrund des
Behandlungsbeitrages anstatt einer Ambulanz eher einen niedergelassenen Arzt aufsuchen,
musste sich die Zahl der Arztbesuche erhéhen. Die Analysen bezogen sich auf die Anzahl
der abgerechneten Krankenscheine sowie auf die zwischen den niedergelassenen Arzten
und den Krankenkassen abgerechneten Betrage. Dabei wurde nach Fachern differenziert,
um etwaige fachspezifische Unterschiede bezliglich der Inanspruchnahme der niedergelas-
senen Arzte aufzuzeigen.

Interviews und Erhebung der Frequenzen in Ambulanzen in Tiroler Modellregionen

Im Zuge der in Abschnitt 15.5 beschriebenen Analyse Tiroler Modellregionen wurden mit
Vertretern lokaler Institutionen Interviews hinsichtlich Kenntnis und Umsetzung der gesetzli-
chen Regelungen, des organisatorischen Aufwands sowie bezliglich eines etwaig wahrzu-
nehmenden Lenkungseffektes gefihrt. Weiters wurden die Frequenzdaten der Ambulanzen
der Tiroler Modellregionen erhoben beziehungsweise validiert und analysiert, ebenso die
entsprechenden Daten aus der Arztekostenstatistik der Tiroler Gebietskrankenkasse.

15.3 Struktur der Ambulanzbesuche

Ambulanzbesuche - Uberblick

Im Auswertungszeitraum (19. April bis 31. Dezember 2001) nahmen knapp zwei Millionen
Patienten Krankenanstaltenambulanzen in Anspruch, wobei jeder mannliche Besucher im
Durchschnitt rund 3,8 Mal und jede Besucherin 3,7 Mal eine oder mehrere Ambulanzen auf-
suchte. Die Gesamtzahl der Ambulanzbesuche betrug rund 7,4 Millionen, wovon 52 Prozent
auf weibliche und 48 Prozent auf mannliche Patienten entfielen. Auswertungen der Patien-
ten nach Versichertengruppen waren nicht méglich, weil mehr als zehn Prozent der Angaben
zur Versichertengruppe unglltig waren. Somit konnte keine Auswertung des Anteils an er-
werbstatigen, arbeitslosen, selbstversicherten oder pensionierten Patienten vorgenommen
werden.

Ambulanzbesuche nach Altersgruppen

Etwa jeder dritte 60- bis 74-Jahrige suchte von April bis Dezember 2001 eine Ambulanz auf,
in der Altersgruppe ab 75 Jahren waren es noch mehr. Am dritthaufigsten suchte die Gruppe
der 15- bis 29-Jahrigen eine Ambulanz auf, gefolgt von den Kindern (bis 4 Jahre). Die Anzahl
der Ambulanzbesuche je Patient steigt mit zunehmendem Alter kontinuierlich an. Wahrend
pro Kind (bis 4 Jahre), das eine Ambulanz aufgesucht hat, durchschnittlich 2,4 Besuche re-
gistriert wurden, traten die 60- bis 74-Jahrigen bereits 3,9 Mal den Gang in eine Ambulanz
an. Nur bei den Uber 75-Jahrigen geht die durchschnittliche Frequenz wiederum leicht zu-
ruck.
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Tabelle 15.1: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Anzahl der Ambulanzbesuche nach Alters-
gruppen der Patienten, alle Sozialversicherungstrager, April bis Dezember

2001
Zahl der Ambulanzbesuche Ambulanzbesuche Ambulanzbesucher
Altersgruppen ] . ) )
absolut in % pro Patient in % der Einwohner 2001

bis 4 Jahre 282.614 3,8 24 28,8
5 bis 14 Jahre 564.839 7,6 2,7 22,2
15 bis 29 Jahre 1.206.526 16,2 3,0 31,6
30 bis 44 Jahre 1.579.560 21,2 3,3 20,6
45 bis 59 Jahre 1.565.002 21,0 3,8 27,6
60 bis 74 Jahre 1.463.219 19,7 3,9 33,4
75 Jahre und alter 782.499 10,5 3,5 38,0
Insgesamt 7.444.259 100,0 3,4 27,4

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen

Ambulanzbesuche nach zeitlicher Inanspruchnahme

Indizien fur die medizinische Dringlichkeit und einen etwaigen Mangel an alternativen Ange-
boten im niedergelassenen Bereich kénnen von den Daten Uber den Zeitpunkt der
Inanspruchnahme einer Ambulanz abgeleitet werden. Wird eine Ambulanz am Wochenende
oder aullerhalb von Ublichen Ordinationszeiten aufgesucht, kann davon ausgegangen
werden, dass das Lenkungspotenzial flr solche Patienten (die ohne Bestellung direkt eine
Ambulanz aufsuchen) relativ gering ist. Tatsachlich wurden an Montagen die
Krankenhausambulanzen am haufigsten aufgesucht, dienstags und mittwochs war die
Inanspruchnahme etwas geringer, und gegen Ende der Woche nahm die Zahl der
Ambulanzbesuche weiter ab. Am Wochenende wurden insgesamt sieben Prozent der
Ambulanzbesuche (knapp 550.000) registriert.

Abbildung 15.1: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Ambulanzbesuche nach Wochentag, alle
Sozialversicherungstréager, April bis Dezember 2001

1600000 - — — — — — — — — = — & &

(]

< 1.400.000 4- - - - - T e
S

” 1.200.000 4- - - - - - — - — - e
[]

N

o 1.000.000 4- - - - - - — - — - -4 e
Ko}

S 4 | o R o -4
_g 800.000

< 600.000 4 | - - - - — - — - -4 e
]

ki 400.000 4- - - - - - — -—- B
5

N 200.000 4 | - - - - — - — - J— - - L -

0 T T T T T T
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Wochentag

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen
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Grundsatzlich war im Auswertungszeitraum am Vormittag die Dichte der Ambulanzbesuche
am groften. Zwischen 8:00 und 11:00 Uhr wurden rund 44 Prozent der Ambulanzbesuche
vermerkt, weitere 24 Prozent zwischen 11:00 und 14:00 Uhr. Elf Prozent der Ambulanzbesu-
che (etwa 830.000) fanden zwischen 18:00 und 7:00 Uhr statt.

Abbildung 15.2: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Ambulanzbesuche nach dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme, alle Sozialversicherungstréager, April bis Dezember 2001
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Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen

Ambulanzbesuche nach Versicherungstragern

Im Untersuchungszeitraum wurden rund 84 Prozent der Ambulanzbesuche von Versicherten
der Gebietskrankenkassen verursacht. Die 6ffentlich Bediensteten machten etwa sechs Pro-
zent aus, alle anderen Versicherungstrager fallen kaum ins Gewicht.

Aber auch pro Person haben die ASVG-Versicherten und insbesondere die Versicherten der
Gebietskrankenkassen (mit Ausnahme der Versicherten der Burgenlandischen Gebietskran-
kenkasse) die Ambulanzen (in Relation zur Gesamtzahl der Versicherten je Sozialversiche-
rungstrager) haufiger in Anspruch genommen als die Versicherten der anderen Versiche-
rungstrager. Bei den Gebietskrankenkassen wurden von April bis Dezember 2001 im Durch-
schnitt 1,4 und bei Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaus 1,3 Ambulanzbesu-
che je Versicherten registriert. Bei der Versicherungsanstalt der 6ffentlich Bediensteten und
der Osterreichischen Eisenbahnen nahmen die Versicherten durchschnittlich 1,1 Mal eine
Ambulanz in Anspruch, bei der Sozialversicherungsanstalt der Bauern sowie der Gewerbe-
treibenden 0,7 bzw. 0,6 Mal. Die Inanspruchnahme der Ambulanzen war bei den ASVG-
Versicherten somit héher als bei den Versicherten der anderen Versicherungsanstalten.
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Abbildung 15.3: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Ambulanzbesuche nach Sozialversiche-
rungstrédgern, April bis Dezember 2001
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Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen

Entwicklung der Ambulanzbesuche nach Versicherungstriagern

In Tabelle 15.2 ist die Inanspruchnahme der Krankenhausambulanzen nach Versicherungs-
tragern dargestellt. Es wurden einerseits die ASVG-Versicherten, flr die der Behandlungs-
beitrag-Ambulanz neu eingefihrt wurde, und andererseits die Versicherten der Versiche-
rungsanstalten der Beamten, Gewerbetreibenden und Bauern sowie der 6sterreichischen Ei-
senbahnen, fir die andere und bereits seit langerem bestehende Kostenbeteiligungsregeln
gelten, zusammengefasst.

Fir die Analyse des zeitlichen Verlaufes kann die Veranderung der Zahl Ambulanzbesuche
pro Tag herangezogen werden. Wenn die ASVG-versicherten Patienten tatsachlich als Re-
aktion auf die Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz nunmehr den Besuch bei ei-
nem niedergelassenen Arzt praferierten, so musste die Entwicklung der Ambulanzbesuchs-
zahlen fir diese beiden Versicherungsgruppen unterschiedlich verlaufen.

Es zeigt sich eine eher konstante Entwicklung mit leichten Schwankungen (siehe auch Ab-
bildung 15.4). Das heif3t, es kam zu keiner auffalligen Veranderung der Ambulanzbesuche
kurz nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages oder zur Zeit der ersten Vorschreibungen
im Herbst 2001. Der relativ starke Rickgang von mehr als 14 Prozent von November auf
Dezember diirfte lediglich eine saisonale Erscheinung sein, weil die Zahl der Ambulanzbesu-
che des (hier nicht dargestellten, weil noch unvollstdndigen) Monats Janner in ahnlichem
Ausmal} wieder steigt. Auch der Vergleich der Entwicklung der beiden Versicherungsgrup-
pen bringt kein eindeutig verandertes Verhalten, das auf die Einflihrung des Behandlungs-
beitrages hinweisen kdnnte, zutage. Von April auf Mai, von Juni auf Juli sowie von Septem-
ber auf Oktober sind die Zuwachse der ASVG-Versicherten groRRer als bei den anderen Ver-
sicherungstragern, von Mai auf Juni sowie von Oktober auf November sind die Rickgange
grofler. Ein Trend hin zu einer nachhaltigen quantitativen Verlaufsanderung ist nicht abzule-
sen. In Tabelle C.2 im Anhang wird die Entwicklung der taglichen Inanspruchnahmen diffe-
renziert nach Versicherungstragern in tabellarischer Form dargestellt.
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Tabelle 15.2: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der Ambulanzbesuche nach So-
zialversicherungstrédgern, April bis Dezember 2001

Anzahl der Ambulanzbesuche insgesamt

April 01* |  Mai 01 Juni 01 Juli 01 Aug 01 | Sep 01 Okt 01 Nov 01 | Dez 01
ASVG 286.172 | 800.824 | 728.656 | 815.078 | 793.140 | 745.644 | 822.306 | 742.128 | 656.171
,<Andere* 49.794 | 136.648 | 125.833 | 138.782 | 131.229 | 122.493 | 127.266 | 117.863 | 104.229
Insgesamt | 335.966 | 937.472 | 854.489 | 953.860 | 924.369 | 868.137 | 949.572 | 859.991 | 760.400

Durchschnittliche Ambulanzbesuche pro Tag
April 01 | Mai 01 Juni 01 Julio1 | Aug01 | Sep 01 | Okt 01 Nov 01 Dez 01
ASVG 23.848 | 25.833 24289 | 26.293 | 25.585 | 24.855 | 26.526 24738 | 21.167
,<Andere* 4.150 4.408 4.194 4.477 4.233 4.083 4.105 3.929 3.362
Insgesamt | 27.997 | 30.241 28.483 | 30.770 | 29.818 | 28.938 | 30.631 28.666 | 24.529

Verdnderung der Zahl der Ambulanzbesuche pro Tag in Prozent

04-05/01 | 05-06/01 | 06-07/01 | 07-08/01 | 08-09/01 | 09-10/01 | 10-11/01 | 11-12/01
ASVG 8,3 -6,0 8,3 -2,7 -2,9 6,7 -6,7 -14,4
»2Andere” 6,2 -4,8 6,7 -5,4 -3,5 0,5 -4,3 -14,4
Insgesamt 8,0 -5,8 8,0 -3,1 -3,0 5,9 -6,4 -14,4

*ab 19. April 2001

ASVG: Gebietskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues
»<Andere”: Versicherungsanstalt der 6sterreichischen Eisenbahnen, Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen

Abbildung 15.4: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der Ambulanzbesuche nach
Sozialversicherungstrdgem, April bis Dezember 2001
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und Berechnungen
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Ambulanzbesuche nach Art des Betreuungsscheines

Bei jedem Ambulanzbesuch wird die ,Art des Betreuungsscheines® vermerkt. Folgende Ka-
tegorien werden unterschieden:

¢ Krankenkassenscheck,

e Uberweisungsschein (auch Verordnungsschein und Zuweisungsschein),
¢ Ambulanzschein fiir stationare Nachbehandlung,

e  Erste-Hilfe-Schein,

e Zweitleistungsschein (Uberweisung von einer Ambulanz in andere, anderer/neuer Be-
handlungsfall,

e ambulante Wiederbestellung,
o Notarzteinweisung,
e Uberweisungsschein von einer Ambulanz in eine andere im selben Behandlungsfall.

Der weitaus Uberwiegende Teil (42 Prozent) der Ambulanzbesuche des Jahres 2001 erfolgte
aufgrund einer ambulanten Wiederbestellung. Den zweitgrof3ten Anteil mit 23 Prozent mach-
ten die Ambulanzbesuche, die von einem niedergelassenen Arzt Uberwiesen wurden, aus,
und elf Prozent (die drittgroRte Gruppe) der Ambulanzbesuche erfolgten infolge einer Uber-
weisung von einer anderen Ambulanz im selben Behandlungsfall. Somit besteht zumindest
bei drei Viertel der Ambulanzbesuche keine Moéglichkeit fiir die Patienten, zwischen Spitals-
ambulanz und niedergelassenem Bereich zu wahlen. Das theoretische (unter der Vorausset-
zung einer adaquaten Behandlungsalternative im niedergelassenen Bereich) Lenkungspo-
tenzial besteht aus den Ambulanzbesuchen mit Krankenkassenscheck oder keinem bezie-
hungsweise ungultigen Betreuungsschein, also Personen, die ohne vorherige arztliche Kon-
sultation eine Ambulanz aufsuchen. Diese Anteile betragen in Summe 13 Prozent oder etwa
950.000 Ambulanzbesuche (vgl. Abbildung 15.5).

