
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Arbeitspapier Nr. 24 / 2004 
 

Modalitäten und Effekte 

von Zuzahlungen 

im Gesundheitswesen 

 

Jens Holst * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Dr. med., Internist, MPH, freier Mitarbeiter des GTZ-Kompetenzfeldes "Soziale Sicherung", 
Lehrbeauftragter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe -Universität, Frankfurt am Main 

Zentrum der Psychosozialen Grundlagen der Medizin 

Institut für Medizinische Soziologie 

Januar 2004 



 2



 3

Inhaltsverzeichnis 

 

 

0. Abstract   4 

1. Theoretische und konzeptionelle Grundlagen   6 

2. Praxis und Wirkung von Zuzahlungen in Entwicklungsländern 10 

3. Erfahrungen mit Zuzahlungen in Industrieländern 20 

4. Gesamtbewertung von Zuzahlungen im Krankheitsfall  30 

5. Literaturverzeichnis  38 

 



 4

0. Abstract 

As an important element of shifting costs from pub lic to private expenditure, during the last 

two decades user charges have increasingly become a mechanism to mobilize resources for 

health care. International donors like World Bank, IWF and later on WTO have been 

promoting privatisation of health care systems, including private financing via user fees, a s 

one element of overwhelming international trends in market-oriented economic reforms 

which are sweeping around the world. The theoretical background for “cost sharing” was 

underpinned by the hypothesis th at price elasticity for health care demand would allow 

additional revenue from out-of-pocket co-payments. By controlling patient’s moral hazard and 

reducing the “frivolous” consumption of “unnecessary” health care services, user charges 

were expected to reduce the overall costs and contribute to a more rational use of scarce 

resources. 

In the meanwhile, a relevant number of developing as well as industrialized countries have 

experienced mainly undesired effects of user fees in health care. As long as out-of-pocket 

payments are unrelated to income, they are regressive and create additi onal barriers to 

access to health by the poor and the sick. There is broad evidence that user fees increase 

inequalities in access to health care and that the poor are most sens itive to financial burdens 

of health care. User charges have not only failed to achieve the expected efficiency gains 

and resource allocation improvements. Above all, they have contributed to relevant welfare 

losses for low-income consumers and to impoverishment of households due to health 

problems. 

Recently, defenders of private financing of health care have focussed the discussion on the 

right waivers and exemptions in order to avoid the negative e ffects on the poor and the less 

healthy members of the society. While exemptions tend to be easier to implement according 

to public health priorities, waivers should focus on socio-economic groups rather than on 

individuals and relay on a minimum level administration of public a dministration. As in most 

countries in Africa, Asia and Latin America, cost sharing mechanisms have shown an 

obvious lack of effective collection systems, not surprisingly most of these attempts have not 

been successful, some were even counterproductive, and it is to early to evaluate defi nitely 

the very few promising examples.  

In many rich countries of the northern hemisphere the application of co -payments for health 

care services is increasing as an additional financial income source. In spite of a bigger 

social balance of user charges a nd there regressive nature, they tend to discriminate against 

the less wealthy and against the lower income groups. Waiver systems use to protect the 

poorest and chronically ill, but they at the same time income charged on patients. And there 
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is widespread evidence that user fees are unable to differentiate between the demand for 

“necessary” and “unnecessary” services. 

Most international organisations are now considering out-of-pocket payments the second or 

even third best solution to solve resource problem s. In order to implement fair and socially 

balanced health financing mechanisms, any kind of prepayment scheme and risk pooling is 

preferable to direct billing and cost sharing. Fairness of risk protection in health requires the 

highest possible separation between billing and utiliz ation. Health system planners should 

have in mind that charging the user of health care services even tends to be contradictory 

and antagonistic to collective and social security schemes. 
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1. Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 

In zunehmendem Maße bestimmen Fragen der Nachhaltigkeit und Ressourcenknappheit 

sowie die Forderung nach stärkerer „Eigenverantwortung“ 1 und vor allem finanzieller Beteili-

gung von PatientInnen die Diskussionen über die Zukunft der Gesundheitssysteme. Im Un-

terschied zu anderen Weltregionen haben Direktzahlungen der VerbraucherInnen in den 

Sozialsystemen der meisten westeuropäischen Länder trad itionell nur eine untergeordnete 

Rolle gespielt und beschränkten sich vornehmlich auf Zuzahlungen zu Arzneimitt eln (Salt-

man/Figueras 1996, S. 16; Creese 1997, S. 202).  Die wichtigsten Ausnahmen von dieser 

Regel stellen allerdings Belgien und Frankreich dar, wo die gesetzlichen Krankenversich e-

rungen bereits heute relevante Zuzahlungen verlangen. Im Zuge der aktuellen Reformdebat-

ten halten Nutzergebühren nun auch in anderen europäischen Ländern vermehrt Einzug 

(Dixon/Mossialos 2001, S. 75; Witter 2002, S. 8). In Form von Selbstbeteiligungen und Zu-

zahlungen sollen sie in den industrialisierten Wohlfahrtsstaaten das Ges undheitswesen fi-

nanziell entlasten und gleichzeitig den Konsum medizinischer Leistungen reduzi eren. 

Traditionell stellten in den heutigen Industrieländern Direktzahlungen die übliche Honori e-

rung der zumeist privat erbrachten Behandlungen dar, bevor Sozialversicherungs - oder 

staatliche Gesundheitssysteme die Finanzierung einer allmählich ausgeweiteten Palette von 

medizinischen Leistungen nach dem Kostenerstattungsprinzip übernahmen. In den Entwic k-

lungsländern besteht das Selbstza hlungsprinzip hingegen vielfa ch bis heute im Privatsektor 

und teilweise auch in öffentlichen Gesundheitseinrichtungen fort, die allerdings zumeist den 

großen Bevölkerungsanteil der Armen und Mittellosen von der Zahlungspflicht ausnehmen.2 

Und seit zwei Jahrzehnten sind vielerorts zumindest partielle Selbstzahlungen zunehmend 

                                         
1 Die Fokussierung auf die individuelle Verantwortlichkeit der BürgerInnen, die einer grundsätzlichen 
Kritik am beschützenden Sozialstaat entstammt und insbesondere mit dem ökonomischen Denken in 
Anreizstrukturen im Einklang steht, ist aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht hochgradig problema-
tisch. Zum einen ist hinlänglich bekannt, dass der Gesundheitszustand eines Individuums nicht uner-
heblich von der sozioökonomischen Lebenssituation abhängt, und zum anderen sind viele patho - bzw. 
salutogenetische Faktoren eben nicht ausschließlich individuell, sondern in hohem Maße sozial de-
terminiert. Hinzu kommen die immer klareren Hinweise auf eine genetische Ätiologie vieler vermein t-
lich „individuell verschuldeter“ Pathologien. Aufschlussreich in dieser stark ideologisch geprägten Di s-
kussion ist insbesondere die Tatsache, dass sich viele AnhängerInnen einer stärkeren „Eigenverant-
wortlichkeit“ unter den neoliberalen „ModernisiererInnen“ finden, die sich mit dem Argument einer 
potenziellen besseren zukünftigen Behandelbarkeit zurzeit nicht ausreichend therapierbarer, gen e-
tisch Erkrankungen für die Genforschung stark machen. 
2 Auf dem lateinamerikanischen Subkontinent bestehen unterschiedliche Bestimmungen und prakt i-
sche Umsetzungen. In zentralamerikanischen Staaten wie Guatemala und El Salvador garantiert die 
Verfassung allen BürgerInnen kostenfreien Zugang zu medizinischer Behandlung, so dass Nutzerge-
bühren allenfalls unter der Hand kassiert werden dürfen und die öffentliche Debatte darüber zu erhe b-
lichen innenpolitischen Kontroversen führt. In Argentinien und Paraguay hingegen müssen die Patien-
tInnen in Einrichtungen der öffentlichen Hand bzw. der öffentlichen VersicherungsträgerInnen aus 
eigener Tasche einen Teil der Kosten beisteuern, sofern sie nicht aufgrund ihrer prekären ökonomi-
schen Lage von der Zuzahlungspflicht befreit sind. 
Eine umfangreiche Darstellung von Befreiungs - und Ausnahmeregelungen in Bezug auf Zuzahlungen 
findet sich in Bitrán/Giedion 2003). 
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eine Komponente der Finanzierung öffentlicher LeistungserbringerInnen geworden (Be n-

nett/Gilson 2001, S. 5). 

Unter Nutzergebühren versteht man sämtliche Zahlungen, die PatientInnen nach vorgeg e-

benen Tarifsätzen aus der eigenen Tasche direkt an die LeistungserbringerInnen abführen 

müssen.3 Im Unterschied zu anderen privaten Abgaben im Gesundheitswesen zeichnen sich 

Nutzergebühren dadurch aus, dass sie regelhaft dann anfallen, wenn die VerbraucherInnen 

medizinische Leistungen in Anspruch nehmen. Diese Art der Kostenbeteiligung im Gesund-

heitswesen fällt also immer mit dem Zeitpunkt des Bedarfs bzw. der Bedürftigkeit an derarti-

gen Dienstleistungen zusammen, was Nutzergebühren wesentlich stärker Marktmechani s-

men unterwirft als jedwede Form von Vorauszahlungen (Arhin-Tenkorang 2000, S. 5). Prin-

zipiell sind diese Direktzahlungen nicht durch eine Pflicht- oder freiwillige Krankenversiche-

rung abgesichert4 und auch nicht im Rahmen der Hilfeleistung auf Gegenseitigkeit umzule-

gen.5 Relativ weit verbreitet sind derartige Zuzahlungen bei Medikamenten (Willison et al. 