Bei Patienten, die einen Erste-Hilfe-Schein ausfillen, ist unklar, ob sie die Entscheidung zwi-
schen Ambulanz und niedergelassenem Bereich selbst getroffen haben. Es sind dies einer-
seits Patienten, die ohne Notarzt mit der Rettung in die Ambulanz kommen. Andererseits
wird zumindest in manchen Krankenanstalten ein Erste-Hilfe-Schein immer dann ausgefiillt,
wenn der Patient keinen anderen Betreuungsschein mitbringt, also auch, wenn er nicht mit
der Rettung kommt. Da aber bei funf Prozent der Ambulanzbesuche des Jahres 2001 die
Kategorie ,kein Betreuungsschein“ oder ,ungiltiger Betreuungsschein“ angegeben wurde, ist
zu vermuten, dass die Krankenanstalten den Erste-Hilfe-Schein unterschiedlich interpretie-
ren. Viele Krankenanstalten verwenden den Erste-Hilfe-Schein nicht. Die haufigsten Ambu-
lanzbesuche mit einem Erste-Hilfe-Schein kommen in Unfall-Ambulanzen vor. Insgesamt er-
folgten im Jahr 2001 knapp sieben Prozent der Ambulanzbesuche (etwa 500.000) mit einem
Erste-Hilfe-Schein.
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Abbildung 15.5: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Struktur der Ambulanzbesuche nach der
Art des Betreuungsscheines, alle Sozialversicherungstrdger, April bis
Dezember 2001
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Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen
und Berechnungen

Die Auswertung nach der Art des Betreuungsscheines nur fiir ASVG-Versicherte zeigt auf-
grund des starken Ubergewichtes dieser Versicherungsgruppe (rund 85 Prozent aller Ambu-
lanzbesuche im Jahr 2001 betrafen ASVG-Versicherte) eine nahezu idente prozentuelle Ver-
teilung. Das sogenannte Lenkungspotenzial, also Personen, die ohne vorherige arztliche
Konsultation eine Ambulanz aufsuchten, lag bei den ASVG-Versichtertene bei zwolf Prozent
oder etwa 780.000 Ambulanzbesuchen.

Entwicklung der Ambulanzbesuche nach Art des Betreuungsscheines

Es ist im Zeitablauf ein deutlicher Rlickgang an Ambulanzbesuchen festzustellen, bei denen
kein Betreuungsschein vorgewiesen wurde, wobei gleichzeitig die Zahl der beigebrachten
Krankenkassenschecks gestiegen ist. Ob dies als Effekt der Einfiihrung des Behandlungs-
beitrages interpretiert werden kann, ist insofern fraglich, als fiir beide (kein Betreuungsschein
oder Krankenkassenscheck) eine Gebiihr von € 18,17 (siehe unten) zu bezahlen ist. Ansons-
ten sind in der Struktur der Ambulanzbesuche keine auffalligen Veranderungen in Verbin-
dung mit der Art des Betreuungsscheines festzustellen. Es kam also zu keiner Verringerung
des Anteils der Ambulanzbesuche, die eine héhere Gebulhrenvorschreibung bedingen.

Inwieweit die Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz Auswirkungen auf die Inan-
spruchnahme und Besucherstruktur der Krankenhausambulanzen nach sich gezogen hat, ist
anhand der Ambulanzstatistik des HVST nicht festzustellen, da keine Vergleichsdaten aus
dem Zeitraum vor der Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz vorliegen. In Ab-
schnitt 15.5 wird anhand zweier Modellregionen in Tirol der Frage eines etwaigen Lenkungs-
effektes nachgegangen, indem Daten aus Perioden vor und nach Einfihrung des Behand-
lungsbeitrages-Ambulanz verglichen werden. In der folgenden Abbildung 15.6 wird die mo-
natliche Entwicklung der Ambulanzbesuche nach Art des Betreuungsscheins fiur das Jahr
2001 dargestellt (vgl. Tabelle C.3 im Anhang).
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Abbildung 15.6: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der Ambulanzbesuche nach
der Art des Betreuungsscheines, alle Sozialversicherungstrager, April bis
Dezember 2001
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Gebiihrenpflicht
Folgende Geblhren sind in Abhangigkeit von der Art des Betreuungsscheines zu bezahlen:

e € 10,90 (ATS 150,-) fur Uberweisungsschein, Ambulanzschein fiir stationdre Nach-
behandlung, Zweitleistungsschein, ambulante Wiederbestellung, Notarzteinweisung

e Gebuhr von € 18,17 (ATS 250,-) fir kein Betreuungsschein, Krankenkassenscheck, Erste-
Hilfe-Schein

Von den rund 7,4 Milionen Ambulanzbesuchen entfielen 6,4 Milionen auf ASVG-
Versicherte. Davon waren 40 Prozent (2,6 Millionen) gebuhrenpflichtig, 48 Prozent (3 Millio-
nen) nicht gebihrenpflichtig und zwolf Prozent (785.000) von einer weiteren Geblhr ausge-
nommen, weil die maximale Jahresgebuhr tberschritten wurde (vgl. Abbildung 15.7). Fir vier
Finftel (2,05 Millionen) der geblhrenpflichtigen Ambulanzbesuche waren € 10,90 und fir ein
Finftel (rund 540.000) waren € 18,17 zu bezahlen. Die haufigste Ursache fir eine Geblih-
renbefreiung war das Alter der Patienten. In 26 Prozent der geblihrenbefreiten Ambulanzbe-
suche wurden Kinder behandelt. Jeweils ein Flinftel der geblhrenbefreiten Besuche erfolgte
aufgrund einer Uberweisung von einer Ambulanz in eine andere im selben Behandlungsfall
bzw. weil der Patient oder die Patientin nach den Richtlinien des HVST gemal § 31
Abs. 5 Z 16a und b ASVG von der Rezeptgebihr befreit ist. Flr elf Prozent der gebiihrenbe-
freiten Ambulanzbesuche war aufgrund der Ambulanzbehandlungsart (Dialyse, Strahlen-
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oder Chemotherapie, ambulante Rehabilitation) keine Gebulhr zu entrichten. Die nachst hau-
figsten Befreiungsgriinde wurden geltend gemacht, weil es sich um einen Arbeitsunfall oder
Berufskrankheit (neun Prozent), um eine Behandlung im Zusammenhang mit einer Schwan-

gerschaft oder um einen Notfall (jeweils finf Prozent) handelte.

Abbildung 15.7: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Anteile der geblihrenpflichtigen und ge-
bihrenbefreiten Ambulanzbesuche der ASVG-Versicherten, April bis De-

zember 2001
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Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen

und Berechnungen

Tabelle 15.3: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Griinde fiir Geblihrenbefreiung der Ambu-
lanzbesuche der ASVG-Versicherten, Anteile in Prozent, April bis Dezember

2001
Grund der Befreiung Anteile in Prozent
Kind 26
Uberweisung von einer Ambulanz in eine andere im selben Behandlungsfall 20
Rezeptgebiihrenbefreiung laut Krankenversicherungstrager 19
Dialyse, Strahlentherapie, Chemotherapie oder ambulante Rehabilitation 11
Arbeitsunfall oder Berufskrankheit 9
Behandlung im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft 5
Medizinischer Notfall mit unmittelbar stationarer Aufnahme 5
Sonstige 5

ASVG-Versicherte: Versicherte der Gebietskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen sowie der Versiche-

rungsanstalt des 6sterreichischen Bergbaues

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen

und Berechnungen
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15.4 Auswirkungen im niedergelassenen Bereich

Fir den Zeitraum 1999 bis 2001 wurden - fachspezifisch und nach den neun Bundeslandern
differenziert - die Anzahl der abgerechneten Krankenscheine sowie die abgerechneten Be-
trage zwischen den niedergelassenen § 2-Kassenarzten und den Krankenkassen (Gebiets-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Versicherungsanstalt des 6sterreichischen Berg-
baus, Sozialversicherungsanstalt der Bauern) quartalsweise ausgewertet. Nach entspre-
chender Abstimmung mit dem HVST wurden die abgerechneten Betrdge um die durch-
schnittlichen jahrlichen Honorarsteigerungen bereinigt. Ein Anstieg der Zahl der abgerechne-
ten Krankenscheine oder der um durchschnittliche Honorarsteigerungen bereinigten abge-
rechneten Betrage (implizit kann daraus auf mehr Behandlungen pro Krankenschein ge-
schlossen werden) nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz kénnte auf einen
Lenkungseffekt hinweisen.

Bei beiden Kennzahlen war fiir alle Fachrichtungen ein deutliches saisonales Muster mit Jah-
reshochstwerten im ersten Quartal und einem Tiefststand im dritten Quartal festzustellen. Je
nach Bundesland und Fachbereich war dieses Muster unterschiedlich stark ausgepragt, ge-
genlaufige Entwicklungen waren jedoch kaum zu beobachten. Die saisonalen Schwankun-
gen betrugen bei den Facharzten insgesamt bis zu 15 Prozent, in einzelnen Fachern (zum
Beispiel Pulmologie) sogar bis zu 30 Prozent. In den beiden folgenden Abbildungen 15.8 und
15.9 sowie in Tabelle 15.4 werden deshalb alle Gebietskrankenkassen sowie alle Fachrich-
tungen fir Osterreich insgesamt summarisch dargestellt, in den Abbildungen C.1 bis C.5 und
in Tabelle C.4 im Anhang wird nach Fachrichtungen differenziert.

Abbildung 15.8: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Abgerechnete Krankenscheine der § 2-
Kassendrzte pro Quartal, 1999-2001
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Quelle: HVST - Arztekostenstatistik 1999-2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen
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Abbildung 15.9: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Abgerechnete Betrdge zwischen niederge-
lassenen § 2-Kassenérzten und Krankenkassen pro Quartal, 1999-2001
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Quelle: HVST - Arztekostenstatistik 1999-2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen

In Tabelle 15.4 sind die prozentuellen Veranderungen der Anzahl der Krankenscheine sowie
der abgerechneten Betrage quartalsweise fir Allgemeinmedizin und alle Fachrichtungen ins-
gesamt dargestellt. Diese Auswertung ist insbesondere aufgrund der deutlichen saisonalen
Schwankungen von Bedeutung. Die zwei Veranderungsraten des jeweils ersten Quartals
(von 1999 auf 2000 und von 2000 auf 2001) liegen noch vor der Einfihrung des Behand-
lungsbeitrages-Ambulanz und eignen sich daher fir einen Vergleich mit den anderen Quarta-
len.

Bei den Allgemeinmedizinern war von 1999 auf 2000 ein leichter Riickgang und von 2000
auf 2001 eine Stagnation der Anzahl der verrechneten Krankenscheine zu beobachten. Die-
se eher marginale Veranderung spiegelt sich im Wesentlichen auch bei der quartalsweisen
Auswertung wider, wobei nur im jeweils zweiten Quartal ein leicht gegenlaufiger Trend (ge-
ringer Zuwachs von 1999 auf 2000, Stagnation von 2000 auf 2001) zu beobachten ist.

Bei den Facharzten ist die Anzahl der abgerechneten Krankenscheine im Beobachtungszeit-
raum leicht gestiegen, von 1999 auf 2000 um knapp zwei Prozent, von 2000 auf 2001 um
drei Prozent. Am starksten allerdings waren die Zuwachse im ersten, dem deutlich meistfre-
quentierten Quartal (5,5 Prozent von 1999 auf 2000 und 2,3 Prozent von 2000 auf 2001). Im
Bereich Labor, in dem die meisten Krankenscheine abgerechnet wurden, waren im Beobach-
tungszeitraum auch die grofdten Zuwachse zu verzeichnen, und zwar wiederum im jeweils
ersten Quartal. Die Bereiche Gynakologie, Radiologie und Augenheilkunde sind diejenigen
mit der nachst hdchsten Anzahl an verrechneten Krankenscheinen. Auch in diesen Fachrich-
tungen war der Zuwachs jeweils im ersten Quartal hdher als in den anderen Quartalen, wo-
bei ins erste Quartal auch immer der Jahreshdchststand an abgerechneten Krankenscheinen
fiel (vgl. Abbildungen C.1 bis C.5 im Anhang). Wenn die quartalsweise Veranderung nur fir
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die Periode 2000 bis 2001 beobachtet wird, zeigt sich kaum ein Unterschied zwischen dem
ersten Quartal, in dem der Behandlungsbeitrag noch nicht wirksam werden konnte, und den
anderen Quartalen.

Analog zur Entwicklung der Anzahl der Krankenscheine sind die abgerechneten Betrage der
Allgemeinmediziner von 1999 bis 2001 etwa gleich geblieben, wahrend sie fir die meisten
Fachbereiche (zusammen um 3,7 Prozent) gestiegen sind; das ist bei den Allgemeinmedizi-
nern um einen Prozentpunkt mehr und bei den Facharzten um einen Prozentpunkt weniger
als bei der oben beschriebenen Entwicklung der abgerechneten Krankenscheine. Einen
Uberblick tiber die Entwicklung der einzelnen Fachrichtungen geben die Tabellen und Abbil-
dungen im Anhang C.

Da die Zuwachse des jeweiligen Beobachtungszeitraumes, die in Relation zu den saisonalen
Schwankungen relativ gering waren, sowohl bei der Entwicklung der Anzahl der abgerechne-
ten Krankenscheine als auch bei der Hohe der abgerechneten Betrdge im ersten Quartal
zumeist héher waren als in den anderen Quartalen, kann aus dieser Analyse kein Lenkungs-
effekt durch die Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz abgeleitet werden. Eine
verstarkte Inanspruchnahme des niedergelassenen Bereiches ab dem zweiten Quartal 2001
bzw. ab dem Zeitpunkt der ersten Gebiihrenvorschreibungen ist anhand der Daten im Uber-
prifungszeitraum nicht nachzuweisen. Die Schwankungen liegen offenbar im Ublichen Be-
reich.

Tabelle 15.4: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Verdnderung der Anzahl der Krankenscheine
und der abgerechneten Betrdge der § 2-Kassendérzte in Prozent, 1999-2001

Periode Allgemeinmedizin alle Facharzte
Anzahl der Kran- Abgerechnete Anzahl der Abgerechnete
kenscheine Betrage Krankenscheine Betrage
8’ 1999 /1-2000/1 -1,5 -0,8 5,5 4,8
<|2000/1-2001/I -1,1 -1,9 2,3 0,7
8’ 1999 /11 - 2000/ I 0,5 0,5 -0,3 -0,3
o[ 2000/11-2001/1 -0,1 0,1 2,7 1,7
8’ 1999 /111 - 2000/ I -1,7 -0,9 -0,9 -2,1
3| 2000/ 111 - 2001 /11l 0,9 2,5 4,6 4,9
8’ 1999 /1V -2000/ IV -1,9 -0,9 2,5 1,8
<2000/ 1V-2001/1V 0,5 1,7 2,5 3,3
1999 - 2000 -1,2 -0,5 1,8 1,2
2000 - 2001 0,0 0,5 3,0 2,5

Quelle: HVST - Arztekostenstatistik 1999-2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen

15.5 Fallbeispiel Tirol

15.5.1 Hintergrund

Resultierend aus Diskussionen im Zuge der 12. Sitzung der Strukturkommission im April
2001 zur Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz wurde eine Arbeitsgruppe (Ar-
beitsgruppe ,Behandlungsbeitrag-Ambulanz®) eingerichtet, welche im Dezember desselben
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Jahres erstmals einberufen wurde. Diese Arbeitsgruppe sollte sich sowohl mit der Umset-
zung, den Kosten und Einnahmen als auch mit der Nachweisbarkeit eines etwaigen Len-
kungseffektes (unter Berticksichtigung der Wechselwirkung zwischen spitalsambulantem und
extramuralem Bereich) im Zusammenhang mit dem Behandlungsbeitrag-Ambulanz beschéaf-
tigen. Die Analysen zum Lenkungseffekt wurden in weiterer Folge durch das OBIG durchge-
fuhrt.