2001, S. 24f) sowie anderen Heil- und Hilfsmitteln, doch können sie die Leistungserbringe-

rInnen grundsätzlich auch für Sprechstundenbesuche, für Krankenhaustage bzw. für  jede 

einzelne diagnostische und therapeutische Leistung,6 für Krankheitsepisoden (Stierle 1998, 

S. 1) oder, wie in den jüngsten Reformvorschlägen in Deutschland vorgesehen, für die gen e-

relle Nutzung in einem bestimmten Zeitraum erheben. 

                                         
3 In der internationalen Literatur finden sich für derartige Nutzergebühren die Begriffe „cost sharing“, 
„user fees“ oder „user charges “. Der vorliegende Artikel beschränkt sich auf die Betrachtung von direk-
ten Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen (Irvine/Green 2003, S. 33). Nicht 
berücksichtigt bleiben „indirekte Eigenanteilen“, die dadurch fällig werden, dass die Krankenkasse 
bestimmte Behandlungsleistungen sowie vor allem Arzneimittel – sei es durch die Verpflichtung zu 
Generika oder durch Positivlisten – nicht mehr trägt. Nach Auffassung des Autors ist diese Problema-
tik in erster Linie im Zusammenhang mit Fragen der Effektivität bzw. Effizienz, von Rationalisierung 
und „impliziter“ Rationierung zu diskutieren. Zumal die Intention dieser Vermengung auch aufgrund 
ihrer Herkunft recht durchsichtig ist, stammt der Vorschlag doch aus dem Umfeld der Ph arma-
Industrie (Rubin/Mendelson 1995). 
4 Allerdings bestehen in einigen Ländern Zusatzversicherungen für die Zuzahlungsbelastung im 
Krankheitsfall, so zum Beispiel in Frankreich (Hohmann 1998, S. 104, 111; s. auch Fußnote 23), in 
zunehmendem Maße in Belgien und nicht zuletzt in Chile (Holst 2001, S. 100; Bitrán/Almarza 1997, S. 
37), wobei dort im Unterschied zu den genannten europäischen Ländern keinerlei Bindung an das 
Einkommen besteht. 
5 Gerade in den ärmeren Entwicklungsländern bestehen, ebenso wie im Europa der frühen Neuzeit, 
wichtige informelle Strukturen der Hilfe auf Gegenseitigkeit, innerhalb von Familienclans, Dorfgemei n-
schaften, Stammesverbänden und anderen gesellschaftlichen Gruppierungen. Der Begriff der Gege n-
seitigkeit findet sich in den französischen und belgischen „Mutuelles “ ebenso wie in den „Mutualités “ 
genannten Klein- oder Regionalversicherungen im westlichen Afrika (s. Huber et al. 2003) sowie in 
den „Mutualidades “, den Betriebs- oder Innungskrankenkassen in Argentinien, wieder. 
6 Das Prinzip der Zuzahlungen für jede einzelne Leistung war lange Zeit im chilenischen Gesund-
heitswesen weit verbreitet und liegt daher mit Ausnahme der wenigen Krankenkassenverträge, die 
fixe Selbstbeteiligungen vorsehen, auch den Berechnungen in der vorliegenden Studie zugrunde. Die 
Einführung der mehrfach erwähnten Zusatzversicherung gegen katastrophische Krankheiten (s. Kap. 
3.4 und 5.2.2) hat dieses Prinzip mittlerweile zusätzlich aufgeweicht, da nunmehr bei etlichen kompl e-
xen Gesundheitsleistungen eine Höchstgrenze für die Summe der Einzelzuzahlungen im Umfang von 
zwei Monatseinkommen besteht. 
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Die internationale Fachliteratur gibt üblicherweise die folgenden vier Formen von Direktza h-

lungen der PatientInnen an: Grundtarife (flat fees), Festbeträge (charge per service/per pa-

ckage) oder prozentuale Anteile (co-insurance) pro Einzelleistung bzw. Leistungspaket, 

Selbstbeteiligung (deductible) sowie Aufpreis zum Kassentarif (balance billing/extra billing) 

(Irvine/Green 2003, S. 33; Skinner 2002, S. 14; Halton 2000, S. 1f). Weitgehend unbeachtet 

bleibt indes die Festlegung einer Versicherungssummenbegrenzung bzw. einer Deckungs-

obergrenze (maximum service limit), die in vielen Entwicklungs - und Schwellenländern im 

Zusammenhang mit der anteiligen Kostenübernahme (percentage coverage) verbreitet ist. 

Überschreitet dabei der in Anspruch genommene Leistungsumfang das maximale Finanzvo-

lumen, muss der/die PatientIn für sämtliche darüber hinaus anfallende Kosten aufkommen. 

So wandten nicht zuletzt die chilenischen ISAPREs während der ersten zwei Jahrzehnte 

ihrer Tätigkeit vielfach solche jährlichen Obergrenzen für bestimmte Leistu ngen bzw. Leis-

tungsgruppen an (Holst 2001, S. 98f). Diese Regelung betraf in erster Linie ambulante oder 

teilstationäre Behandlungen und hatte vor allem bei langwierigen oder chronischen und in s-

besondere bei psychiatrischen Krankheiten einen teilweise extrem geringen Versicherungs-

schutz zur Folge. 

Aus der Perspektive der Versicherungsökonomie stehen den Assekuranzunternehmen zur 

finanztechnischen Kontrolle des moral hazard auf Seiten der PatientInnen prinzipiell drei 

Mechanismen zur Verfügung: Festgelegte Eigenanteile, die der Versicherte auf jeden Fall 

aufbringen muss, bevor ein entschädigungsfähiger Schadensfall vorliegt, (fixe oder proport i-

onale) Zuzahlungen für die in Anspruch genommenen Leistungen und definierte Deckungs-

obergrenzen. Katz und Rosen (1994, S. 596) definieren Selbstbeteiligung als „Festlegung in 

einer Versicherungspolice, nach der VersicherungsnehmerInnen für die anfänglichen Schä-

den bis zu einer bestimmten, definierten Grenze selber aufkommen müssen“. Und unter Z u-

zahlung verstehen dieselben AutorInnen die „Bestimmung in einer Versicherungspolice, 

nach der die Versicherten bei den anfallenden Honoraren einen gewissen Prozentsatz der 

Schadensrechnung übernimmt“ (ibid.). Deckungsobergrenzen entstehen durch die Be-

schränkung des Versicherungsumfangs auf eine Höchstgrenze und stellen insofern eine Art 

„Selbstbeteiligung“ bzw. deductible für den Versicherer dar. 

Für VersicherungstheoretikerInnen steht die Frage im Vordergrund, welche Maßnahme ein 

Assekuranzunternehmen zum Schutz vor dem moral hazard der VersicherungsnehmerInnen 

ergreifen soll. Eine allgemeingültige Antwort gibt es nicht, die Sinnhaftigkeit der Strategien 

hängt von der jeweiligen Lage ab. Die ökonomische Lehre rät den VersichererInnen dann in 

erster Linie zu Selbstbeteiligungen, wenn eine Tendenz zur exzessiven Ausnutzung der ve r-

sicherten Leistungen mit der möglichen Folge von wirtschaftlichen Verlusten besteht. De m-

nach vermindern derartige Eigenanteile bis zu einer bestimmten Höhe die Ausgaben der 

Versicherung auf zwei unterschiedlichen Wegen: Sie reduzieren zum einen die betriebsbe-
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dingten Ausgaben und zum anderen die Verwaltungskosten, die für die Bearbeitung geringer 

Schadenfälle anfallen. Des Weiteren gehen BefürworterInnen von Selbstbeteiligungen davon 

aus, dass sie die Versicherten zu größerer Sorgfalt und Vorsicht bei der Inanspruchnahme 

der versicherten Leistungen veranlassen und damit den Verbrauch an „überflüssigen“ B e-

handlungen senken (The Economist 1995, S. 66). Schlägt das viel zitierte Konsumentenve r-

halten in Form des moral hazard hingegen auf der Ausgabenseite zu Buche, sollte eine 

Krankenkasse Zuzahlungen zu den in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen ei n-

führen. Um den vermeintlichen Informationsvorsprung der VersicherungsnehmerInnen zu 

neutralisieren, müssen die Eigenanteile mit den Kosten korrelieren, die jede/r Versicherte/r 

verursacht. Demnach sollten sich entweder die Häufigkeit der Inanspruchnahme oder die 

Komplexität bzw. der Preis der in Anspruch genommenen Leistungen auf die Höhe der E i-

genbeteiligung auswirken, um für die KundInnen einer Krankenversicherung einen wirklichen 

Anreiz zu schaffen, den eigenen Verlust und damit auch die Ausgaben der Kasse möglichst 

gering zu halten (vgl. Hunterlink 2003). 