Im Rahmen der ersten Sitzung der Arbeitsgruppe wurde hinsichtlich der vorgesehenen Da-
tenanalysen (beispielsweise Ambulanzdaten gemals Krankenanstaltenstatistik) auf Inkon-
sistenzen in Zusammenhang mit der Erstellung von Zeitreihenvergleichen hingewiesen. Wei-
ters wurde betont, dass fur Datenvergleiche jedenfalls ortliche Gegebenheiten wie unter-
schiedliche Versorgungsstrukturen (beispielsweise hohe und niedrige Arztedichte im nieder-
gelassenen Bereich) berlicksichtigt werden sollten.

In einer zweiten Sitzung der Arbeitsgruppe im Marz 2002 wurde die Studie ,Ambulanzdaten
gemal KA-Statistik. Plausibilitatsprifung und Empfehlungen® (siehe Abschnitt 15.2) prasen-
tiert und diskutiert. Geman der im Studienverlauf vorgenommenen Analysen erwiesen sich
die bis zum Uberpriifungszeitpunkt vorhandenen Ambulanzdaten gemaR Krankenanstalten-
statistik fir Auswertungen zum Lenkungseffekt als ungeeignet. Dies liegt beispielsweise an
einer unterschiedlichen Gliederung der Kostenstellen oder an Briichen in der Zeitreihe auf-
grund gesetzlicher oder struktureller Veranderungen. Wie schon im Verlauf der ersten Sit-
zung der Arbeitsgruppe betont wurde, galt es fir eine Untersuchung des Lenkungseffektes
die bundesweit unterschiedlichen Versorgungsstrukturen, wie regional hohe und niedrige
Arztedichte (Allgemein- und Fachérzte) im niedergelassenen Bereich, zu beriicksichtigen. Im
Zusammenhang mit den erwahnten Inkonsistenzen wurde durch die Arbeitsgruppe eine
bundesweite Erhebung zum Lenkungseffekt des Behandlungsbeitrages-Ambulanz nicht un-
terstitzt. Daher wurde in der Arbeitsgruppe beschlossen, im Bundesland Tirol Modellregio-
nen zu definieren und flr eine entsprechende Analyse heranzuziehen. Dabei galt es primar
zu untersuchen, ob ein allfalliger Lenkungseffekt des Behandlungsbeitrages-Ambulanz
nachzuweisen sei.

In Kooperation mit dem Land Tirol wurden die Bezirke Kufstein und Reutte flir eine derartige
Untersuchung vorgeschlagen. Die Auswahl der Bezirke lag darin begriindet, dass Kufstein
(rund 95.000 Einwohner) eine hohe Dichte an niedergelassenen Facharzten vorweist, der
Bezirk Reutte (rund 30.000 Einwohner) im Gegensatz dazu nur eine geringe Dichte. Damit
sollten die Auswirkungen der Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz unter Be-
ricksichtigung unterschiedlicher infrastruktureller Voraussetzungen tberpriift werden.

Fir die vorgesehenen Untersuchungen wurden Datenevaluationen hinsichtlich der Arztekos-
tenstatistik sowie Ambulanzdaten gemaR Krankenanstaltenstatistik flir die ausgewahlten Be-
zirke beziehungsweise Krankenanstalten vorgenommen. Weiters wurden Interviews mit Ver-
tretern von folgenden Institutionen gefiihrt:

o Amt der Tiroler Landesregierung

¢ Krankenanstalten Kufstein und Reutte:
- Verwaltungsdirektoren
- EDV-Verantwortliche
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e Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK)

e Tiroler Arztekammer

e Bezirksarztevertretung der Bezirke Kufstein und Reutte

¢ Patientenvertretung der Krankenanstalten Kufstein und Reutte sowie der TILAK

Wahrend die Analyse der Arztekostenstatistik etwaige Veranderungen der Fallzahlen (= ab-
gerechnete Behandlungsscheine) im niedergelassenen Bereich zum Inhalt hatte, wurden die
Ambulanzdaten zu Untersuchungen der Entwicklung von Ambulanzfrequenzzahlen in den
Krankenanstalten in Kufstein und Reutte fur die Jahre 1998 bis 2001 herangezogen. Um da-
bei etwaige Briiche bzw. Schwankungen in den Zahlenreihen abzuklaren, wurden die Unter-
suchungsergebnisse der Ambulanzdaten in den Interviews auf deren Konsistenz geprift so-
wie um aktuelle Angaben erganzt.

15.5.2 Ergebnisse

Im Rahmen der Interviews, die im Mai 2002 geflihrt wurden, wurde Ubereinstimmend deut-
lich, dass - nach kurzfristigen Anlaufschwierigkeiten - grundsatzliche Kenntnis der gesetzli-
chen Regelungen zum Behandlungsbeitrag-Ambulanz sowohl beim Personal der betroffenen
Institutionen als auch bei den Patienten besteht. In den Krankenanstalten der beiden Modell-
regionen werden die erforderlichen Datensatze anhand einer standardisierte Eingabemaske
erfasst, wobei entsprechende Adaptierungen der Eingabemaske auf individuelle ambulanz-
spezifische Anforderungen méglich sind (beispielsweise das Ausblenden des Befreiungs-
grundes ,Mutterschaft® fir Augenambulanzen). Es werden allgemeine Stammdaten der Pati-
enten ebenso erfasst wie etwaige Befreiungs- oder AusschlieRungsgriinde (siehe Abschnitt
15.1). Die Erfassung der Ausschlielungsgriinde wurde von den Interviewpartnern der beiden
Krankenanstalten der Modellregionen als problematisch angesehen. So ware etwa die
schuldhafte Beteiligung an einem Raufhandel nicht durch das medizinische Personal fest-
stellbar.

Die von den Tiroler Krankenanstalten erhobenen Daten werden nach Quartalsende an die
TGKK Ubermittelt, die diese Daten ohne inhaltliche Uberpriifung an den HVST weiterleitet.
Dort werden die einlangenden Daten hinsichtlich der bundeslanderibergreifenden Betreuung
und der jahrlichen Beitragshdchstgrenze von € 72,67 Gberprift. Danach wird vom HVST ein
Vorschreibepaket an die jeweiligen Gebietskrankenkassen Ubermittelt, aus dem die an die
Patienten zu versendenden Zahlscheine erstellt und versandt werden.

Sowohl die Vertreter der beiden Krankenanstalten als auch der TGKK schatzten den laufen-
den personellen und infrastrukturellen Aufwand nach der erfolgten Umstellung der EDV-
Systeme sowie nach den entsprechenden SchulungsmafRnahmen als relativ gering ein, wo-
bei jedoch darauf hingewiesen wurde, dass jeder Einspruch gegen eine Gebihrenvorschrei-
bung einen deutlichen Mehraufwand nach sich ziehen wiirde.

Weiters wurde von den Interviewpartnern kritisiert, dass der angestrebte Lenkungseffekt so-
lange nicht erreicht werden kénne, solange nicht ausreichende Alternativangebote im nie-
dergelassen Bereich eingerichtet seien; die Vorschreibung eines Behandlungsbeitrages sei
bei Vorliegen eines solchen extramuralen Versorgungsdefizits nicht gerechtfertigt. Dartber
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hinaus wurde angefihrt, dass nur wenige chronische Erkrankungen Eingang in die Befrei-
ungsgrinde gefunden hatten, wahrend solche Patienten nicht erfasst wirden, die an ver-
gleichbaren schwerwiegenden Krankheiten leiden. Die beiden letztgenannten Kritikpunkte
sind durch die in Abschnitt 15.1 beschriebenen Erweiterung der Befreiungsgrinde, die ab
1. Oktober 2002 giiltig wurde, nunmehr inhaltlich bereits bericksichtigt.

Seitens der Interviewpartner wurde die Erwartung geaufert, dass die im Zusammenhang mit
dem Behandlungsbeitrag-Ambulanz erforderlichen Datenerfassungen eine Verbesserung der
Datenkonsistenz der Ambulanz- sowie auch der Ambulanzdaten gemal Krankenanstalten-
statistik zur Folge haben wird.

Intramuraler Bereich

Mit den Ansprechpartnern der Krankenanstalten in Kufstein und Reutte wurden die jeweili-
gen Auswertungen der Ambulanzdaten gemaly Krankenanstaltenstatistik hinsichtlich Inplau-
sibilitaten geprift und aktualisiert beziehungsweise erganzt. Dies ermoglichte im Gegensatz
zu der in Abschnitt 15.3 analysierten Struktur der Ambulanzbesuche die Auswertung eines
langerfristigen Beobachtungszeitraums. In Abbildung 15.10 wird die Entwicklung der Fre-
guenzdaten der analysierten Krankenanstaltenambulanzen quartalsweise dargestellt.

Abbildung 15.10: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Ambulanzbesuche in den BKH Kufstein
und Reutte, alle Fachrichtungen, 1. Quartal 1998 - 1. Quartal 2002
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Quelle: OBIG-eigene Erhebungen in den BKH Kufstein und Reutte

Fir das BKH Kufstein stand erst ab dem vierten Quartal 1999 eine konsistente Datenreihe
zur Verfugung. Davor war der Vollbetrieb der durch die Zusammenlegung der Krankenan-
stalten Kufstein und Woérgl neu strukturierten Krankenanstalt nicht gegeben. Auch wenn be-
reits im Vorfeld eine enge organisatorische Verknipfung bestand, so stehen laut Auskunft
des Verwaltungsdirektors keine validen und konsistenten Datenreihen fiir die Perioden vor
der nunmehr dargestellten Zeitspanne zu Verfiigung. Der Verlauf der Frequenzentwicklung
fur alle Fachrichtungen im BKH Kufstein nach Einfuhrung des Behandlungsbeitrages-
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Ambulanz im 2. Quartal 2001 zeigt gegenuber den Vergleichsperioden keinen Rickgang.
Vielmehr ist gegeniiber den quartalsweisen Auswertungen der Vergleichsperiode ein Ge-
samtanstieg zu verzeichnen, wobei in diesem Zusammenhang auf die oben beschriebene
Aufnahme des Vollbetriebes im BKH Kufstein hinzuweisen ist.

Auch fir das BKH Reutte ist anhand der Zeitreihenanalyse keine deutliche Reduzierung der
ambulanten Frequenzzahlen nachzuweisen. Die quartalsweisen Schwankungen liegen im
Bereich der in Abschnitt 15.3 anhand der Ambulanzstatistik ermittelten Auswertungsergeb-
nisse. Das Eintreten eines Lenkungseffektes, also eine Reduzierung der Inanspruchnahme
der Krankenanstaltenambulanzen, ist mit den bis zum 1. Quartal 2002 zu Verfligung stehen-
den Daten nicht nachzuweisen.

In Anhang C (Abbildungen C.6 bis C.13) werden die Zeitverlaufe der jeweilig fachspezifi-
schen Frequenzen aller Ambulanzen in den beiden untersuchten Krankenanstalten fiir Anas-
thesiologie, Chirurgie, Dialyse, Gynakologie, Innere Medizin, Kinderheilkunde, Radiologie
und Unfallchirurgie abgebildet. Erganzend werden flir das BKH Kufstein noch die Bereiche
Augenheilkunde, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Physikalische Medizin, Psychiatrie,
Neurologie und Urologie dargestellt. Auch fachbereichsbezogen sind keine markanten Ver-
anderungen der Ambulanzfrequenzen, die auf den angestrebten Lenkungseffekt hindeuten,
feststellbar. Dadurch wird auch die Einschatzung bestatigt, die seitens der Interviewpartner
der lokalen Institutionen vorgetragen wurde.

Extramuraler Bereich

Fir den niedergelassenen Bereich wurden die in den Bezirken Kufstein und Reutte abge-
rechneten Krankenscheine pro Quartal sowie die - im Zusammenhang mit der in Tirol beste-
henden Einzelleistungsvergitung - Entwicklung der Leistungsintensitat (Leistungen pro Fall)
einer entsprechenden Analyse unterzogen (vgl. Abbildungen 15.11 und 15.12). Zur genaue-
ren Analyse werden in Tabelle 15.5 die prozentuellen Veranderungen der Anzahl der abge-
rechneten Krankenscheine, der erbrachten Leistungen sowie der Anzahl der erbrachten
Leistungen pro Fall quartalsweise dargestellit.

Abbildung 15.11: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der Anzahl der abgerechne-
ten Krankenscheine fiir alle Fachrichtungen im Bezirk Kufstein, 1998-2001
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Abbildung 15.12: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der erbrachten Leistungen
pro abgerechnetem Krankenschein fiir alle Fachrichtungen im Bezirk Kuf-
stein, 1998-2001
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Anhand Tabelle 15.5 wird deutlich, dass sowohl die Anzahl der Krankenscheine als auch der
erbrachten Leistungen im Zeitraum 1998 bis 2001 angestiegen ist. Dabei ist von 1998 auf
1999 die deutlichste Steigerung (3,1 beziehungsweise 4,9 Prozent) festzustellen, die in den
Folgejahren deutlich zurlickgeht beziehungsweise sogar stagniert. Der auffallige Anstieg im
Jahr 1999 ist vor allem auf die vergleichsweise Entwicklung des jeweils ersten Quartals 1998
und 1999 zurlickzufihren. Weitere nennenswerte Zuwachse werden im Vergleich des jeweils
zweiten und dritten Quartals der Jahre 1999 und 2000 bei den erbrachten Leistungen (5,3
und 3,3 Prozent) sowie bei den Krankenscheinen im jeweils vierten Quartal von 1998 auf
1999 (2,9 Prozent) ausgewiesen, fanden also bereits vor der Einfiihrung des Behandlungs-
beitrages-Ambulanz statt.