Weniger technokratische versicherungsmathematische Ansätze b eziehen indes auch sozio-

logische und sozioökonomische Überlegungen sowie die volkswirtschaftliche Verteilung der 

Finanzierungslast eines Gesundheitssystems in ihre Berechnungen ein. Aus Sicht der Ver b-

raucherInnen hängen die subjektiv erfahrbaren Auswirkungen von Zuzahlungen grundsätz-

lich von zwei Variablen ab: der Höhe des Einkommens und der Inanspruchnahme von G e-

sundheitsleistungen. Bei einer Verlagerung der Gesundheitsfinanzierung von kollektiven 

(Steuern, Sozialversicherung) auf private erkrankungsabhängige Ausgaben in Form von Zu-

zahlungen profitieren Gutverdienende und Gesunde, während die unteren Einkommen s-

gruppen und kranke Menschen Einbußen erleiden (Creese/Kutzin 1995, S. 3). Bei Wohlh a-

benden mit eingeschränktem Gesundheitszustand und bei gesunden Ar men sind die Effekte 

zwiespältig und können sich gegenseitig aufheben (Evans et al. 1993d, S. 14). 

Obwohl AnhängerInnen von user fees den Selbstbeteiligungen und insbesondere den ante i-

ligen Zuzahlungen zunächst eine steuernde Funktion zuschreiben, verfolgen Nutzergebüh-

ren mehr oder weniger explizit das Ziel, mehr Geld ins Gesundheitssystem bringen. In der 

Praxis steht aber nicht die Kostendämpfung durch Eindämmung der Nutzung medizinischer 

Leistungen im Vordergrund. Wichtiger als die postulierten ordnungspo litischen Effekte ist die 

unmittelbare Erhöhung der finanziellen Mittel durch Patientenzuzahlungen (ILO/PAHO 1999, 

S. 4). Die Funktion der Ressourcenschaffung kam den Nutzergebühren auch in erster Linie 

in den armen Ländern des Südens zu, deren öffentliche Gesundheitssysteme chronisch u n-

terfinanziert sind. Gefördert durch die entsprechende langjährige Weltbankpolitik und mit 

Unterstützung von USAID, UNICEF und OECD fanden Eigenbeteiligungen von NutzerInnen 

der Gesundheitseinrichtungen vor allem Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre in Ent-

wicklungsländern Eingang in die sozialpolitischen Reformen und Umstrukturierungen (Arhin-
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Tenkorang 2000, S. 3, Stierle 1998, S. 22; Okma 2002, S. 3; Bitrán/Giedion 2003, S. 3). Die 

Einführung von Zuzahlungen der Nutzerinnen sozialer Einrichtungen war Bestandteil der 

Strukturanpassungsprogramme des Internationalen Währungsfonds und der Weltbank. 7 Da-

bei bildete die Knüpfung der Kreditvergabe an die Steigerung der privaten Finanzierung ö f-

fentlicher Dienste war ein überaus effe ktives Druckmittel zur Durchsetzung dieser Politik 

(Whitehead et al. 2001, S. 833). 

 

2. Praxis und Wirkung von Zuzahlungen in Entwicklungsländern 

Bereits in der Deklaration von Alma-Ata aus dem Jahr 1978 war die Forderung enthalten, bei 

der Bereitstellung der primären Gesundheitsve rsorgung (primary health care) die betroffenen 

Kommunen und Gemeinschaften an der Finanzierung zu beteiligen. Vor dem Hintergrund 

der chronischen und in Folge der Verschuldungskrise zunehmenden Ressourcenknappheit 

im Gesundheitswesen der Entwicklungsländer förderte die Weltbank ab Mitte der 80er Jahre 

mit ihrer Agenda for Reform offen die Beteiligung der VerbraucherInnen an der Finanzierung 

ihrer Versorgung (Akin et al. 1987; Bitrán/Giedion 2003, S. 3). Zehn Jahre nach Alma-Ata 

entstand bei einem Treffen der afrikanischen GesundheitsministerInnen in der Hauptstadt 

Malis die so genannte Bamako-Initiative, deren erklärtes Ziel die Verbesserung der Zugäng-

lichkeit und Qualität von Gesundheitseinrichtungen durch die Beteiligung der Bürge rInnen an 

der Finanzierung war (Arhin-Tenkorang 2000, S. 3). Dazu gehörte die Einführung von Zuza h-

lungen auf lokaler oder Distriktebene und in den einzelnen Gesundheitseinrichtungen, die 

zuerst in Ghana, Zaïre, Swaziland und Lesotho Anwendung fanden (Crees e 1991, S. 310). 

Darüber hinaus förderten internationale Entwicklungsagenturen die Implementierung von 

Nutzergebühren im Zusammenhang mit Reformen der Sozialsysteme, die auf eine Verbe s-

serung von Effizienz und Gerechtigkeit (equity) abzielten. Vergleichsweise bescheidene Zu-

zahlungen in der öffentlichen Versorgungsstruktur sollten gerade die einkommen sschwache 

Bevölkerung von den vergleichsweise hohen Kosten der Behandlung in privaten Einrichtu n-

gen entlasten. Denn aufgrund der schlechten Versorgungsqualität staatlicher Krankenhäuser 

und Gesundheitsposten bevorzugten selbst die Ärmsten trotz hoher Kosten vielerorts Priva-

tanbieterInnen (Bitrán/Giedion 2003, S. 4) 

In Verbindung mit strukturellen Anpassungsprozessen sollte die Einführung von Direktza h-

lungen der VerbraucherInnen private Ressourcen in die Finanzierung der zumeist defizitären 

öffentlichen Gesundheitsversorgung einbeziehen oder diese sogar zu einer wesentlichen 

Säule des Sozialbudgets machen, um die finanzielle Grundlage der Gesundheitssysteme in 

                                         
7 Eine wichtige Rolle kam dabei einem Politikstrategiepapier der Weltbank aus dem Jahr 1987 zu: 
Akin et al. (1987). Financing Health Services in developing countries: an agenda for reform. Weltbank, 
Washington (Whitehead et al. 2001, S. 833; Dixon et al. 2002a, S. 5).  
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den armen Ländern durch Stärkung privater Elemente zu verbessern (Knowles 1996, S. 7, 

32). Dabei setzten die Weltbank und andere BefürworterInnen von Eigenbeteiligungen im 

Gesundheitswesen die externen Folgen kurativer Dienstleistungen und die administrativen 

Kosten der Gebühreneinziehung in den Entwicklungsländern prinzipiell niedrig an. Daraus 

folgerten sie, dass sich die steigenden Ressourcen positiv auf Effizienz und Zugangsgerec h-

tigkeit auswirken müssten (Weltbank, World Development Report 1993, nach Arhin -

Tenkorang 2000, S. 6, Fußnote 15). 

Nutzergebühren sollten dazu beitragen, das Versorgungsangebot zu verbreitern, moderne 

Gesundheitseinrichtungen auch in abgelegene Regionen zu bringen und die Qu alität der 

medizinischen Versorgung zu steigern, beispielsweise durch die höhere Verfügbarkeit von 

Medikamenten (Lexchin/Grootendorst, S. 7) und bessere Behandlung in den Einrichtungen 

der Basisversorgung (Bitrán/Giedion 2003, S. 3). Des Weiteren erhoffen sich BefürworterI n-

nen des Zuzahlungsprinzips ökonomische Anreize zur rationalen Nutzung des Gesundheits-

systems, etwa durch ein effektives Überweisungssystem, die Einschränkung der „leichtferti-

gen Nutzung“ bzw. des Missbrauchs und die Beschränkung der wachsenden Nachfrage in s-

besondere nach komplexen Gesundheitsleistungen, um den effizienten Einsatz der knappen 

Ressourcen zu fördern (Arhin-Tenkorang 2000, S. 8). Da mit dem Einkommen auch der Be-

darf an medizinischen Dienstleistungen steigt, würden die besser gestellten BürgerInnen 

mehr an Direktzahlungen aufbringen und damit die arme Bevölkerung subventionieren, so 

dass Nutzergebühren letztlich die Gerechtigkeit im System steigern (Coleman 1997, S. 5; 

Hutton 2002, S. 5). 

Mittlerweile hat sich herausgestellt, dass derartige Direktzahlungen für medizinische Behan d-

lungen in Entwicklungsländern zwar in kleinem Umfang nützliche Ressourcen für lokale Ve r-

sorgungseinrichtungen erzeugen können (Reddy/Vandemoortele 1996, S. 1; Witter 2002, S. 

6), sofern diese Einnahmen nicht in das Gesamtbudget einfließen (PAHO/ UNDP/Caricom 

1999, S. 20), sondern als spezifische Einnahmen erkennbar bleiben und günstigen Falls g e-

meinsam mit anderen Ressourcen einer bedürftigen Zielgruppe zu Gute kommt (Dixon et al. 