Als Indikator der Nachweisbarkeit einer verstarkten Inanspruchnahme des niedergelassenen
Bereichs ist auch die Anzahl der erbrachten Leistungen pro abgerechneten Krankenschein
heranzuziehen. Hier liegen im Bezirk Kufstein die Werte des zweiten bis vierten Quartals
2001 - also fir die Zeit nach Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz - im Durch-
schnitt der Vorperioden oder sogar unterhalb. Der ab dem 2. Quartal 2001 angestrebte Len-
kungseffekt (weg von den Ambulanzen zum niedergelassenen Bereich) ist somit nicht nach-
zuweisen.
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Tabelle 15.5: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Verdnderung der Anzahl der abgerechneten
Krankenscheine, der erbrachten Leistungen sowie der Anzahl der erbrachten

Leistungen pro Fall in Prozent, Bezirk Kufstein, 1998-2001

Periode abgerechnete Kran- Leistungen Leistungen
kenscheine pro Fall

11998 /1-1999/1 8,2 9,3 1,0
3 1999 /1-2000/| 0,1 5,1 5,0
~2000/1-2001/1 0,8 0,2 -0,6
11998 /11- 1999/ I 1,6 53 3,7
3 1999 /11- 2000/ 11 0,9 1,3 0,4
12000 /11-2001 /11 1,8 0,9 -0,8
1998 /111-1999 /111 -0,3 3,3 3,6
3 1999 /111 - 2000/ 111 -0,1 -0,6 -0,5
12000/ 111 - 2001 /11 0,9 1,5 0,6
| 1998 /1V-1999/ IV 2,9 1,8 -1,1
3 1999/ 1V -2000/ IV -1,0 0,7 1,7
12000/ 1V - 2001 / IV 1,7 -1,0 -2,6
1998 - 1999 3,1 4,9 1,8
1999 - 2000 0,0 1,7 1,7
2000 - 2001 1,3 0,4 -0,9

Quelle: TGKK, OBIG-eigene Berechnungen

In den Abbildungen 15.13 und 15.14 werden nun die entsprechenden Auswertungsergebnis-
se fur den Bezirk Reutte vorgestellt, wobei die Tabelle 15.6 wiederum zur genaueren Analy-
se der prozentuellen Veranderungen im jeweiligen Quartalsvergleich dient.

Abbildung 15.13: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der Anzahl der abgerechne-
ten Krankenscheine fiir alle Fachrichtungen im Bezirk Reutte, 1998-2001
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Abbildung 15.14: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Entwicklung der erbrachten Leistungen
pro abgerechnetem Krankenschein fiir alle Fachrichtungen im Bezirk
Reutte, 1998-2001
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Anhand Tabelle 15.6 wird deutlich, dass sowohl die Anzahl der Krankenscheine als auch der
erbrachten Leistungen im Zeitraum 1998 bis 2001 angestiegen ist. Dabei ist von 1999 auf
2000 die deutlichste Steigerung (9,1 beziehungsweise 8,9 Prozent) festzustellen, die im Jahr
davor beziehungsweise im Folgejahr nicht erreicht wurde. Der erwahnte auffallige Anstieg
nimmt seinen Beginn bereits im vierten Quartal 1999 und dauert bis zum dritten Quartal 2000
an, fand also vor Einfiihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz statt.

Als Indikator der Nachweisbarkeit einer verstarkten Inanspruchnahme des niedergelassenen
Bereichs ist die Anzahl der erbrachten Leistungen pro abgerechneten Krankenschein heran-
zuziehen. Hier liegen die Werte des zweiten bis vierten Quartals 2001 - also fir die Zeit nach
Einfihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz - knapp um den Durchschnitt der Vorperio-
den. Der ab dem 2. Quartal 2001 angestrebte Lenkungseffekt ist somit auch im Bezirk
Reutte nicht nachzuweisen.
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Tabelle 15.6: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Verdnderung der Anzahl der Krankenscheine
und der abgerechneten Betrage in Prozent, Bezirk Reutte, 1998-2001

Periode abgerechnete Leistungen Leistungen/Fall
Krankenscheine

11998 /1-1999/1 -3,8 -4,2 -0,4
3 1999 /1-2000/1 18,4 21,8 2,8
~[2000/1-2001/1 -0,6 0,2 0,8
11998 /11-1999/1I -0,8 1,9 2,7
3 1999 /11 - 2000/ I 10,5 9,4 -1,0
12000 /11 - 2001 /1 2,2 0,7 -1,5
1998 /111-1999/ 11l 34 2,7 -0,7
3 1999 /111 - 2000/ I 7,5 4,6 -2,6
12000 /111 - 2001 / 11 2,5 3,6 1,1
11998 /1V-1999/IV 8,5 4,4 -3,8
3 1999 /1V -2000/ IV 0,9 0,8 -0,1
12000/ 1V - 2001 /1v -0,4 0,1 0,6
1998 - 1999 1,8 1,2 -0,6
1999 - 2000 9,1 8,9 -0,2
2000 - 2001 0,9 1,1 0,2

Quelle: TGKK, OBIG-eigene Berechnungen

Eine differenzierte Darstellung der Daten nach Fachrichtungen flir die Bezirke Kufstein und
Reutte ist im Anhang C (Abbildungen C.14 bis C.55) abgebildet. Fachbereichsspezifisch
groliere Schwankungen bezlglich der abgerechneten Krankenscheine beziehungsweise der
Leistungen pro Fall sind hauptsachlich auf individuelle Einflussfaktoren - wie der Abschluss
eines neuen § 2-Kassenvertrages oder Pensionierungen - zurtickzufihren.

15.6 Resilimee

Ambulanzstatistik

Von April bis Dezember 2001 nahmen knapp zwei Millionen Patienten rund 7,4 Millionen Mal
eine Ambulanz in Anspruch. Die Analyse der Struktur der Ambulanzbesuche hat gezeigt,
dass das Lenkungspotenzial, als jener Anteil an Ambulanzbesuchen, iber den die Patienten
ohne vorherige arztliche Konsultation entscheiden, mit zwdlf Prozent relativ gering ist. Der
Groliteil der Patienten ist aus folgenden Griinden nicht auf den niedergelassenen Bereich
Lumlenkbar*:

¢ Am Wochenende wurden insgesamt sieben Prozent der Ambulanzbesuche (knapp
550.000) registriert, elf Prozent der Ambulanzbesuche (etwa 830.000) fanden zwischen
18:00 und 7:00 Uhr statt. Dies ist aulRerhalb der Ublichen Ordinationszeiten von niederge-
lassenen Arzten und dirfte deshalb nicht lenkbar sein.

¢ Mehr als drei Viertel der Ambulanzbesuche erfolgte aufgrund einer ambulanten Wieder-
bestellung, einer Uberweisung von einem niedergelassenen Arzt oder von einer anderen
Ambulanz. Auch fir diese Patienten besteht keine Mdglichkeit, zwischen Spitalsambulanz
und niedergelassenem Bereich zu wahlen.
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¢ Bei Patienten, fir die in der Ambulanzstatistik ein Erste-Hilfe-Schein angegeben wurde
(sieben Prozent der Ambulanzbesuche), ist unklar, ob sie eine Entscheidungsbefugnis
Uber die Wahl zwischen Ambulanz und niedergelassenem Arzt besal3en.

Entsprechend diesem geringen Lenkungspotenzial zeigt sich im Jahr 2001 sowohl bei den
ASVG-Versicherten (fir die der Behandlungsbeitrag-Ambulanz neu eingefihrt wurde) als
auch bei den Versicherten der anderen Versicherungstrager eine eher konstante monatliche
Inanspruchnahme mit leichten Schwankungen. Der weitaus Uberwiegende Teil der Ambu-
lanzbesuche (86 Prozent) betraf ASVG-Versicherte. Von diesen waren 40 Prozent (2,6 Milli-
onen Besuche) gebihrenpflichtig, 48 Prozent (3 Millionen) nicht gebihrenpflichtig und zwolf
Prozent (785.000) von einer weiteren Gebuihr ausgenommen, weil die maximale Jahresge-
buhr Gberschritten wurde.

Arztekostenstatistik

Fir den Zeitraum 1999 bis 2001 konnte flr beide untersuchten Kennzahlen - die Anzahl der
Osterreichweit von den niedergelassenen § 2-Kassenarzten abgerechneten Krankenscheine
und die Héhe der von diesen Arzten abgerechneten Betrage - lediglich ein deutliches saiso-
nales Muster mit Jahreshochstwerten im ersten Quartal und einem Tiefststand im dritten
Quartal festgestellt werden, nicht jedoch eine verstarkte Inanspruchnahme des niedergelas-
senen Bereiches seit der Einflihrung des Behandlungsbeitrages-Ambulanz. Je nach Sozial-
versicherungstrager und Fachbereich war dieses Muster unterschiedlich stark ausgepragt,
gegenlaufige Entwicklungen waren jedoch kaum zu beobachten beziehungsweise liegen im
Ublichen Schwankungsbereich.

Fallbeispiel Tirol

Anhand der Datenanalyse der Tiroler Modellregionen Kufstein und Reutte konnte fiir den un-
tersuchten Zeitraum kein Lenkungseffekt im Zusammenhang mit der Einfihrung des
Behandlungsbeitrages-Ambulanz nachgewiesen werden. Eine Reduzierung der Inanspruch-
nahme der Krankenanstaltenambulanzen bei gleichzeitig starkerer Inanspruchnahme des
niedergelassenen Bereichs ist mit den zur Verfligung stehenden Daten nicht festzustellen.
Dies gilt sowohl flir einzelne Fachrichtungen als auch fir die Gesamtbetrachtung der ausge-
wahlten Tiroler Modellregionen. Etwaige gréRere Abweichungen der durchschnittlichen Fall-
beziehungsweise Leistungszahlen einzelner Fachrichtungen im niedergelassenen Bereich
sind meist auf die erwahnten lokal bedingten Ursachen (Pensionierung, neuer Kassenver-
trag) zurtickzuflihren. Die Ergebnisse der Datenanalysen stimmen somit mit den in den Mo-
dellregionen durchgefiihrten Experteninterviews Uberein.

Im Zusammenhang mit den Auswertungen des vorhandenen Datenmaterials ist erganzend
darauf hinzuweisen, dass der fir die vorliegende Studie herangezogene Untersuchungszeit-
raum flr die Einschatzung einer langerfristigen Entwicklung knapp bemessen ist. Die Ent-
wicklung der Inanspruchnahme der Krankenanstaltenambulanzen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme im niedergelassenen Bereich ist auch aufgrund der im Oktober 2002
in Kraft getretenen neuen Regelungen hinsichtlich der Befreiungstatbestande einer weiteren
Beobachtung zu unterziehen.
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IV. Implikationen
(OBIG)



16  Schlussfolgerungen

16.1 Theoretischer Hintergrund

Laut neoklassischer 6konomischer Theorie werden Selbstbeteiligungen deshalb eingesetzt,
um die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und -gitern einzuschranken, da im Gesund-
heitswesen bei vollem Versicherungsschutz eine Ubernachfrage entstiinde. Eine Einflihrung
bzw. Erhéhung einer Selbstbeteiligung soll die Funktion des Preises Ubernehmen, der Ange-
bot und Nachfrage zur Ubereinstimmung bringe und irrationales Verhalten bzw. ,Verschwen-
dung“ verhindere. Damit komme es zu einer optimalen Allokation (Zuteilung) der eingesetz-
ten Ressourcen (sogenanntes Pareto-Optimum).

Das neoklassische Marktmodell geht von den Voraussetzungen eines vollkommenen Mark-
tes aus, welche wie folgt definiert sind:

¢ Anbieter und Nachfrager handeln unabhangig voneinander.

e Es gibt zahlreiche Anbieter und Nachfrager, sodass keiner von ihnen den Marktpreis be-
einflussen kann.

¢ Die Nachfrager sind vollstandig informiert und handeln rational, das heil3t, sie kennen die
Preise und die Qualitat aller Produkte. Sie kdnnen bewerten, welchen Nutzen sie aus dem
Konsum eines Gutes oder einer Dienstleistung haben und sie treffen ihre Entscheidung
derart, dass sie dabei ihren persénlichen Nutzen maximieren.

e Es gibt keine Transaktionskosten, also Kosten wie beispielsweise fir die Beischaffung der
erforderlichen Informationen, fiir den Abschluss von Vertragen, etc.

e Kosten und Nutzen fallen nur bei den jeweiligen Anbietern bzw. Nachfragern an und nicht
bei Dritten (z. B. Versicherungen).

Sobald eine der genannten Bedingungen nicht erfillt ist, spricht man von Marktfehlern, die
zum sogenannten Marktversagen flihren. Marktfehler finden sich in samtlichen Wirtschafts-
bereichen mehr oder weniger stark ausgepragt. Das Gesundheitswesen steckt voller solcher
Marktfehler, deren Ursachen in der spezifischen Nachfrage- und Angebotsstruktur dieses
Leistungsbereiches liegen.

Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und -leistungen

Die Nachfrage nach Gesundheitsgitern und -leistungen hangt im Allgemeinen vom Preis des
Gutes, vom Preis von Substituten (austauschbare Guter), vom Einkommen und den Prafe-
renzen der Nachfrager ab. Im Gesundheitswesen werden eine Vielzahl unterschiedlicher
Leistungen und Giter angeboten.

Eine besondere Gruppe stellen die sogenannten 6ffentlichen Guter dar, die zahlreiche positi-
ve Effekte fir die Gesellschaft als Ganzes aufweisen. Dazu gehoéren beispielsweise Mal3-
nahmen zur Bekadmpfung von Ubertragbaren Erkrankungen wie Infektionskrankheiten, Tu-

165



berkulose, etc. Diese Leistungen schitzen auch diejenigen Personen, die selbst nicht an ei-
ner Impfung oder an einer Behandlung teilgenommen haben. Bei dieser Art von Gitern
macht die Auferlegung einer Selbstbeteiligung selbst nach Ansicht von Vertretern der neo-
klassischen Theorie keinen Sinn, da sie einen gesamtgesellschaftlichen Nutzen stiften.

Inwieweit bei Gesundheitsleistungen und -gltern eine Selbstbeteiligung zu einer verhaltens-
steuernden Wirkung fuhren kdnnte, ist unter anderem von der Preiselastizitat der Nachfrage
abhangig. Die Preiselastizitat der Nachfrage gibt an, in welchem Ausmal} sich die Nachfrage
nach einer bestimmten Leistung verandert, wenn der Preis um einen bestimmten Prozent-
satz angehoben wird. Sinkt die Nachfrage starker oder im selben Ausmalf’ wie die prozentu-
elle Anderung des Preises, spricht man von einem elastischen Verlauf, ansonsten von einem
unelastischen. Die Preiselastizitat der Nachfrage wird nicht nur durch die Eigenschaften bzw.
die Art der Glter bestimmt, sondern hangt auch von den Praferenzen der Konsumenten ab.
Diese Praferenzen kénnen sich im Zeitablauf andern. So wird ein Gesunder seine Praferen-
zen radikal andern, wenn er von Krankheit betroffen ist. Weiters beeinflusst die Verfugbarkeit
von Substituten die Preiselastizitat der Nachfrage. Je leichter auf andere Glter ausgewichen
werden kann, desto elastischer reagieren die Nachfrager auf Preisanderungen.

Im Gesundheitswesen ist die Preiselastizitat der Nachfrage bei absolut notwendigen Gutern
und Dienstleistungen (z. B. lebensnotwendige Operationen) so gut wie nicht gegeben (keine
Nachfrageanderung aufgrund einer Preiserhdhung). In den empirischen Untersuchungen
wurde fur das Gesundheitswesen insgesamt eine unelastische Preiselastizitat der Nachfrage
(Werte zwischen 0 und kleiner 1) festgestellt (vgl. Kapitel 3).

Angebot von Gesundheitsgiitern und -leistungen

Das Angebot wird nach der Allgemeinen 6konomischen Theorie von folgenden Faktoren be-
stimmt:

e Dem Preis des Gutes: je hoher der Preis, desto mehr wird angeboten.

e Den Kosten der Einsatzfaktoren Arbeit und Kapital: je héher die Kosten bei gegebenem
Preis, desto geringer die Angebotsmenge und umgekehrt.

e Dem Stand der Technologie: bei héherer Produktivitat durch verbesserte Technologie
wurde bei gleichem Preis mehr angeboten.

Eine Besonderheit im Gesundheitswesen ist die sogenannten Sachwalterbeziehung (der Arzt
trifft in der Regel die Entscheidung fur den Patienten), die mit Informationsasymmetrien ver-
bunden ist. Die Anbieter haben in der Regel einen Informationsvorteil iber mégliche Behand-
lungen, Therapien und (Neben)Wirkungen. Diese Informationsvorteile sind prinzipiell 6kono-
misch sinnvoll und auch gewinscht. Grundsatzlich entspricht es durchaus einem rationalen
Verhalten, dass der Patient die Entscheidungsmacht an den Arzt delegiert, da - im Gegen-
satz zu vielen anderen MarktgUtern, wo ,trial and error-Lernprozesse mdglich sind -, eine
Fehlentscheidung bei medizinischen Leistungen schwerwiegende Folgen haben kann. Der
Arzt hat also eine hohe Entscheidungsmacht, die auch dazu genutzt werden kann, die Zah-
lungsbereitschaft der Patienten ,auszunitzen®, das heildt, sie zu grélieren Ausgaben flir Ge-
sundheit zu veranlassen, als sie bei perfekter Information tatigen wirden (Hajen/Paetow/
Schumacher 2000).
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Aufgrund der Sachwalterbeziehung im Gesundheitswesen haben Arzte und andere Leis-
tungserbringer daher die Méglichkeit, im bestimmten Malte Art und Umfang der Leistungen
selbst zu bestimmen. Inwieweit dies madglich ist, hangt vom jeweiligen Honorierungs- bzw.
Anreizsystem ab. Bei im Nachhinein verrechneten Vergiitungsformen zwischen Anbietern
und Krankenkassen (z. B. Einzelleistungsvergitung) wird dies starker der Fall sein. Die An-
bieter werden dazu tendieren, den durch eine allféllige Selbstbeteiligung bedingten Einkom-
mensausfall durch erhdhte Leistungsintensitat zu kompensieren. In diesen Systemen hat das
Instrument Selbstbeteilung keine Steuerungswirkung im Sinne einer Einddmmung der Ge-
sundheitsausgaben. Es kommt lediglich zu einer Umverteilung der Finanzierung von der 6f-
fentlichen auf die private Hand (Saltman/Figueras/Sakellarides 1997).

Wegen der besonderen Wechselbeziehung zwischen Angebot und Nachfrage im Gesund-
heitswesen gibt es unter den Okonomen unterschiedliche Meinungen, ob und wie Selbstbe-
teiligungen wirken. Aufgrund der - von fast allen Okonomen gleichermalien akzeptierten und
empirisch auch aufgezeigten - Tatsache, dass die Anbieter ihre Macht nutzen kénnen, die
Nachfrage der Patienten durch ihre Sachwalterfunktion zu beeinflussen, wird eine Preissteu-
erung Uber Selbstbeteiligung als ein ungeeignetes Instrument angesehen, da grundlegende
Annahmen im oOkonomischen Modell nicht gegeben sind (Saltman/Figueras/Sakellarides
1998).

Die gespaltenen Meinungen der Okonomen spiegeln sich auch in den Argumenten der Be-
furwortern und Gegnern von Selbstbeteiligung als Steuerungsinstrument zur Effizienzver-
besserung im Gesundheitswesen wider (vgl. hiezu Abschnitt 2.3).

Verteilungsgerechtigkeit

,D0er Markt verteilt nach wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit im weitesten Sinn. Wird dies ak-
zeptiert, so gibt es keinen Marktfehler. Der Markt differenziert also, er verteilt Lebenschancen
ungleich und wie man weil3, er neigt generell dazu, Ungleichheit zu verstarken. Man mag
dies fir leistungsgerecht oder sozial ungerecht halten, an der Tatsache kommt man nicht
vorbei. Daher liegt der Schluss nahe, dass es gerade die Starkeren, Einflussreicheren und
Reicheren sind, die sich vehement dafir einsetzen, Marktprozesse in allen Lebensbereichen,
also auch beispielsweise im Gesundheitswesen einzurichten. Im Gesundheitswesen wirde
das bedeuten, dass jeder im Krankheitsfall genau die Therapie bekommt, die er bezahlen
kann“ (Hajen/Paetow/Schumacher 2000).

Die Ansicht, dass jeder die Behandlung bekommen soll, die er sich leisten kann, widerspricht
in fast allen Landern den ethischen und sozialen Vorstellungen. So ist beispielsweise im Re-
gierungsprogramm ,Osterreich neu regieren* der OVP-FPO-Koalition die grundsatzpolitische
Position zum Gesundheitswesen folgendermalen festgehalten: ,Grundsatzlich gleicher Zu-
gang zu allen medizinischen Versorgungseinrichtungen nach jeweils fachlich definierten
Qualitatsstandards fur alle, keine Rationierungen der Leistungen nach den Kriterien Alter,
Geschlecht, Religion usw.. In der 6sterreichischen Sozialversicherung ist eines der grundle-
genden Prinzipien Solidaritat, und zwar Solidaritat zwischen Reichen und Armen, zwischen
Gesunden und Kranken, zwischen Jingeren und Alteren. Eine solidarischen Grundsatzen
entsprechende Versorgung ist mit Wettbewerbs- und Marktbedingungen grundséatzlich nicht
vereinbar, deshalb werden zur Abfederung meist zusatzliche Maflnahmen getroffen. Um un-
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erwinschte unsolidarische Effekte zu vermeiden, sind - und werden auch in der Realitat -
haufig bei Selbstbeteiligungen Ausnahmeregelungen und Befreiungen fir bestimmte Grup-
pen (Kranken, Alte, Einkommensschwache) vorgesehen (vgl. Kapitel 13).

16.2 Empirische Evidenz zu Selbstbeteiligungen

Mit Selbstbeteiligungen werden im Wesentlichen zwei Ziele verfolgt:
1. Finanzierungsziel

Mit Hilfe von Selbstbeteiligungen sollen die offentlichen Budgets entlastet werden, indem ei-
ne Kostenlberwalzung auf die Patienten stattfindet (statischer Effekt). Um eine Wirkung auf
die Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen insgesamt zu erzielen, muss das Steue-
rungsziel im Vordergrund stehen.

2. Steuerungsziel

Durch Selbstbeteiligungen sollen die Patienten kostenbewusster handeln und davon ab-
gehalten werden, Leistungen, die als nicht notwendig erachtet werden, nachzufragen. Durch
die Verhaltensanderung der Versicherten kann es neben der Entlastung der offentlichen
Ausgaben (z. B. der Sozialversicherung) auch zu einer Senkung bzw. Dampfung der Ent-
wicklung der gesamten Gesundheitsausgaben (dynamischer Effekt) kommen.

Internationale Analyse

Wie in Kapitel 4 festgestellt, gibt es wenige empirische Untersuchungen zu den Wirkungen
von Selbstbehalten. Auch unterscheiden sich die Studien in Design und Methodik. In zwei
von funf empirischen Studien (vgl. Kapitel 3) wurde neben einer verringerten Inanspruch-
nahme auch ein Einfluss auf die Gesundheitsausgaben insgesamt festgestellt, also das
Steuerungsziel erreicht. Bei der einen Untersuchung handelt sich um ein Feldexperiment in
den USA, das unter der Bezeichnung Rand-Experiment bekannt wurde und haufig als positi-
ves Beispiel fur die Steuerungswirkung von Selbstbeteiligung herangezogen wird. Aufgrund
des experimentiellen Studiendesigns kénnen jedoch keine Rickschlisse gezogen werden,
inwieweit bei einer allgemeinen Einflihrung die angewendeten Selbstbeteiligungsregelungen
tatsachlich Wirkung gezeigt hatten, weil die Anbieter die Mdglichkeit hatten, die konsumen-
teninduzierte Nachfrageveranderung durch eine Erhéhung der Leistungsintensitat zu kom-
pensieren (Saltman/Figueras/, Sakellarides 1998). Darliber hinaus waren die am Experiment
beteiligten Personen alle jinger als 60 Jahre. Damit wurde eine relevante Gruppe, namlich
jene mit dem hochsten Bedarf an Gesundheitsleistungen (chronisch kranke altere Men-
schen) ausgeschlossen. Die zweite Studie, die eine Auswirkung auf die Gesundheitsausga-
ben zeigte, bezieht sich ausschliellich auf Privatversicherungen, deren Sample jedoch nicht
reprasentativ (z. B. héhere Einkommensschichten) fir die Versicherten einer gesetzlichen
Krankenversicherung und somit nicht Gbertragbar ist.

Die Untersuchungen zur Evaluierung der Einfliihrung der allgemeinen Selbstbehaltsregelung
in den Niederlanden (Krankenkassenrat 1998) und zu den Wirkungen von Arzneimittelzuzah-
lungen in Deutschland (BASYS 1999) zeigten keinen Steuerungseffekt. Pfaff et al. (1994)
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schatzten anhand eines Simulationsmodells fir die alten Bundeslander Deutschlands poten-
zielle Einsparungen durch die Einfihrung bzw. Erhéhung der Selbstbeteiligung im ambulan-
ten Bereich und bei Arzneimitteln fir die gesetzliche Krankenversicherung ab, wobei aller-
dings allfallige Reaktionen der Leistungsanbieter nicht bericksichtigt scheinen.

Die meisten Untersuchungen kommen zu dem Ergebnis, dass durch Selbstbeteiligungen
niedrigere Einkommen und bestimmte Patientengruppen (meist altere und chronisch kranke
Menschen) trotz kompensatorischer Malinahmen starker belastet sind.

Wie in den Kapiteln 5 bis 14 dargelegt, spielen Selbstbeteiligungen in der Praxis bereits eine
betrachtliche Rolle, deren Bedeutung im letzten Jahrzehnt in fast allen Landern zugenom-
men hat. lhr Anteil an den Gesundheitsausgaben belduft sich auf rund sechs Prozent (Nie-
derlande) bis zirka 23 Prozent (ltalien). Daneben kommt in den USA und in den Niederlan-
den der privaten Krankenversicherung bei der Finanzierung der Gesundheitsausgaben ein
hoher Stellenwert zu. Landerweise Unterschiede bestehen hinsichtlich der Héhe und Art der
Selbstbeteiligung (proportionale Selbstbeteiligung, pauschale Gebuhren, Selbstbeteiligungen
mit oder ohne Hoéchstgrenzen, Ausschluss von Leistungen, etc.).

Die Analyse relevanter Kennzahlen (Nachfrage, Selbstbeteiligung, Gesundheitsausgaben,
Ressourcenangebot) auf Makroebene in den untersuchten acht Landern erbrachte ein hete-
rogenes Bild. Anhand der globalen Indikatoren konnte kein klarer Zusammenhang zwischen
dem Ausmald der Selbstbeteiligung und der Nachfrage (Inanspruchnahme) abgeleitet wer-
den. Die unterschiedlichen Einflussfaktoren - wie die Wechselwirkungen von Angebot und
Nachfrage, unterschiedliche Honorierungssysteme, der allgemeine wirtschaftliche Wohl-
stand, die Altersstruktur der Bevolkerung, etc.) Uberlagern einander und erlauben keine ein-
deutigen Schlussfolgerungen auf der Makroebene. Eine Untersuchung der OECD stellte ei-
nen positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl der Arzte und der Inanspruchnahme
fest. Empirisch belegt ist auch der Zusammenhang zwischen steigendem Wohlstand (ge-
messen am Bruttoinlandsprodukt) und der Hohe der Gesundheitsausgaben: Je hdher das
gesamtwirtschaftliche Einkommen, desto héher auch die Gesundheitsausgaben. Die Erwar-
tung, dass eine reduzierte Nachfrage durch Selbstbeteiligung zu niedrigeren Gesundheits-
ausgaben fihrt (Steuerungswirkung), kann auch nicht nachgewiesen werden (vgl. Kapitel
14).

In der Untersuchung auffallig war hingegen, dass jene Lander, die ihre Gesundheitsausga-
ben vermehrt Uber zusatzliche private Mittel (sei es Selbstbeteiligung, private Krankenversi-
cherungsausgaben) aufbringen, auch héhere Gesundheitsausgaben pro Kopf aufwiesen.
Dies legt die Vermutung nahe, dass es durch eine verstarkte Einbeziehung privater Finanzie-
rungsmittel im Gesundheitswesen lediglich zu einer Uberwélzung der Finanzierungslast von
der offentlichen auf die private Hand kommt und nicht die Gesundheitsausgaben insgesamt
gedampft werden.

Behandlungsbeitrag-Ambulanz

Fur die in Osterreich giltigen Selbstbeteiligungsregelungen bei arztlichen Leistungen und
Arzneimitteln steht das Finanzierungsziel im Vordergrund. In den letzten Jahren kam es bei
Arzneimitteln aufgrund von Defiziten bei den Krankenkassen mehrfach zu aul3erordentlichen
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Erhéhungen der Rezeptgeblhr. So wurde beispielsweise die Rezeptgebihr im August 1996
um 20 Prozent angehoben, in der Folge ging die Anzahl der Verordnung von 1996 auf 1997
um 1,6 Millionen zurtick (Minus von knapp zwei Prozent), stieg jedoch im Folgejahr wieder
um 4,5 Millionen an. Wie auch in der Literatur oft beschrieben, kam es hier nur zu einer kurz-
fristigen Verhaltensanderung, die danach wieder tGberkompensiert wurde.