2002b, S. 4). Bei Verwendung dieser Einnahmen für eine bessere Bezahlung des Gesun d-

heitspersonals ist unter bestimmten Bedingungen auch eine Steigerung der Behandlung s-

qualität zu beobachten (Kipp et al. 2001, S. 1035).8 Und eine geeignete Gestaltung der Nut-

zergebühren kann die Einhaltung der adäquaten Hierarchie von Grund- und weiterführender 

Versorgung fördern (Criel/van Balen 1993; Nolan/Turbat 1995). Zu der erhofften relevanten 

Kostensenkung im Gesundheitswesen in seiner Gesamtheit tragen Patientenzuzahlungen 

allerdings nicht in nennenswertem Umfang bei (Barnum/Kutzin 1993, S. 254; Crees e/Kutzin 

                                         
8 Vor allem in den Entwicklungsländern unterschätzen die Regierungen vielfach die Bedeutung einer 
adäquaten Bezahlung des Personals im Gesundheitswesen und die Gefahren, die sich aus der Unter-
bezahlung für die Versorgung der Bevölkerung ergeben (Lerberghe et al. 2002, S. 583). 
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1995, S. 6; PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20; Bennett/Gilson 2001, S. 16; Whitehead et al. 

2001. S. 834f). So beliefen sich die Einnahmen durch Nutzergebühren in verschiedenen afr i-

kanischen Staaten mittelfristig auf 1 -12 % (Arhin-Tenkorang 2000, S. 11) bzw. 0,5-15 % (Wit-

ter 2002, S. 6), lagen durchschnittlich unter 5 % des Gesundheitsbudgets (Cre ese/Kutzin 

1995, S. 2; Creese 1997, S. 202; Stierle 1998, S. 23) und erreichten nur in wen igen Fällen 

einen Anteil von maximal 10 % (Shaw/Ainsworth 1996, S. 9 -11). Das lag zum einen an dem 

relativ geringen Umfang der Gebühren, der minimalen Zahlungsfähigkeit der PatientInnen 

und umfangreichen formalen wie informellen Befreiungen von der Zuzahlung spflicht, zum 

anderen an der ineffizienten Verwaltung der Beiträge, ihrer Veruntreuung und der geringen 

Akzeptanz durch die Öffentlichkeit (Creese/Kutzin 1995, S. 8; Nyonator/Kutzin 1999, S. 333f, 

339; Ensor/Duran-Moreno 2002, S. 115ff; Lewis 2002; Mills/Bennett 2002). Die Einnahmen 

durch Patientenzuzahlungen haben nirgends zu einem nachweisbaren Aufbau neuer Ge-

sundheitsausrichtungen oder einer gesteigerten Reichweite bestehender Strukturen geführt 

(Creese/Kutzin 1995, S. 12). Ebenso wenig haben die Länder, die Nutzergebühren in gr o-

ßem Umfang einführten, Verbesserungen bei der Zugangsgerechtigkeit erreicht (Cree-

se/Kutzin 1995, S. 10f; Reddy/Vandemoortele 1996, S. 16; Arhin-Tenkorang 2000, S. 14). 

Mittlerweile hat eine Vielzahl von Modalitäten der Zuzahlungsbefreiung und Herausnahme 

bestimmter Leistungen Eingang in die Praxis der verschiedenen Länder gefunden (Cree-

se/Kutzin 1995, S. 9; Fabricant et al. 1999). Die angewandten Befreiungsregelungen sind 

häufig fragwürdig, kommen insgesamt eher den weniger Armen als der wirklich mittellosen 

Bevölkerung zu Gute (Shaw/Ainsworth 1996, S. 34; Hutton 2002, S. 15) und bleiben den 

potenziellen NutznießerInnen nicht selten verborgen (Deppe 1987, S. 109; Lloyd -Sherlock 

2000, S. 891). Oft spielen berufliche und geografische Kr iterien weit weniger eine Rolle als 

der Beschäftigungsstatus und die Zugehörigkeit zu bestimmten Gruppen wie öffentlichen 

Angestellten und Militärangehörigen (Gilson et al. 1995, S. 385ff; Nyonator et al. 1996, S. 14; 

Russell/Gilson 1997, S. 375ff). Relativ unkompliziert ist die Festlegung von Ausnahmen für 

einfach identifizierbare Gruppen wie Kinder, Witwer/n, SchülerInnen und StudentInnen oder 

TrägerInnen bestimmter chronischer Krankheiten (Nyonator et al. 1996, S. 13). Ein entsche i-

dendes Problem bei der sozi alen Abfederung von Nutzergebühren ergibt sich in den meiste n 

Fällen aus der Überforderung des medizinischen Fachpersonals in dieser Frage bzw. aus 

dessen Reallokation für adminis trative Aufgaben (PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20) und 

vor allem aus einer unzureichenden Gegenfinanzierung der Zuzahlungsbefreiungen und 

Ausnahmeregelungen (Bitrán/Giedion 2003, S. 69, 76). Viele Regierungen stellen zu geringe 

Finanzressourcen zur Verfügung, um sowohl die Einnahmeverluste der Leistungserbring e-

rInnen als auch die anfallenden Verwaltungskosten zu kompensieren (ibid. S. 32, 73; PA-

HO/UNDP/Caricom 1999, S. 20). Hinzu kommt ein Mangel an klaren Besti mmungen und 
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Richtlinien, wer unter welchen Bedingungen in den Genuss zuzahlungsfreier Behandlung 

kommen soll (Nyonator et al. 1996, S. 13; Bitrán/Giedion 2003, S. 32).  

In vielen Fällen ist selbst nach Einschätzung von Weltbank-ExpertInnen die geeignete Ge s-

taltung der Zuzahlungsbedingungen zur effizienteren Ressourcenallokation gescheitert und 

ein unübersehbarer Mangel an wirksamen Ausnahmeregelungen entsta nden (Nolan/Turbat 

1995). Insgesamt war fast überall ein massiver Rückgang der Patientenzahlen zu beobach-

ten (Arhin-Tenkorang 2000, S. 10; Bitrán/Giedion 2003, S. 29, 32), wobei insbesondere die 

ärmsten Bevölkerungsgruppen und Personen mit übertragbaren Krankheiten, die zwe i-

felsohne den größten Bedarf an gesundheitlicher Versorgung aufweisen, die Zuzahlungen 

nicht aufbringen können (u.a. Yoder 1989, S. 39f; Creese/Kutzin 1995, S. 10f; Nyonator et al. 

1996, S. 13; Reddy/Vandemoortele 1996, S. 52, 80; Stierle 1998, S. 23; Hutton 2002, S. 19 ). 

Das UN-Forschungsinstitut für Soziale Entwicklung (UNRISD) kam bei einer Metaanalyse 

der Erfahrungen von 39 Entwicklungsländern zu dem Ergebnis, dass Zuzahlungen den Z u-

gang der unteren Einkommensgruppen sowie von Frauen zu grundlegenden sozialen Diens t-

leistungen deutlich verschlechterten (UNRISD 2000). Nicht a llein die WHO, sondern auch die 

Weltbank selber hat in Studien nachgewiesen, dass in einigen westafrikanischen Lä ndern 10 

bis 30 % der Haushalte selbst geringe Eigenanteile an den Behandlungskosten nicht aufzu-

bringen in der Lage sind (Creese/Kutzin 1995, S. 10; Zwi/Mills 1995, Gilson/Mills 1995; Rus-

sell/Gilson 1995; Shaw/Griffin 1995). Dabei werden die ärmsten sozialen Gruppen nicht bloß 

aus dem Markt „herausgepreist“, sondern dies bewirkt oder verstärkt bei den ohnehin Unte r-

privilegierten zudem das Gefühl der Diskriminierung und Au sgrenzung (Arhin-Tenkorang 

2000, S. 12f). 

Allein in einigen westafrikanischen Ländern, die nur in geringerem Umfang Nutzergebühren 

einführten, waren positive Auswirkungen a uf die Effizienz und die Nutzung von Gesundheits-

einrichtungen zu beobachten (Creese/Kutzin 1995). Dabei zeigte sich ein Zusammenhang 

zwischen der Qualitätsverbesserung, die durch Direktzahlungen der PatientInnen möglich 

waren, und der Inanspruchnahme von Polikliniken und Krankenhäusern durch diejenigen 

BürgerInnen, deren Opportunitätskosten bei der Nutzung weiter entfernt liegender Lei s-

tungserbringerInnen besonders hoch sind (Litvack/Bodart 1993). Allerdings ist die unterstel l-

te direkte Kausalitätsbeziehung zwischen dem Einzelfaktor Zuzahlung und der Behand-

lungsqualität in Frage zu stellen. Schließlich haben eine Reihe von anderen Momenten Ei n-

fluss auf die Nutzung gerade der genannten medizinischen Dienstleistungen, neben Ei n-

kommen, Bildung und kulturellen Faktoren vor allem die erforderliche Zeit, Reisekosten und 

Art der Behandlung (Hutton 2002, S. 14). In anderen Ländern wirkte sich eine Ve rbesserung 

der Qualität aufgrund von Nutzergebühren in Gesundheitseinrichtungen positiv auf die I m-

munisierungsrate der Bevölkerung und die Nutzung von Schwangerschafts - und anderen 

Vorsorgeuntersuchungen aus (Knowles 1996, S. 9) Andererseits empfiehlt die WHO, alle als 
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essenziell bewerteten Impfungen einschließlich der erforderlichen Utensilien ohne finanzielle 

Belastung der BürgerInnen zu gewähren, um gleichen Zugang zu gewähren, zur Armutsbe-

kämpfung beizutragen und den externen Folgen von Immunisierungslücken vorzubeugen 

(England et al. 2001, S. 18). 

Ein weiterer, in der Literatur relativ wenig beachteter Effekt von Nutze rgebühren ist das Ab-

drängen gerade der ärmeren Familien und BürgerInnen in den informellen Gesundheitssek-

tor, der sich durch die private Liquidierung von Leistungen auszeichnet (Whitehead et al. 

2001, S. 833). Die anfallenden Kosten im öffentlichen Gesundheitswesen bringen die Me n-

schen gerade in unterentwickelten Regionen dazu, bei traditionellen HeilerInnen und Ge-

burtshelferInnen Zuflucht zu suchen. Besonders fatale Au swirkungen hat die Ausgrenzung 

allerdings auf den Medikamentenkonsum in Entwicklungsländern, wo die vorwiegend privat 

aufgebrachten Ausgaben für Arzneimittel in der Regel 30-50 % des gesamten Gesundheits-

budgets ausmachen, während sich dieser Posten in den reichen Industrieländern in aller 

Regel maximal auf 15 % beläuft (Velázquez et al. 1999, S. 5), trotz deutlich höherer Preise 

für die einzelnen Präparate und weitgehend erfolgloser Kostendämpfungsansätze in diesem 

Bereich. Dieses Phänomen ist nicht nur in den ärmsten Ländern Afrikas und Asiens zu beo-

bachten, sondern auch in Lateinamerika, wo b eispielsweise im mexikanischen Bundesstaat 

Chiapas drei Viertel aller gesundheitsassoziierter Konsultationen zu unangemessener Ber a-

tung oder Behandlung durch traditionelle HeilerInnen oder durch ArzneimittelhänderInnen 

führte, was pro Person zu unnötigen Ausgaben im Umfang des Mindestlohns für 13 Tage mit 

sich brachte (Briggs 2000). Die starke Abhängigkeit von MedikamentenhändlerI nnen ohne 

entsprechende Qualifikation stellt in vielen Entwicklungsländern ein großes gesundheitswi s-

senschaftliches Problem dar, denn hier ergeben sich aus der Verschwendung knapper Res-

sourcen für unsinnige und oftmals sogar schädliche Arzne imittel (Whitehead 2001, S. 833) 

erhebliche Konsequenzen für den Gesundheitszustand der Bevölkerung und die sozialen 

Chancen in einer Gesellschaft. 

Den bescheidenen Auswirkungen auf das Budget wie auf die Qualität der Gesundheitsve r-

sorgung zum Trotz, hielten die Befürworter lange Zeit an Direktzahlungen von PatientInnen 

als wichtigem Element der Gesundheitsfinanzierung fest. Allerdings setzte sich Mitte der 

90er Jahre die Erkenntnis durch, dass ohne weitergehende Reformen „...die Durchsetzung 

von Nutzergebühren in staatlichen Einrichtungen kaum substa nzielle Fortschritte im Hinblick 

auf Gerechtigkeit, Effizienz und Kundenzufriedenheit bewirken können“ (Kutzin 1995, nach 

Stierle 1998, S. 23) Die vorgeschlagenen begleitenden Reformen bezogen sich auf eine Ve r-

lagerung der Ressourcenallokation zu Gunsten der primären Kontaktaufnahme mit Einric h-

tungen der Grundversorgung, Zuzahlungsbefeiung im Krankenhaus bei Aufnahme per Ü-

berweisung oder generelle Ausnahmeregelungen für benachteiligte Gruppen wie die arme 

Bevölkerung oder chronisch Kranke (Coleman 1997, S. 5). Interessant erscheint in diesem 
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Zusammenhang das Argument der Weltbank, dass Nutzergebühren, so sie erst einmal ein 

anerkannter Bestandteil der Gesundheitsausgaben geworden sind, die Akzeptanz von Kra n-

kenversicherungssystemen erhöhen würden (Shaw/Griffin 1995). 9 Doch dieser Teil der histo-

rische Erfahrung westeuropäischer Länder lässt sich nicht unmittelbar auf die Entwicklungs-

länder übertragen, der postulierte Trend lässt sich weder in vielen afrikanischen noch einigen 

asiatischen und lateinamerikanischen Staaten erkennen (Wi tter 2002, S. 46). 

Erfahrungen aus der Volksrepublik China belegen, dass von der Preisgestaltung am Ge-

sundheitsmarkt im Allgemeinen und bei den Zuzahlungen im Besonderen starke Signale 

ausgehen, die sowohl die Allokation als auch die Nutzung von Gesundheitsversorgungsei n-

richtungen betreffen (Kutzin 1995, nach Stierle 1998, S. 23; Creese/Kutzin 1995, S. 10). Im 

Reich der Mitte gingen die öffentlichen Ausgaben für das Gesundheitswesen seit Mitte der 

80er Jahre kontinuierlich zurück, bei der stetig wachsenden Zahl von PrivatärztInnen setzte 

sich das Prinzip der Einzelleistungsvergütung durch. Heute hängt die medizinische Versor-

gung in hohem Maße von Eigenbeteil igungen ab (Bloom 1997, S. 21), die in den 80er Jahren 

um die Hälfte anstiegen und 1990 immerhin 36 % des gesamten Gesundheitsbudgets au s-

machten (Dezhi 1992, S. 12), das zwischen 1986 und 93 insgesamt um 11 % angestiegen 

war (Hsiao/Liu 1996, S. 431). 

Für die Länder Lateinamerikas liegen zwar keine Angaben über die Ausgaben für private 

Krankenversicherungen und die Direktzahlungen für Gesundheitsleistungen vor, aber nach 

Untersuchungen der Panamerikanischen Gesundheitsorganisation (PAHO) ist davon auszu-

gehen, dass in den 80er Jahre etwa 80 % der Privatausgaben auf Zuzahlungen und Selbs t-

beteiligungen entfiel, die wiederum zu 70 % an medizinische LeistungserbringerInnen und 

Apotheken gingen (ILO/PAHO 1999, S. 4).10 Schätzungen aus der Region gehen davon aus, 

dass Zuzahlungen im Umfang von 25 % der Kosten die Gesundheitsausgaben um ann ä-

hernd 20 % senken, ohne den Gesundheitszustand der betroffenen Kohorte spürbar zu ve r-

schlechtern (ILO/PAHO 1999, S. 22). Eigenbeteiligungen im Krankheitsfall finden in Latein-

amerika vor allem bei privaten Krankenkassen Anwendung, um das finanzielle Risiko der 

                                         
9 Dieser Effekt wird sehr kontrovers diskutiert, sehen doch andere AutorInnen in Nutzergebü hren eher 
ein Hemmnis für den Aufbau von Versicherungsstrukturen (Velázquez et al. 1999, S. 10f; Arhin-
Tenkorang 2000, S. 10) oder zeigen bei der Nutzung des Versorgungsangebots regelrechte antag o-
nistische Effekte von erweiterter Einbeziehung von Personen in Krankenversicherungsstrukturen und 
Zuzahlungen (Richardson 1991, S. 22). Auch in der aktuellen Reformdiskussion in Deutschland u n-
terminieren Zuzahlungen die gewohnte Integralität der Gesundheitsversorgung, was zu erheblichen 
psychologischen Folgen bei der Akzeptanz der deutschen Sozialvers icherung führen kann. 
10 Dieser Anteil ist natürlich in Kuba und den vorwiegend englischsprachigen Kleinstaaten der Karibik 
mit ihren Nationalen Gesundheitssystemen nach dem Beveridge-Modell zweifelsohne erheblich gerin-
ger anzusetzen. Allerdings haben viele Länder der Karibischen Gemeinschaft Caricom seit den 80er 
Jahren Nutzergebühren im Gesundheitswesen eingeführt, die allerdings als Ei nnahmen der staatli-
chen Versorgungseinrichtungen fast ausnahmslos im Gesamtbudget des Gesundheitsministeriums 
aufgehen und nach Einschätzung von ExpertInnen eine weitere Quelle der Fehlallokation von Re s-
sourcen verkommen ist (PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20). 
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Versicherer zu beschränken (ibid. S. 6, 24; Holst 2001, S. 98f). Und bei integrierten Versor-

gungsprogrammen für ältere BürgerInnen in Argentinien11 hielt die Anwendung von Eigenan-

teilen viele Menschen von der Nutzung derartiger Dienstleistungen ab (Lloyd -Sherlock 2000, 

S. 891). 

Mittlerweile werden die sozialen und sozialpolitischen Kosten und Konsequenze n immer of-

fenkundiger: Die Verlagerung der Gesundheitskosten auf die PatientInnen, sei es durch user 

fees, private Absicherung, individuelle Gesundheitsfonds und andere Modelle von Direktza h-

lungen der VerbraucherInnen, treffen in besonderer Weise die am stärksten benachteiligten 