Der im April 2001 eingefuhrte Behandlungsbeitrag-Ambulanz verfolgt explizit auch ein Steue-
rungsziel, unter der Annahme, dass Patienten im niedergelassenen Bereich vergleichsweise
kostengunstiger als in den Spitalsambulanzen behandelt werden. Mit dem Behandlungsbei-
trag-Ambulanz wird das Ziel verfolgt, die Patienten von den Ambulanzen zu den niederge-
lassenen Arzten zu lenken. Bei den im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Untersuchun-
gen (vgl. Kapitel 15) konnte ein Lenkungseffekt nicht nachgewiesen werden. Die vermutli-
chen Ursachen liegen zum einen darin, dass die Struktur (z. B. Offnungszeiten der niederge-
lassenen Praxen, adaquate facharztliche Versorgung) und das mogliche Behandlungsspekt-
rum (z. B. Spezialambulanzen) im niedergelassenen Bereich nicht bzw. nicht ausreichend
gegeben ist. Zum anderen entscheiden die Patienten grofteils nicht selbst, ob sie eine Am-
bulanz aufsuchen. So ist der Anteil der Patienten, die von sich aus eine Ambulanz aufsu-
chen, sehr gering (vgl. Kapitel 15). Damit ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine Verhal-
tensanderung und damit Steuerungswirkung nicht gegeben. Denn Selbstbeteiligungen wir-
ken nur, wenn die Patienten selbst Gber Art und Umfang der Leistungsinanspruchnahme
mitentscheiden kénnen. Auch der relativ hohe Anteil an ambulanten Wiederbestellungen (42
Prozent der Ambulanzbesuche) spricht entweder fir hohe Praferenzen der Patienten hin zu
den Ambulanzen, oder dass die Anbieter - hier die Ambulanzen - einen nicht unbetrachtli-
chen Einfluss auf die Nachfrageentscheidung der Patienten haben.

Der hohe Anteil der vom Behandlungsbeitrag-Ambulanz befreiten Besuche in Ambulanzen
(rund 60 Prozent, vgl. Kapitel 15) und der damit verbundene Verwaltungsaufwand bei der
Aufnahme und Meldung der Daten, bei der Uberpriifung der Befreiungsgriinde, bei der Ein-
hebung der Geblhr, etc. zeigt auch das Spannungsfeld zwischen sozialen, administrativen
und steuernden Zielen auf.

16.3 Resumee

Selbstbeteiligung als Steuerungsinstrument zur Verbesserung der Effizienz im Gesundheits-
wesen ist vielfach schwer zu handhaben. In den meisten Fallen bewirkt sie nur eine voriber-
gehende Verhaltensanderung im Sinne einer reduzierten Inanspruchnahme, die mit einer
kurzfristigen Entlastung der 6ffentlichen Budgets einhergeht (Finanzierungswirkung), jedoch
nicht mit einer langerfristigen Wirkung im Sinne einer effizienten Steuerung des Ressourcen-
einsatzes (Steuerungsziel), in dem die Gesundheitsausgaben gesamt gedampft werden. Es
wird lediglich die Belastung von der 6ffentlichen auf die private Hand verschoben, was ent-
sprechende Umverteilungswirkungen zur Folge hat. Ein Grund flr die ausbleibende Wirkung
von Selbstbeteiligungen ist, dass im Gesundheitswesen Nachfrage und Angebot einander
wechselseitig beeinflussen. Damit eine Selbstbeteiligung eine steuernde Wirkung entfalten
kénnte, mussten ganz allgemein einige Voraussetzungen erfiillt sein:
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e Die Selbstbeteiligung muss spurbar sein.

Zwischen der Forderung, dass eine Selbstbeteiligung ausreichend hoch ist, und sozialen
und gesundheitspolitischen Zielsetzungen besteht ein nahezu unauflésbarer Wider-
spruch. Vor allem einkommensschwache und chronische kranke Personen werden von
einer Selbstbeteiligung am starksten betroffen. ,Die Absicht, eine sowohl wirksame als
auch sozial tragbare Selbstbeteiligungsregelung zu installieren, muss dagegen als der
Versuch, die Quadratur des Kreises im Rahmen der Gesundheitspolitik zu demonstrie-
ren, begriffen werden® (Pfaff, zitiert in Rau 1992).

o Entstehende Kosten dirfen nicht anderweitig versicherbar sein.

Als eine Wirksamkeitsbedingung im weiteren Sinne muss die Bedingung begriffen wer-
den, dass die Versicherten nicht tUber die Moglichkeit verfigen dirfen, sich durch den
Abschluss von Zusatzversicherungen von einer direkten Selbstbeteiligung zu entlasten.

e Die Nachfrager kdnnen selbst tUber Art und Umfang der in Anspruch genommenen Leis-
tungen mitentscheiden.

Dieses Postulat kann nur bei einigen wenigen Gesundheitsgltern und -leistungen ein-
gehalten werden (z. B. arztliche Erstkontakte), da in den meisten Fallen die Entschei-
dung von Anbieterseite getroffen wird (z. B. Weiterliberweisungen, Veranlassung von
diagnostischen MaRnahmen, etc.).

e Anbieter kbnnen den Nachfrageriickgang nicht durch erhéhte Leistungsintensitat kom-
pensieren.

Wie internationale Untersuchungen nahe legen, ist vermutlich in vielen Gesundheits-
systemen ein erheblicher Teil des Wirksamkeitsverlustes von Selbstbeteiligungen darauf
zurlckzufuihren, dass die Anbieter einen allfalligen Nachfragertiickgang aufgrund einer
Selbstbeteiligung ausgleichen kénnen. Um diesen Effekt anndhernd zu vermeiden, mus-
sen relevante Variablen - wie etwa die Honorierungsform oder die Struktur des Niveaus
der Gebuhrenordnung - zuerst Uberpruft und steuernde Eingriffe vorgenommen werden.

Weitere Voraussetzungen sind dartiber hinausgehend noch die Kenntnis der Versicherten
Uber den jeweils von ihnen zu entrichtenden Preis. Auch ist darauf zu achten, dass die mdg-
lichen Einsparungen durch eine Selbstbeteiligung nicht durch den bei der Durchflihrung ent-
stehenden Verwaltungsaufwand kompensiert werden.

Wie die Ausfihrungen hinsichtlich der Besonderheiten im Gesundheitswesen (Tendenz zur
angebotsinduzierten Nachfrage) und die postulierten Wirksamkeitsvoraussetzungen nahele-
gen, ist in der Praxis die Selbstbeteiligung als Steuerungsinstrument - vor allem auch unter
Beachtung von gesundheits- und sozialpolitischen Zielen - nur sehr eingeschrankt maoglich.
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Meta-Analyse (iwi)






Tabelle A.1: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Gesamte Leistungen -
Stichprobenmittelwert der jahrlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf in
€ bzw. USD (Periodendurchschnitt 2001), Rand-Experiment/USA

1974-1977

Gesundheitsausgaben pro Kopf
Proportionale SB Ambulante Ausgaben Stationare Ausgaben Gesamtausgaben
€ usbD € usD € usD
0 % 380 340 457 409 837 749
25 % 290 260 416 373 706 633
50 % 250 224 502 450 752 674
95 % 227 203 352 315 574 518

SB = Selbstbeteiligung
Quelle: Manning et al. 1987

Tabelle A.2: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Gesamte Leistungen -
Jéhrliche Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach
Einkommensgruppen in Prozent, Rand-Experiment/USA 1974-1977

Proportionale SB Inanspruc_hnahme medizinischt_ar Leistungen
nach Einkommensgruppen (in Prozent)
geringes Einkommen mittleres Einkommen hohes Einkommen
0 % 82,8 87,4 90,1
25% 71,8 80,1 84,8
50 % 64,7 76,2 82,3
95 % 61,7 68,9 73,8

SB = Selbstbeteiligung
Quelle: Manning et al. 1987

Tabelle A.3: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Ambulante Leistungen -
Fiktive 15%ige Selbstbeteiligung der Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung, BRD, Berechnungsjahr 1991

Fiktive 15%ige Selbstbeteiligung Hohe der Selbstbeteiligung

bzw. Behandlungsscheingebiihr € DEM
gesamt 1.471,40 Mio. 2.877,80 Mio.
je Mitglied ' 37,84 74.-

je Nutzer 2 44,48 87,-

in % der Arztkosten 5,52 % 10,8 %

Mio. = Millionen

! Berechnungsbasis: alle Mitglieder, unabhangig von einem eventuellen Leistungsbezug
2 Berechnungsbasis: Teilmenge der Mitglieder mit tatsachlichem Leistungsbezug

Quelle: Pfaff et al. 1994




Tabelle A.4: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Ambulante Leistungen -
Zu erwartende Ausgabeneffekte infolge Selbstbeteiligung nach Selbst-
beteiligungshéhe und Ausgabengruppen, BRD, Berechnungsjahr 1982

Proportionale Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt nach Ausgabengruppen
Selbstbeteiligung €0,--127,82 € 127,83 - 230,08 ab € 230,09
DEM 0,- - 249,99 DEM 250,- - 449,99 ab DEM 450,-
20 % -0,0787* -0,0776 -0,0946
30 % -0,124 -0,0582 -0,129
40 % -0,272 -0,193 -0,194

* Leseanleitung: -0,0787 bedeutet einen Ausgabenriickgang um 7,87 %
Quelle: Zweifel 1992

Tabelle A.5: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Ambulante Leistungen - Zu
erwartende Ausgabeneffekte infolge Selbstbeteiligung nach Alters- und
Ausgabengruppen, BRD, Berechnungsjahr 1982

Altersgruppe ! Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt nach Ausgabengruppen
€0,--127,82 € 127,83 - 230,08 ab € 230,09
DEM 0,- - 249,99 DEM 250,- - 449,99 ab DEM 450,-
19 bis 24 -0,0533* -0,138 -0,159
35 bis 44 0,0436 0,0301 0,0575
45 bis 54 0,129 0,138 0,183
55 bis 64 0,137 0,160 0,230
65 bis 74 0,301 0,340 0,430
75 bis 99 0,398 0,340 0,465

* Leseanleitung: -0,0533 bedeutet einen Ausgabenriickgang um 5,33 %
"die Gruppe der 25- bis 34-Jahrigen fungiert als Benchmark-Gruppe
Quelle: Zweifel 1992

Tabelle A.6: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Arzneimittelbereich - Fiktive
10%ige Selbstbeteiligung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Seehofer-Vorschlag 1992), BRD, Berechnungsjahr 1991

Fiktive 10%ige Selbstbeteiligung Hohe der Selbstbeteiligung

bzw. Rezeptgebiihr € DEM
Gesamt 1.110,78 Mio. 2.172,5 Mio.
je Mitglied ’ 28,63 56,-
je Nutzer 35,28 69,-
in % der Arztkosten 4,35 % 8,50 %

Mio. = Millionen

! Berechnungsbasis: alle Mitglieder, unabhangig von einem eventuellen Arzneimittelbezug
2 Berechnungsbasis: Teilmenge der Mitglieder mit tatsachlichem Arzneimittelbezug

Quelle: Pfaff et al. 1994




Tabelle A.7: Meta-Analyse/Proportionale Selbstbeteiligung/Arzneimittelbereich -
Einfluss der Zuzahlungen (Regressionskoeffizienten) nach abhéngigen
Variablen, ausgewéhlte Lénder, 1980 - 1997

Abhéngige Variable

Regressionskoeffizienten

Ausgaben fiir Arzneimittel pro Kopf

Ausgaben fiir verordnete Arzneimittel pro Kopf

Ausgaben fiir Selbstmedikation pro Kopf

Ausgaben fiir die medizinische Versorgung einschl. Arzneimittel pro Kopf

* Leseanleitung: 0,042 bedeutet eine 4,2 %ige Zunahme

Quelle: BASYS 1999

0,042
0,026
-0,105
-0,050

Tabelle A.8: Meta-Analyse/Abzugsfranchise/Ambulante Leistungen - Ausgabeneffekte
infolge proportionaler Selbstbeteiligung bzw. Abzugsfranchise nach
Ausgabengruppen, BRD, Berechnungsjahr 1982

Proportionale Selbstbeteiligung Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt nach Ausgabengruppen
bzw. Abzugsfranchise 5 é Iv(l),o,- 1_227‘,13?99 DEM 250,- - 449,99 a?)bD€Efv:|;3£(i-
20 % -0,0869* -0,0942
30 % -0,0678 -0,114
40 % -0,212 -0,198
Deductible DEM 250,- -0,0871 -0,0562
Deductible DEM 450,- n.v. -0,124

* Leseanleitung: -0,0869 bedeutet eine Riickgang um 8,6 %

n. v. = nicht verfligbar
Quelle: Zweifel 1992

Tabelle A.9: Meta-Analyse/Abzugsfranchise/Ambulante Leistungen - Ausgabeneffekte
infolge Abzugsfranchise nach Alters- und Ausgabengruppen, BRD,
Berechnungsjahr 1982

Altersgruppe ! Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt nach Ausgabengruppen
ab 127,83 ab € 230,09
ab DEM 250,- ab DEM 450,-
19 bis 24 -0,140 -0,186
35 bis 44 0,0442 0,0391
45 bis 54 0,145 0,167
55 bis 64 0,198 0,214
65 bis 74 0,346 0,424
75 bis 99 0,364 0,388

* Leseanleitung: -0,140 bedeutet einen Riickgang um 14 %

'die Gruppe der 25- bis 34-Jahrigen fungiert als Benchmark-Gruppe

Quelle: Zweifel 1992




Tabelle A.10: Meta-Analyse/Abzugsfranchise/Ambulante Leistungen - Ausgabeneffek-
te infolge Abzugsfranchise und Beitragsriickgewéhr nach Altersgruppen,
BRD, Berechnungsjahr 1982

Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt
Altersgruppe ! ab € 127,83
ab DEM 250,-
19 bis 24 0,0622*
35 bis 44 0,0350
45 bis 54 0,162
55 bis 64 0,138
65 bis 99 0,127

* Leseanleitung: 0,0622 bedeutet eine Zunahme um 6,22 %
' die Gruppe der 25- bis 34-Jahrigen fungiert als Benchmark-Gruppe
Quelle: Zweifel 1992

Tabelle A.11: Meta-Analyse/Feste Geblihr/Stationére Leistungen - Selbstbeteiligungs-
héhe in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Regelungsform
(Regelung 1991, Seehofer Vorschlag, GSG 1993), BRD, Berechnungs-