Mitglieder der Gesellschaft (Deppe 1987, S. 111, 115; Creese/Kutzin 1995, S. 3). Zwar ist 

durchaus eine einkommensabhängige Staffelung der Zuzahlungen möglich, um eine weniger 

regressivere Finanzierung zu erreichen und die Kostenbelastung der unteren sozioökonom i-

schen Schichten abzuschwächen (Ramsay 1998, S. 11). Doch für viele Länder wären die 

Einführung entsprechender Verfahren zu kompliziert und die Umsetzung zu schwierig (Witter 

2002, S. 5), vielerorts fressen die entstehenden Ve rwaltungskosten allein 40-60 % der durch 

Kostenbeteiligung der PatientInnen generierten Einnahmen auf (ibid. S. 7). Die üblicherweise 

angewendeten Einheitsgebühren sind hingegen in starkem Maße regressiv und b elasten am 

stärksten die arbeitende Bevölkerung mit niedrigeren Einkommen und deren Angehörige, 

ältere Menschen mit reduziertem Einkommen sowie grundsätzlich alle Armen (PA-

HO/UNDP/Caricom 1999, S. 20; Wanless 2001, S. 54; Whitehead 2001, S. 833). Diese 

Gruppe tendiert nämlich nach Einführung von Direktzahlungen dazu, die Inanspruchnahme 

sowohl „sinnvoller“ als auch „überflüssiger“ Leistungen zu reduzi eren (Halton 2000, S. 4), 

während sich die Eigenbeteiligungen bei den besser Gestellten auf keine der beiden Kateg o-

rien auswirkt (Wanless 2001, S. 54). Zu Nutzergebühren schreibt der renommierte Gesund-

heitsökonom Andrew Creese im British Medical Journal kurz und prägnant: „Sie reduzieren 

nicht die Kosten, und sie vergrößern die Ungerechtigkeit“ (Creese 1997, S. 202). 

Gesundheitspolitisch bedeutsam ist die ebenfalls offenkundige Erkenntnis, dass eine nutze r-

finanzierte Gesundheitsversorgung das Gesamtsystem und die Volkswir tschaft langfristig 

teurer zu stehen kommen kann. Die Einführung von user fees in Entwicklungsländern unte r-

stellte eine geringe Bedeutung externer Effekte von Gesundheitsleistungen, doch die positi-

ven Auswirkungen auf das individuelle wie kollektive Einkommen einer frühen kurativen B e-

handlung der in diesen Weltregionen relevanten infektiösen Erkrankungen sind nicht zu u n-

terschätzen (Stanton/Clemens 1989, S. 1202f; Reddy/Vandemoortele 2001, S. 33). Wer das 

Geld für den Arztbesuch und andere Behandlungen nicht aufbringen kann oder nicht aufzu-

                                         
11 Das 1971 aufgelegt Programa de Atención Médica Integrada (PAMI, Programm zur Integrierten 
Versorgung) weitete das Paket von Gesundheits- und anderen Sozialleistungen auf etwa zwei Drittel 
der über 65-Jährigen aus, die aber mit bestimmten Zuzahlungen verbunden waren Lloyd-Sherlock 
2000, S. 890). 
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bringen glaubt, verzichtet auf medizinische Behandlungen 12 oder kommt gar nicht in den Ge-

nuss einer Therapie (Whitehead 2001, S. 833). In verschiedenen Ländern führen ExpertIn-

nen sogar den Anstieg der Müttersterblichkeit sowie infektiöser Krankheiten wie Diphtherie 

und Tuberkulose auf die Auswirkungen einer Gesundheitspolitik zurück, die den Zugang zu 

medizinischer Versorgung vom Einkommen und der individuellen Zahlungsfähigkeit abhä n-

gig macht (Creese 1997, S. 202). In ländlichen Gebieten haben Nutzergebühren nicht selten 

massive Effekte auf die Zugänglichkeit und Erschwinglichkeit von Gesundheitsleistungen 

und verursachen einen bis zu 50-prozentigen Rückgang bei der Nutzung medizinischer Ein-

richtungen (ibid). Die zwingt PatientInnen nicht selten dazu, die Behandlung eines Gesun d-

heitsproblems auf der kostspieligeren Ebene zu suchen, typischerweise im Krankenhaus 

anstatt im Gesundheitsposten, weil dort de facto die Chance auf Kostenbefreiung besteht 

(Whitehead 2001, S. 834).  

Die Anwendung von Nutzergebühren zur Verringerung der Nachfrage nach Gesundheitslei s-

tungen ist allenfalls dann gerechtfertigt, wenn eine Übernutzung und ungerechtfertigte Inan-

spruchnahme von Seiten der Personen nachzuweisen ist, die aufgrund einer Krankenvers i-

cherung oder anderer Finanzierungsmodalitäten kostenfreien Zugang zu medizinischer Ve r-

sorgung haben. Doch gerade in den ärmeren Entwicklungsländern, wo user fees am offen-

sivsten die Debatte über Gesundheitsfinanzierungsreformen bestimmen, müssen die Me n-

schen ohnehin hohe monetäre und Opportunitätskosten in Kauf nehmen, um in den Genuss 

medizinischer Behandlung zu kommen: Vor allem in ländlichen Regionen ist die Anreise 

kostspielig, in den Wartezeiten müssen die Betroffenen und ihre Angehörigen für Essen und 

Unterkunft aufkommen, und der oftmals hohe Zeitaufwand bringt erhebliche Einkommen s-

einbußen mit sich. Wo die Gesundheitsausgaben der Haushalte in unmittelbarer Konkurrenz 

zu den Aufwendungen für Nahrung, Ausbildung, Kleidung und Fortbewegung stehen, stellt 

die missbräuchliche Nutzung der Gesundheitseinrichtungen allenfalls ein marginales Ph ä-

nomen dar (Ismael/Asif Iqbal 1994, S. 3-1). Vielmehr besteht international weitgehende Ü-

bereinstimmung, dass Nutzergebühren die Gefahr in sich bergen, den Zugang zur Gesun d-

heitsversorgung zu rationieren, anstatt den Einsatz zu rational isieren (Arhin-Tenkorang 2000, 

S. 10; OECD 2003, S. 47).  

                                         
12 Dieser Effekt ist sowohl in Entwicklungs - und Schwellenändern als auch in den In dustrieländern zu 
beobachten. So führen Whitehead et al. diverse Studien an, die dieses Problem in China, Indien, Vie t-
nam, den Nachfolgestaaten der Sowjetunion und auf Jamaica belegen (Whitehead 2001, S. 833; Ti p-
ping 2000). Ähnliche Ergebnisse sind aber auch aus Dänemark, Schweden, Kanada und den USA 
bekannt. Auch im Fall Chiles gibt es eine nicht unerhebliche Zahl von Versicherten vor allem weibli-
chen Geschlechts, die aus Angst vor der finanziellen Belastung eine indizierte medizinische Behan d-
lung aufgeschoben oder nicht wahrgenommen haben (34 %), wobei auch hier die Ausgrenzung in 
erster Linie die unteren sozioökonomischen Schichten sowie Frauen und Kinder am stärksten betrifft 
(Contreras et al. 1999, S 96; Holst 2001, S. 44f). Die Benachteiligung des weiblichen Geschlechts 
durch user fees  dürfte generell gegeben sein, diverse Studien haben sie in verschiedenen Ländern 
nachgewiesen (einen Überblick gibt Nanda 2002, S. 127f).  
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User charges machen insbesondere in Entwicklungsländern den Zugang zu medizinischer 

Versorgung noch schwieriger, führen zu Einbußen beim Lebensstandard und verstärken 

damit sowohl Ungerechtigkeiten als auch volkswirtschaftliche Effizienzprobleme (Arhin-

Tenkorang 2000, S. 8, 9). Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Experiment zu Au s-

wirkungen von Nutzergebühren bei der medizinischen Versorgung, das zu Beginn der 90er 

Jahre in Indonesien erfolgte. Dabei zeigte sich nicht nur ein negativer Effekt von Zuzahlu n-

gen auf den subjektiven Gesundheitszustand der ärmeren Bevölkerung, sondern auch ein 

höherer Krankenstand, geringere Lohnsteigerungen und ein höheres Ausscheiden aus dem 

Arbeitsmarkt in Regionen, wo medizinische Behandlungen mit Eigenbeteiligungen verbu n-

den waren (Dow 1997). Zwar kann die Einführung von Nutzergebühren unter Umständen die 

Bereitstellung einer Versorgungsstruktur zur Behandlung bestimmter Erkrankungen fördern 

bzw. ermöglichen, aber zugleich erhöhen sie das Risiko der anfälligsten und sensibelsten 

gesellschaftlichen Gruppen, der Armen und der Kranken, aufgrund von gesundhei tlichen 

Problemen langfristig zur Armut verurteilt zu sein (OECD 2003, S. 46).  

Grundsätzlich bergen Nutzergebühren im Gesundheitswesen die Gefahr einer Verlagerung 

der Kosten von kollektiven Formen des Risiko-Poolings steuer- oder beitragsfinanzierter 

Versicherungssysteme zu Direktzahlungen einzelner Personen und Hausha lte (Creese 1997, 

S. 203; Deppe 2003). Die unterschiedlichen Formen von Vorausfinanzierung medizinischer 

Behandlungen unabhängig vom konkreten Bedarf, seien es in Form von staatlicher Versor-

gung, einkommensabhängigen Beitragssystemen, HMO -ähnlichen bzw. gemeindebasierten 

Vorauszahlungsstrukturen oder einer Mischung dieser Systeme, sind selbst dann reinen D i-

rektzahlungen vorzuziehen, wenn es sich um relativ kleine pools handelt (WHO 2000, S. 38; 

97-99). Insbesondere im Hinblick auf den Zugang zu Medikamenten haben sich selbst kle i-

nere, gemeindebasierte Finanzierungssysteme im Vergleich zu Direkt - oder Zuzahlungen als 

überlegen erwiesen (Shaw/Ainsworth 1996, S. 207-217).13 Ausgehend von dieser Analyse 

läuft die Empfehlung auch vorrangig auf den Ausbau und die Vergrößerung b estehender 

sowie die Förderung wirksam regulierter multipler Risikopools hinaus, angepasst an die j e-

weiligen Gegebenheiten in den Entwicklungs - und Schwellenländern (WHO 2000, S. 101). 

In Anbetracht unzureichender öffentlich-staatlicher Mittel für die medizinische Versorgung 

der Bevölkerung einerseits und des erheblichen Anteils von privaten Gesundheitsausgaben 

andererseits können in vielen Entwicklungs - und Schwellenländern Zuzahlungen allerdings 

unter bestimmten Voraussetzungen und mit zeitlicher Begrenzung ein Mittel zur Verbess e-

                                         
13 Eine gewisse Sonderstellung kommt allerdings den lokalen, gemeindebasierten Medikamentenbe-
schaffungsprogrammen zu, die in vielen armen Ländern Afrikas, aber auch in Asien und Lateinamer i-
ka entstehen. Auch wenn dieser Ansatz zur Überwindung der ärgsten Versorgungsengpässe unzure i-
chender staatlicher Strukturen auf Privatausgaben basiert, kann er zu potenziell einem erster Schritt 
zur Einrichtung umfassender sozialer Sicherungsstrukturen werden (vgl. Velázquez et al. 1999, S. 16; 
Holst 2003, S. 22). 
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rung der finanziellen sozialpolitischen Lage darstellen. Dies gilt vor allem d ann, wenn in e i-

nem Land erhebliche Willkür und Ungerechtigkeiten beim Zugang zu gesundheitlicher Ve r-

sorgung bestehen. So deutet sich beispielsweise in Kyrgyzstan ein bis zwei Jahre nach Ei n-

führung von geregelten und relativ transparenten Zuzahlungsbedingungen an, dass die Bür-

gerInnen heute niedrigere Direktzahlungen für ihre Behandlung aufbringen als vorher (Tracy 

2003, S. 82, 84). Die Anwendung jeder Form von Patientenzuzahlungen muss jedoch sehr 

behutsam erfo lgen, sollte partizipativ unter Einbeziehung der Betroffenen sowie bestehender 

sozialer Organisationen erfolgen und vor allem den ungehinderten Zugang der armen Bevö l-

kerung zu qualitativ adäquater medizinischer Versorgung garantieren. In ihrem Strategiep a-

pier zu Gesundheit und Armutsbekämpfung führen OECD und WHO in ihrem Richtlinien- 

und Referenzpapier fünf wesentliche Kriterien einer sozial verantwortlichen Eigenbeteil i-

gungspolitik auf (OECD 2003, S. 48): 

1. Kostenloser Zugang zur Basisversorgung 

2. Zuzahlungsbefreiung für bestimmte Gruppen oder Kommunen 

3. Zugang zur Behandlung epidemiologisch relevanter Erkrankungen ohne Selbstbete i-

ligung 

4. (Teilweise) Befreiung der armen Bevölkerung von den Kosten stationärer Behandlu n-

gen 

5. Sonderabgaben für sozioökonomisch besser gestellte BürgerInnen in Spezial - und 

Universitätskrankenhäusern 

 

3. Erfahrungen mit Zuzahlungen in Industrieländern 

Doch nicht allein in den armen und unterentwickelten Regionen finden Zuzahlungen der Pa-

tientInnen Anwendung, auch in nahezu allen reichen Nationen gibt es Direktzahlungen im 

Krankheitsfall (Dixon/Mossialos 2002)14. In allen EU-Staaten mit Ausnahme der Niederlande 

machen die Eigenanteile den größten Teil aller privaten Gesundheitsausgaben aus (D i-

xon/Mossialos 2001, S. 69). Im offenkundigen Gegensatz zu ihrer Funktion in den Entwic k-

lungsländern sollen Zuzahlungen im Gesundheitswesen in den Industriestaaten allerdings 

nicht so sehr der Erhöhung der vorhandenen Budgets dienen, sondern in erster Linie zur 

Kostendämpfung beitragen (Creese 1997, S. 202). Die längsten Erfahrungen mit der umfa s-

senden Anwendung von unmittelbaren Kostenbeteiligungen der PatientInnen liegen in Nor d-

amerika vor. Trotz der Unterschiedlichkeit der Systeme in den USA und in Kanada und ve r-

                                         
14 Das European Observatory on Health Care Systems  stellt in seinem Bericht „Health Care Sy stems 
in eight countries: trends and challenges“ die Regeln, die Praxis und die Erfahrungen mit Zuzahlungen 
im Krankheitsfall in Australien, Dänemark, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Ne useeland, den 
Niederlanden und Schweden vor. 
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meintlich gegenläufiger Ergebnisse weisen die vorliegenden Daten und Erfahrungen jedoch 

insgesamt in die gleiche Richtung. 

Die als RAND-Studie bekannte, kontrollierte und randomisierte Studie „Health Insurance 

Experiment“ aus Kalifornien (Lohr et al. 1986b) galt lange Zeit als eine der umfassendsten 

Studien zum Thema Krankenversicherung (Ramsay 1998, S. 20). Obwohl bereits Mitte der 

70er Jahre durchgeführt, gilt sie bis heute als wesentliche Unters uchung zur Thematik des 

„cost sharing“ bzw. von Nutzergebühren im Gesundheitswesen (Ramsay 2002, S. 19). An 

Hand der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen sowie des Gesundheitsstatus 

einer Kohorte von 5.809 US-BürgerInnen und ihren Familienangehörigen aus sechs ve r-

schiedenen Landesteilen wollte die RAND-Corporation15 im kalifornischen Santa Monica Zu-

sammenhänge zwischen verschiedenen Finanzierungsmodalitäten, der Nutzung von medizi-

nischen Einrichtungen, Gesundheitsausgaben und gesundheitlichem Outcome untersuchen 

(Manning et al. 1987, 253f).16 Dazu ordneten sie per Zufallsprinzip die StudienteilnehmerIn-

nen, die mehrheitlich im jungen und jüngeren Lebensalter und sämtlich unter 65 Jahre alt 

waren, einem von insgesamt 14 Krankenversicherungsverträgen zu und beobachteten drei 

bis fünf Jahre lang ihr Verhalten. Alle Vertragsmodelle rechneten mit den Leistungserbring e-

rInnen per Einzelleistungsvergütung a b und boten eine Obergrenze für die Eigenbeteiligung. 

Sie unterschieden sich indes hinsichtlich der Zuzahlungsmodalitäten: Ein Vertrag bot zuza h-

lungsfreie Behandlung, drei einen 50-prozentigen Eigenanteil mit Obergrenzen im Umfang 

von 5, 10 bzw. 15 % des Haushaltseinkommen bis maximal 1000 US-$, drei weitere 95-

prozentige Zuzahlungen mit denselben Obergrenzen, drei Verträge sahen bei gleichen O-

bergrenzen für psychiatrische und Zahnbehandlungen eine 50-prozentige und bei allen a n-

deren Leistungen eine 25-prozentige Selbstbeteiligung vor und eine Police schließlich bot 

volle Kostenübernahme bei stationären und 95-prozentige Zuzahlungen bei ambulanten 

Leistungen bis zur Obergrenze von 150 US-$ pro Person bzw. 450 US-$ pro Familie (Ram-

say 1998, S. 20). 

Blieben die Zahnarztbesuche unberücksichtigt, zeigte ist eine umgekehrte Korrelation zw i-

schen der Höhe des Zuzahlungsanteils und der Häufigkeit der Inanspruchnahme ärztlicher 

Behandlung: Lag diese bei Versicherten mit vollständiger Koste nübernahme bei 86,7, so 

sank sie mit der Höhe des Eigenanteils auf 68,0. Gleichzeitig war ein Rückgang der durc h-

schnittlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben um bis zu einem Drittel zu beobachten (New-

                                         
15 Private Organisation mit überwiegender Finanzierung durch öffentliche Gelder.  
16 Als abhängige Variablen erfasste die Studie die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme medizin i-
scher Einrichtungen, die jährliche Anzahl von Arztbesuchen, die stationären Aufnahmeraten und di e 
Gesundheitsausgaben für alle Leistungen mit Ausnahme von zahnärztlichen und ambulanten psychi-
atrischen Behandlungen (Fraser-Institute 1999, S. 3). 
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house et al. 1993, S. 44).17Aufgrund der geltenden Obergrenzen lagen die tatsächlich zu 

leistenden Zuzahlungen für alle Gruppen im Durchschnitt deutlich unter dem nominellen E i-

genanteil, nämlich bei 16 % für die Gruppe mit 25-prozentiger, bei 24 % für die Versicherten 

mit 50-prozentiger und bei 31 % für die Personen mit prinzipiell 95-prozentiger Selbstbeteili-

gung (Newhouse et al. 1993, S. 358f; Richardson 1991, S. 19).  