Jahr 1991
Bezugspunkt Regelungsform Selbstbeteiligungshohe
€ DEM
gesamt Regelung 1991 304,88 Mio. 596,3 Mio.
Seehofer-Vorschlag 727,62 Mio. 1.423,1 Mio.
GSG 1993 335,36 Mio. 655,9 Mio.
je Mitglied ! Regelung 1991 7,67 15,-
Seehofer-Vorschlag 18,92 37,-
GSG 1993 8,69 17,-
je Nutzer 2 Regelung 1991 45,50 89,-
Seehofer-Vorschlag 108,39 212,-
GSG 1993 50,11 98,-
in % der Arztkosten Regelung 1991 1,20 %
Seehofer-Vorschlag 2,87 %
GSG 1993 1,32 %

GSG = Gesundheitsstrukturgesetz

! Berechnungsbasis: alle Mitglieder, unabhangig von einem eventuellen Leistungsbezug
2 Berechnungsbasis: Teilmenge der Mitglieder mit tatsachlichem Leistungsbezug

Quelle: Pfaff et al. 1994




Tabelle A.12: Meta-Analyse/Feste Geblihr/Arzneimittel - Selbstbeteiligungshéhe in der
gesetzlichen Krankenversicherung nach Regelungsform (Regelung 1991,
GSG 1993), BRD, Berechnungsjahr 1991

Bezugspunkt Regelungsform Selbstbeteiligungshohe
€ DEM
gesamt Regelung 1991 572,25 Mio. 1.119,2 Mio.
GSG 1993 1.192,66 Mio. 2.332,6 Mio.
je Mitglied ! Regelung 1991 14,83 29,-
GSG 1993 30,68 60,-
je Nutzer 2 Regelung 1991 17,91 35,-
GSG 1993 37,84 74,-
in % der Arztkosten Regelung 1991 4,38 %
GSG 1993 9,12 %

GSG = Gesundheitsstrukturgesetz

! Berechnungsbasis: alle Mitglieder, unabhangig von einem eventuellen Leistungsbezug
2 Berechnungsbasis: Teilmenge der Mitglieder mit tatsachlichem Leistungsbezug

Quelle: Pfaff et al. 1994

Tabelle A.13: Meta-Analyse - Entwicklung der Arzneimittelausgaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung, BRD, 1975 - 1991

Veranderungen in %,
Arzneimittelausgaben | Verdnderung | bereinigt um Preisent-
der GKV wicklung, Negativlisten-
Jahr/Regelung Effekte und SB
in Mio. € | in Mio. DEM in % in %
1975 4.551,01 8.901 +12,9 +6,7
1976 4929,88 9.642 +8,3 +5,4
1977/SB DEM 1,- 5.035,71 9.849 +2,1 -1,3
1978 5.445,77 10.651 +8,1 +3,8
1979 5.814,41 11.372 +6,8 +3,3
1980 6.428,47 12.573 +10,5 +5,0
1981 6.969,42 13.631 +8,4 +2,2
1982/SB DEM 1,50 7.035,38 13.760 +0,9 +1,2
1983/SB DEM 2,- 7.382,54 14.439 +4,9 +3,2
1984 7.948,03 15.545 +7,7 +4,8
1985 8.468,53 16.563 46,5 +3,7
1986 8.999,25 17.601 +6,3 +5,0
1987 9.642,45 18.859 +7,1 +6,4
1988 10.465,63 20.469 +8,5 +7,0
1989/SB DEM 3,- u. Festbetrage | 10.343,43 20.230 -1,3 +0,8
1990 10.135,43 21.779 +7,7 +7,6
1991 12.499,04 24.446 +12,2 +10,5

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
SB = Selbstbeteiligung

Quelle: Reichelt 1994



Tabelle A.14: Meta-Analyse/Indemnitétsregelung/Arzneimittelbbereich - Einfluss der

Indemnitétsregelung (Regressionskoeffizienten) nach abhangigen
Variablen, ausgewéhlte L&ander, 1980 - 1997

Abhéngige Variable Regressionskoeffizienten
Ausgaben fur Arzneimittel pro Kopf -0,038*
Ausgaben fur verordnete Arzneimittel pro Kopf -0,059
Ausgaben fur Selbstmedikation pro Kopf -0,204
Ausgaben fiir die medizinische Versorgung einschl. Arzneimittel pro Kopf -0,001

* Leseanleitung: -0,038 bedeutet einen Riickgang um 3,8 %

Quelle: BASYS 1999

Tabelle A.15: Meta-Analyse/Positiviiste/Arzneimittelbereich - Einfluss einer Positivliste

(Regressionskoeffizienten) nach abhéngigen Variablen, ausgewéhlte
Lénder, 1980 - 1997

Abhéngige Variable Regressionskoeffizienten
Ausgaben fiir Arzneimittel pro Kopf 0,075*
Ausgaben fiir verordnete Arzneimittel pro Kopf 0,093
Ausgaben fiir Selbstmedikation pro Kopf 0,266
Ausgaben fur die medizinische Versorgung einschl. Arzneimittel pro Kopf 0,032

*Leseanleitung: 0,075 bedeutet eine Zunahme um 7,5 %

Quelle: BASYS 1999

Tabelle A.16: Meta-Analyse/Negativiiste/Arzneimittelbereich - Einfluss einer

Negativliste (Regressionskoeffizienten) nach abhéngigen Variablen,
ausgewéhlte Lander, 1980 - 1997

Abhéngige Variable Regressionskoeffizienten
Ausgaben fur Arzneimittel pro Kopf 0,041*
Ausgaben fur verordnete Arzneimittel pro Kopf 0,043
Ausgaben fiir Selbstmedikation pro Kopf 0,019
Ausgaben fiir die medizinische Versorgung einschl. Arzneimittel pro Kopf -0,006

*Leseanleitung: 0,041 bedeutet eine Zunahme um 4,1 %

Quelle: BASYS 1999

Tabelle A.17: Meta-Analyse/Bonus-Malus-Pramiensystem/Ambulante Leistungen -
Ausgabeneffekte nach Altersgruppen, BRD, Berechnungsjahr 1982

Altersgruppe ! Wahrscheinlicher Ausgabeneffekt
19 bis 24 -0,124*
35 bis 44 0,042
45 bis 54 0,002
55 bis 64 0,055
65 bis 99 0,086

'die Gruppe der 25- bis 34-Jahrigen fungiert als Benchmark-Gruppe
*Leseanleitung: -0,124 bedeutet einen Riickgang um 12,4 %

Quelle: Zweifel 1992



Anhang B

Unterschiedliche Satzungsregelungen der Krankenversicherungstrager
nach dem ASVG, GSVG, BSVG und B-KUVG
Stand 1. Janner 2002

Quelle: HVST



§ 34 Abs. 1 Kieferregulierungen

Kieferorthopddische Kieferorﬂ:opiit.:lisch.e
Behandlungen, fiir die Behar!dll..l.ngen, fur'. die kel.ne Ta-
Tarifsdtze vereinbart sind mfs;tzc; ver:mtllart sind
VT : e (Zuschuss der Kasse -
(Zuzahlung .des Ver'swhc_ar'fian % | héchstens den Kassenanteil der verein-
der vereinbarten Tarifsdtze) barten Tarifsdtze)
pro . pro .
Behandlungsjahr fur Reparatur Behandlungsjahr fir Reparatur
GKK Wien 50 % 50 % 50 % 50 %
GKK Niederdsterreich 50 % 25 % 50 % "’ 75% ")
GKK Burgenland 50 % 25% 50 % 75 %
GKK Oberdsterreich 50 % 50 % 50 % 50 %
GKK Steiermark max. 50 % max. 50 % 50 % 50 %
GKK Karnten 50 % 50 % 50 % 50 %
GKK Salzburg 50 % 50 % 50 % 50 %
GKK Tirol 50 % 50 % 50 % 50 %
GKK Vorarlberg max. 40 % max. 25 % max. 60 % -
BKK Austria Tabak 25 % 25 % 75 % 75 %
BKK Verkehrsbetriebe 40 % - 100 % 100 %
BKK Semperit 25 % 25 % 75 % 75 %
BKK Neusiedler 25 % 25 % 75 % 75 %
BKK Donawitz 25 % 25 % 75 % 75 %
BKK Zeltweg 35 % 35 % 65 % 65 %
BKK Kindberg 20 % 20 % 80 % 80 %
BKK Kapfenberg 50 % 50 % 50 % 50 %
BKK Pengg 50 % 50 % 50 % 50 %
VA d.6.E. (§25) 30 % 30 % 70 % 70 %
VA d.6.B. 25 % 25 % 75 % 75 %
381,53 €
BVA (§21) 50 % 50 % insgesamt -
(festsitzende Gerate)
20 %, 20 %, 80 %, 80 %,
SVA d. gewerbl. Wirtschaft ausgenommen "mit- | ausgenommen "mit- | fiir "mitversicherte” | fiir "mitversicherte"
versicherte" Kinder versicherte" Kinder Kinder 100% Kinder 100%
50 %
SVA d. Bauern (§ 21) 50 % 50 % héchstens 80 % des -
Rechnungsbetrages

Bandbreitenregelung gem. Mustersatzung 1999: 25% - 50%

*) Zuschuss hochstens 80 % des Kassenanteils der vereinbarten Tarifsatze




§ 35 ZAHNERSATZ

Zuzahlung des Versicherten in % der vereinbarten Tarifsdtze

VT Vollmetallkronen an Klammerzadh-
Kunststoffprothesen Metallgeriistprothesen nen, Verblend-Metall-
Keramikkronen, bei Teilprothesen
Anfertigung Reparatur Anfertigung Reparatur Anfertigung Reparatur
GKK Wien 25 % 25 % 50 % 50 % 50 % -
GKK Niederdsterreich 25 % 25% 50 % 25 % 50 % -
GKK Burgenland 25% 25% 50 % 50 % 50 % -
GKK Oberosterreich 25 % 25% 25 % 25 % 25 % -
GKK Steiermark max. 40 % max. 40 % max. 50 % max. 50 % max. 50 % -
GKK Karnten 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % -
GKK Salzburg 25 % 25 % 25 % 25 % 25 % -
GKK Tirol 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % -
max. 40 %
GKK Vorarlberg max. 25 % max. 25 % | 25 % f.d. erfor- max. 25 % max. 40 % -
derlichen Zahne
BKK Austria Tabak 25 9% 25 9% 25 9% 25 9, 25 % -
BKK Verkehrsbetriebe 25 % - 40 % - 40 % -
BKK Semperit 25 % 25 % 25 % 25 % 25 % -
BKK Neusiedler 25 % 25 % 25 % 25 % 25 % 25 %
BKK Donawitz 25 % 25% 25% 25% 25% -
BKK Zeltweg 35 % 35 % 35 % 35 % 35 % 35 %
BKK Kindberg 20 % 20 % 20 % 20 % 20 % -
BKK Kapfenberg 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % -
BKK Pengg 25 % 25 % 50 % 50 % 50 % S
VA d.6.E. (§ 26) 30 % 30 % 30 % 30 % 30 % 30 %
VA d.6.B. 25 % 25 % 25 % 25 % 25 % 25 %
BVA (§ 19 Abs. 2) 20 % 20 % 50 % 50 % 50 % 50 %
20 % 20 % 50 % 50 % 50 %
SVA d. gewerbl. ausgenommen | ausgenommen ausgenommen ausgenommen ausgenommen _
Wirtsch. "mitversicherte” | "mitversicherte” | "mitversicherte” "mitversicherte” | "mitversicherte"
Kinder Kinder Kinder Kinder Kinder

SVA d. Bauern (§ 21) 25 % 25 % 50 % 50 % 50 % -

Bandbreitenregelung gem. Mustersatzung 1999: 25% - 50%




§ 38 KOSTENZUSCHUSSE
BEI FEHLEN VERTRAGLICHER REGELUNGEN

L
Nichtdrztliche Psychotherapeuten
VT 60 Minuten 50 Minuten 30 Minuten 90 Minuten 45 Minuten
Einzelsitzung Einzelsitzung Einzelsitzung Gruppensitzung Gruppensitzung
in € in € in € in € in €

alle GKK
(auRer GKK Steiermark und 21,80 - 12,72 7,27 5,09
GKK Vorarlberg)
GKK Steiermark - 21,80 12,72 7,27 5,09
GKK Vorarlberg - 21,80 12,72 7,27 5,09
BKK Austria Tabak 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Verkehrsbetriebe 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Semperit 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Neusiedler 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Donawitz 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Zeltweg 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BKK Kindberg 21,80 - 12,72 7,27 5,09

* 7,27 5,09
BKK Kapfenberg B 21,80 12,72 max. 8 Personen max. 8 Personen
BKK Pengg - 21,80 12,72 7,27 5,09
VA d.6.E. (§21) 21,80 - 12,72 7,27 5,09
VA d.6.B. 21,80 - 12,72 7,27 5,09
BVA (§ 14) 21,80 21,80 12,72 7,27 5,09
SVA d. gewerbl. Wirt-
schaft - 21,80 12,72 7,27 5,09
(§ 85 Abs. 2 lit. ¢ GSVG)
SVA d. Bauern 17,44 - 10,17 5,81 4,07

*Betrage sind allenfalls um die anteilige Umsatzsteuer zu erhhen




§ 38 KOSTENZUSCHUSSE

BEI FEHLEN VERTRAGLICHER REGELUNGEN

IT.
Ergotherapeutische Krankenbehandlung
vT Arztlich ver-
30 Minuten 45 Minuten 50 Minuten 60 Minuten | ordneter Haus-
in € in € in € in € besuch
in €
GKK Wien 8,72 - - 16,71 -
GKK Niederdsterreich 11,55 17,37 - 22,17 17,59
GKK Burgenland 8,72 - - 16,71 -
GKK Oberdgsterreich - - - -
GKK Steiermark 8,72 - 16,71 - -
GKK Kérnten 8,72 - - 16,71 7,78
GKK Salzburg - - - - -
GKK Tirol - - - - -
GKK Vorarlberg 8,72 - 16,71 - -
BKK Austria Tabak 8,72 - - 16,71 -
BKK Verkehrsbetriebe 8,72 - - 16,71 -
BKK Semperit 8,72 - - 16,71 -
BKK Neusiedler 11,55 17,37 - 22,17 -
BKK Donawitz 8,72 - 16,71 - -
BKK Zeltweg 8,72 - - 16,71 -
BKK Kindberg 8,72 - 16,71 - -
BKK Kapfenberg* 8,72 - 16,71 - -
BKK Pengg 8,72 - 16,71 - -
VA d.6.E. (§ 20) 8,72 - - 16,71 -
VA d.6.B. 8,72 - - 16,71 -
BVA (5 14) - - - - .