Dabei zeigte sich, dass Zuzahlungen ihre Wirkung fast ausschließlich beim Erstkontakt mit 

Gesundheitseinrichtungen entfalten und nur einen vernachlässigbaren Einfluss auf die na ch-

folgende oder weitere Nutzung von Gesundheitsleistungen pro Erkrankungsepisode nehmen 

(Richardson 1991, S. 21). Zudem ist bei verschiedenen Leistungsarten eine unterschiedliche 

Abhängigkeit von den Zuzahlungsbedingungen zu erkennen: Die Häufigkeit der stationären 

Aufnahmen in Kinderkliniken variierten erheblich weniger als beispielsweise ambulante ps y-

chiatrische Behandlungen (Ramsay 1998, S. 21). Dieses Phänomen erklären die RAND-

ExpertInnen zum Teil als Effekt der häufig angeführten unterschiedlichen Pre iselastizität auf 

dem Gesundheitsmarkt, die von der Komplexität medizinischer Leistungen abhängt. Eine 

weitere wichtige Einflussgröße stellt die Höhe des von den PatientInnen zu tragenden Ei-

genanteils dar, denn mit steigender Zuzahlung stieg die Preiselastizität der verschiedenen 

Gesundheitsleistungen (Manning et al. 1987b, S. 267f).18 

Die Globalanalyse dieser randomisierten Vergleichsstudie über die Auswirkungen von Z u-

zahlungen im Krankheitsfall auf den Gesundheitszustand der Versicherten zeigte, dass die 

Nutzung medizinischer Einrichtungen bei Personen mit begrenztem Eigenanteil etwa ein 

Drittel niedriger war als bei Versicherten mit vollständiger Kostenübernahme. Abgesehen von 

dem epidemiologisch wohl bedeutsamsten Ergebnis einer schlechteren Blutdruckeins tellung, 

größeren Einschränkungen bei Sehkorrekturen und der zahnärztlichen Versorgung (Karies 

und Zahnfleischprobleme) schnitten nach einer ersten Untersuchung die Personen mit Ko s-

tenbeteiligung sogar leicht besser ab als diejenigen, die keine Zuzahlungen zu leisten hatten 

(Manning 1987a, S.226). Die AutorInnen der RAND-Studie kamen zu dem Schluss, dass die 

höhere Nutzung medizinischer Einrichtungen durch Personen mit vollständiger Kostenüber-

nahme durch ihre Krankenkasse keinen oder allenfalls einen vernachlässigbaren Einfluss auf 

den Gesundheitszustand hatte und zwischen den verschiedenen Versichertengruppen kein 

signifikanter Unterschied in Bezug auf das Sterbensrisiko oder gesundheitliche Beeinträchti-

gungen festzustellen war (Newhouse et al. 1993). Keinen Einfluss auf die Endpunkte wäh-

rend der allerdings relativ kurzen Beobachtungsdauer hatte die deutlich geringere Nutzung 

                                         
17 Im Vergleich zu den zuzahlungsfrei Versicherten verursachten die Personen mit einem Vertrag mit 
50-prozentigem Eigenanteil ihrer Krankenkasse im Durchschnitt 25 % und die mit 95-prozentiger 
Selbstbeteiligung sogar 33 % geringere Ausgaben (Newhouse 1993, S. 44).  
18 Mit der Erhöhung des Eigenanteils von 0-25 auf 25-95 % stieg die Preiselastizität für sämtliche me-
dizinische Behandlungen von 0,10 auf 0,14 und für ambulante Leistungen von 0,13 auf 0,21 (Manning 
et al., S. 268). 
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des Angebots an Maßnahmen zur Früherkennung von Tumoren dar (Keeler et al. 1987, S. 

290ff). Vom gesundheitswissenschaftlichen Standpunkt scheint zudem das Ergebnis rele-

vant, dass bei HypertonikerInnen mit niedrigem Einkommen in dem zuzahlungsfreien Ve r-

tragsmodell durchaus eine bessere Versorgung gegeben war als unter den anderen Kra n-

kenversicherungsbedingungen (Ramsay 2002, S. 19). 

Bei der eingehenderen Auswertung der RAND-Studie durch unabhängige ExpertInnen erga-

ben sich im Laufe der Zeit indes eine Reihe kritischer Gesichtspunkt. So zeigte die Analyse 

des Patientenverhaltens in dieser Untersuchung, dass Zuzahlungen nicht bloß die Zahl d er 

„unbegründeten“ Arztbesuche verringerten, sondern auch die Inanspruchnahme von ang e-

brachten Konsultationen und von Präventionsmaßnahmen, was insbesondere bei chronisch 

Kranken negative Auswirkungen auf die Sehfähigkeiten (Lurie et al. 1989) sowie die Bl ut-

druckeinstellung (Keeler et al. 1985, S. 1930) hatte. User fees hatten zudem negative Aus-

wirkungen auf die Indikatoren des Bevölkerungsteils mit dem schlechtesten Gesundheitszu-

stand sowie den niedrigsten Einkommen, und sie verkürzten spürbar die Überlebe nszeit von 

RisikopatientInnen: Kostenfreie medizinische Behandlung verringerte das Sterber isiko dieser 

gesellschaftlichen um 10 % (Brook et al. 1983). Insgesamt trafen bei der RAND -Studie die 

Zuzahlungen die einkommensschwächsten sowie die „kränksten“ zwei  Fünftel der Gesell-

schaft besonders hart.19 Die vergleichsweise hohe Prävalenz von schweren Symptomen wie 

Angina pectoris, Luftnot, Blutungen oder Gewichtsverlust in dieser Gruppe lag 26 % über der 

besser situierten Vergleichsgruppe und war bei Versicherten  ohne Zuzahlungspflicht deutlich 

niedriger (Rasell 1997, S. 1166). 

Etliche ExpertInnen schlossen aus den Ergebnissen der RAND-Studie auf die kostensen-

kenden Effekte von „cost sharing“ zu Lasten der VerbraucherInnen von Gesundheitsleistu n-

gen. Doch aus der Untersuchung mit einer vergleichsweise kleinen Kohorte von gut 5.800 

Familien und der zufälligen Zuordnung der ProbandInnen zu den verschiedenen Versich e-

rungsmodalitäten lassen sich kaum Rückschlüsse auf das Gesamtsystem ziehen. Denn in 

diesem Design kam auf jede/n Arzt oder Ärztin nur eine kleine Gruppe von teilnehmenden 

PatientInnen, was keine Aussage über die globale Kostenentwicklung erlaubt (CHRSF 2001, 

S. 2). Zuzahlungen müssen für alle PatientInnen in gle ichem Maße gelten, um überhaupt 

kostensenkend wirken zu können (Rasell 1995, S. 1167). Nicht allein Verschiebungen von 

Versicherten bzw. PatientInnen, auch das Verhalten der LeistungserbringerInnen kann die 

                                         
19 Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass sich dieser selektive Effekt auf 
Angehörige der unteren Einkommensgruppen zu der ohnehin bestehenden Benachteiligung dieses 
Bevölkerungsteils addiert. So hatte das RAND-Experiment unter anderem eine deutlich geringere 
Nutzung ambulanter pädiatrischer Behandlungen durch Unterschichtkinder gezeigt. Unter den Bedi n-
gungen eines zuzahlungsfreien Versicherungsvertrags lag die Wahrscheinlichkeit eines als ver-
gleichsweise effektiv anzusehenden Sprechstundenbesuchs beim Kinderarzt für sozial besser gestel l-
te Kinder bei 85, bei Kindern aus ärmeren Verhältnissen jedoch nur bei 56 % (Lohr 1986, S. 35). 
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kostensparende Reduzierung des echten oder unterstellten moral hazard der Mitglieder einer 

Krankenkasse konterkarieren. Insgesamt deutet ohnehin alles darauf hin, dass die Erhebung 

von Nutzergebühren keinen bremsenden Einfluss auf die Kostenentwicklung des gesamten 

Gesundheitssystems hat (Barer et al. 1993b, S. 6; Evans et al. 1993b, S. 5; Evans et al. 

1993d, S. 13, 16, 33; Holst/Laaser, S. 3361). 

ÄrztInnen reagieren auf verringerte Einnahmen – sei es durch Verlust von „Punktwerten“ pro 

Leistung oder durch verminderte oder aufgehobene Zuzahlungen der PatientInnen – in der 

Regel durch Induktion der Nachfrage nach ihren Dienstleistungen (Creese/Kutzin 1995, S. 

10; Rice/Labelle 1989, S. 588ff) oder durch anderweitige Änderungen ihres Anbieterverha l-

tens (Richardson 1991, S. 16), um Einkommensverluste zu vermeiden. Auch wenn Zuza h-

lungen im Gesundheitswesen prinzipiell die Einkommen von Ärzten erhöhen, unterliegt die-

ser