SVA d. gewerbl. Wirtschaft

SVA d. Bauern (§ 24 A)

* Betrage sind allenfalls um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen

° Begrenzt mit € .... pro Patient und Quartal und héchstens 80% der dem Versicherten tatsdchlich erwachsenen Kosten




§ 38 KOSTENZUSCHUSSE
BEI FEHLEN VERTRAGLICHER REGELUNGEN

V.
Logopddisch-phoniatrisch-audiologische
VT Krankenbehandlung
Gruppentherapie
30 Minuten 45 Minuten 60 Minuten | (max. 5 Personen Hausbesuch
in 60 Minuten)
GKK Burgenland 22,09 € 33,07 € 43,60 € 11,99 € 17,80 €™
GKK Steiermark 15,99 € 23,98 € - - 7,78 €
BKK Kapfenberg 15,99 € 23,98 € - - 7,78 €
BKK Pengg 15,99 € 23,98 € - - 7,78 €
e pro nachfolgender Kran- .
Statuserhebung Gruppensitzung
kenbehandlung zu 30 . Hausbesuch
vT (max. 1 x pro Kalender- ) (max. 4 Personen in
. . . Minuten (max. 2 x pro . (pauschaler Zuschlag)
jahr; bis zum 14. Lj. max. Kalendertag) 60 Minuten)
2 x pro Kalenderjahr) 9
GKK Salzburg 29,07 € 14,53 € 8,72 € 13,81 €
Erstbehandlung
mind. 60 Minuten - Behandlung (Dop-
VT Befunderhebung und Behandlung Behandlung eleinhei 3 ming Hausbesuchs-
Erstellung des Be- | mind. 30 Minuten | mind. 45 Minuten P . ' zuschlag *
60 Minuten
handlungsplanes, max.
1x pro Halbjahr
GKK Karnten 31,98 € 15,99 € 23,98 € 31,98 € 7,78 €

* nach apoplektischem Insult und bei Bettlagrigkeit

° Betrage sind allenfalls um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen

" Werden zu gleicher Zeit mehrere, im selben Haushalt (Heimen, Internaten, Schulen, Ferienanlagen und dgl.) anwesende Patienten besucht, wird

insgesamt nur ein Hausbesuchszuschlag (anteilig je Patienten) honoriert.




Anhang C

Behandlungsbeitrag-Ambulanz



Tabelle C.1: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Ambulanzbesuche nach Sozialversicherungstrdgern, April bis Dezember 2001

Versicherungstrager

Anzahl der Ambulanzbesuche

Apr 2001 Mai 2001 Jun 2001 Jul 2001  Aug 2001 Sep 2001 Okt 2001 Nov 2001 Dez 2001 Insgesamt
VA des Osterreichischen Bergbaues 2.295 6.370 5.599 5.882 5.517 4.954 5.348 5.245 4.589 45.799
VA der 6sterreichischen Eisenbahnen 9.397 26.198 23.104 23.272 22.064 21.228 14.412 11.204 9.007 159.886
VA &ffentlich Bediensteter 23.078 60.375 56.188 60.858 57.462 54.040 58.871 54.358 49.062 474.292
Wiener Gebietskrankenkasse 70.658 200.020 181.586 190.433 188.999 184.546 207.386 182.213 166.858 1.572.699
NO Gebietskrankenkasse 47.429 134.538 122.480 145.866 138.682 129.293 135.143 121.957 106.925 1.082.313
Burgenléndische Gebietskrankenkasse 6.285 17.312 16.290 12.780 11.509 15.402 16.691 15.669 13.017 124.955
00 Gebietskrankenkasse 53.251 156.695 141.425 161.772 151.736 140.461 153.217 136.622 121.268 1.216.447
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 30.763 77.315 72.118 94.165 94.045 84.751 96.530 89.584 76.481 715.752
Karntner Gebietskrankenkasse 18.646 43.504 39.677 46.274 46.170 41.825 41.571 38.186 34.313 350.166
Salzburger Gebietskrankenkasse 12.271 40.914 37.460 44.511 41.961 40.085 44.374 39.061 34.320 334.957
Tiroler Gebietskrankenkasse 30.632 83.652 75.548 80.846 77.368 70.456 83.049 78.485 66.629 646.665
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 10.166 30.125 27.107 21.957 27.501 24.652 28.976 25.862 23.733 220.079
Betriebskrankenkassen 3.776 10.379 9.366 10.592 9.652 9.219 10.021 9.244 8.038 80.287
SVA der gewerblichen Wirtschaft 8.745 26.221 25.303 31.120 29.420 27.344 31.923 31.122 26.931 238.129
SVA der Bauern 8.574 23.854 21.238 23.532 22.283 19.881 22.060 21.179 19.229 181.830
ASVG-Kassen gesamt 286.172 800.824 728.656 815.078 793.140 745.644 822.306 742.128 656.171  6.390.119
Alle Kassen 335.966 937.472 854.489 953.860 924.369 868.137 949.572 859.991 760.400 7.444.256
Alle Kassen, pro Tag 27.997 30.241 28.483 30.770 29.818 28.938 30.631 28.666 24.529 28.966

VA = Versicherungsanstalt
SVA = Sozialversicherungsanstalt

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen




Tabelle C.2: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Verdnderung der durchschnittlichen Ambulanzbesuche pro Tag nach Sozialversicherungs-
tragern, April bis Dezember 2001

Versicherungstrager

Veranderung der Tagesfrequenz pro Monat in %

4/01-5/01 5/01-6/01 6/01-7/01 7/01-8/01 8/01-9/01 9/01-10/01 10/01-11/01 11/01-12/01
VA des Osterreichischen Bergbaues 7.4 -9,2 1,7 -6,2 -7,2 4,5 1,3 -15,3
VA der 6sterreichischen Eisenbahnen 7,9 -8,9 -2,5 -5,2 -0,6 -34,3 -19,7 -22,2
VA offentlich Bediensteter 1,3 -3,8 4,8 -5,6 -2,8 54 -4,6 -12,7
Wiener Gebietskrankenkasse 9,6 -6,2 1,5 -0,8 0,9 8,8 -9,2 -11,4
NO Gebietskrankenkasse 9,8 -5,9 15,3 -4,9 -3,7 1,2 -6,7 -15,2
Burgenlandische Gebietskrankenkasse 6,6 -2,8 -24 1 -9,9 38,3 4,9 -3,0 -19,6
00 Gebietskrankenkasse 13,9 -6,7 10,7 -6,2 -4,3 5,6 -7,9 -14,1
Steiermarkische Gebietskrankenkasse -2,7 -3,6 26,4 -0,1 -6,9 10,2 -4.1 -17,4
Karntner Gebietskrankenkasse -9,7 -5,8 12,9 -0,2 -6,4 -3,8 -5,1 -13,0
Salzburger Gebietskrankenkasse 29,1 -5,4 15,0 -5,7 -1,3 71 -9,0 -15,0
Tiroler Gebietskrankenkasse 57 -6,7 3,6 -4,3 -5,9 14,1 -2,3 -17,8
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 14,7 -7,0 -21,6 25,2 -7,4 13,7 -7,8 -11,2
Betriebskrankenkassen 6,4 -6,8 9,4 -8,9 -1,3 5,2 -4,7 -15,9
SVA der gewerblichen Wirtschaft 16,1 -0,3 19,0 -5,5 -4,0 13,0 0,7 -16,3
SVA der Bauern 7,7 -8,0 7,2 -5,3 -7,8 7.4 -0,8 -12,1
ASVG-Kassen insgesamt 8,3 -6,0 8,3 -2,7 -2,9 6,7 -6,7 -14,4
Alle Kassen 8,0 -5,8 8,0 -3,1 -3,0 5,9 -6,4 -14,4

VA = Versicherungsanstalt
SVA = Sozialversicherungsanstalt

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen



Tabelle C.3: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Struktur und Entwicklung der Ambulanzbesuche nach Betreuungsschein, alle Sozialversi-
cherungstréger, April bis Dezember 2001

Art des Ambulanzbesuche Zahl der Ambulanzbesuche, Zeitreihe April bis Dezember 2001, absolut
Betreuungsscheines absolut in % April 2001  Mai 2001  Juni 2001 Juli 2001  Aug 2001 Sep 2001 Okt 2001 Nov 2001 Dez 2001
kein Betreuungsschein 377.497 5,1 26.623 71.804 67.027 46.567 46.728 40.180 30.795 23.596 24177
Krankenkassenscheck 571.730 7,7 18.184 49.744 45.380 78.775 75.333 65.350 84.039 76.591 78.334
Uberweisungsschein 1.715.971 23,1 77.371 215.269 194.861 233.875 204.413 199.497 237.146 200.125 153.414
Ambulanzschein flr stationare Nachbe-

handlung 246.939 3,3 11.015 28.785 25.859 34.008 33.026 29.643 30.864 28.256 25.483
Erste-Hilfe-Schein 498.363 6,7 23.326 67.869 65.766 70.853 69.864 60.887 60.812 38.884 40.102
Zweitleistungsschein (Uberweisung von

einer Ambulanz in andere in einem an-

deren/neuen Behandlungsfall) 93.813 1,3 5.904 14.470 11.833 12.637 11.814 11.066 10.453 8.401 7.235
ambulante Wiederbestellung 3.094.309 41,6 136.690 390.804 354.468 370.475 380.145 366.046 377.565 378.877 339.239
Notarzteinweisung 13.964 0,2 533 1.831 1.737 1.758 1.772 1.476 1.592 1.586 1.679
Uberweisungsschein von einer Ambu-

lanz in eine andere im selben Behand-

lungsfall 830.195 11,2 36.229 96.656 87.297 104.469 100.978 93.848 116.306 103.675 90.737
unglltiger Betreuungsscheincode 1.475 0,0 91 240 261 443 296 144 - - -
Insgesamt 7.444.256 100,0 335.966 937.472 854.489 953.860 924.369 868.137 949.572 859.991 760.400

Quelle: HVST - Ambulanzstatistik 2001, 19. April bis 31. Dezember 2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen



Tabelle C.4: Behandlungsbeitrag-Ambulanz - Verdnderung der Anzahl der bundesweit abgerechneten Krankenscheine und der abgerechneten Be-
trage der § 2-Kassenérzte nach Fachrichtungen in Prozent, 1999 bis 2001

Veranderung der Anzahl der Krankenscheine in Prozent

A PUL AU CH DER GYN IM Kl L LAB NEU NC OR PHTH RAD URO uc
99/1 - 00/1 -1,5 6,6 71 6,3 3,5 3,7 2,7 3,2 3,6 8,2 7,8 7,7 5,1 55 5,0 9,1 0,2
00/1 - 01/1 -1,1 -3,2 3,3 8,7 0,3 -1,4 29 3,7 2,4 6,7 4.4 -2,1 4,0 53 -1,2 1,4 -11,8
99/I1 - 00/11 0,5 -2,7 0,0 0,3 1,2 -2,6 -0,9 1,9 1,2 0,4 2,6 6,8 -2,0 0,1 -2,5 4,7 2,6
00/11 - 01/11 -0,1 8,1 2,5 5,0 -0,6 -1,8 3.1 2,2 2,0 6,3 3,8 -13,3 2,7 0,6 3,0 2,1 -3,2
99/11l - 00/1N -1,7 -5,0 0,2 24 -5,8 -1,6 0,4 -2,0 -0,9 0,6 2,6 -9,5 -0,5 0,5 -2,0 0,5 -13,3
0o/l - 01/ 0,9 71 3,6 6,7 5,5 0,4 3,8 3,7 3,8 8,9 3,6 -2,8 3,9 3,2 4,2 6,8 6,0
99/IV - 00/IV -1,9 -2,3 4,6 7,4 -0,4 1.8 2,7 -1,0 2,2 6,7 0,4 -4,0 3,4 2,2 -1,1 3,7 -3,3
00/1IV - 01/IV 0,5 1,8 -0,1 3,3 1,8 -0,5 1,4 24 2,2 5,7 4,6 -5,6 2,2 -3,2 4,0 51 7,9
1999-2000 -1,2 -0,5 3,0 4,1 -0,3 0,3 1,2 0,6 1,6 4,0 3,3 0,1 1,5 21 0,0 4,6 -3,2
2000-2001 0,0 2,9 2,3 59 1,6 -0,8 2,8 3,0 2,5 6,8 4,1 -5,9 3,2 1,4 2,3 3,7 -1,6
Veranderung der abgerechneten Betrdge in Prozent

99/1 - 00/1 -0,8 7,6 8,8 8,0 4,1 3,0 4,9 3,0 54 4,4 8,7 10,2 7.9 11,0 20 8,9 -3,9
00/1 - 01/1 -1,9 -2,7 3,2 9,5 -0,1 -2,2 4,1 3,0 29 -0,2 3,1 2,8 2,2 4,9 -1,3 1,9 -10,3
99/II - 00/11 0,5 -2,2 0,7 1,7 -0,1 -1,5 1.1 1,3 3,0 -2,0 2,6 8,7 -0,3 5,2 -3,8 4,3 -10,0
00/11 - 01/1l 0,1 8,9 3,6 5,5 0,2 -2,5 3,8 1,9 3.1 1,5 4,7 -16,0 1,7 -0,6 3,4 2,0 2,8
99/11l - 00/1N -0,9 -3,9 2,7 5,6 -5,9 -1,5 1,9 -0,2 1,4 0,4 3,7 -9,1 0,6 3,2 -2,0 0,6 -9,8
00/1I - 01/1N 2,5 7,8 6,1 10,7 7,6 1,0 6,3 3,4 53 -14,4 5,6 -6,3 4,9 2,2 7,2 6,7 71
99/IV - 00/IV| -0,9 -0,3 6,4 7.9 0,7 1,6 4,7 1,1 4,2 -5,1 3,2 0,2 2,6 -1,7 3,3 3,8 4,3
00/1V - 01/IV 1,7 1,5 1,9 7,2 3,0 0,2 2,4 2,0 3,3 10,1 5,5 -2,2 2,6 6,4 3,6 4,4 -4,7
1999-2000 -0,5 0,7 4,7 5,8 -0,1 0,4 3,2 1,4 3,6 -0,5 4,5 23 2,7 4,3 0,0 4,5 -4,8
2000-2001 0,5 3,3 3,6 8,1 2,4 -0,9 41 2,6 3,6 -0,8 4,7 -5,3 2,8 3,3 29 3,6 -2,3

A = Allgemeinmedizin GYN = Gynakologie LAB = Labor PHTH = Physiotherapie

PUL = Pulmologie IM = Innere Medizin NEU = Neurologie RAD = Radiologie

AU = Augenheilkunde Kl = Kinder- und Jugendheilkunde NC = Neurochirurgie URO = Urologie

CH = Chirurgie L = Laryngologie OR = Orthopéadie UC = Unfallchirurgie

DER = Dermatologie
Quelle: HVST - Arztekostenstatistik 1999-2001; OBIG-eigene Auswertungen und Berechnungen






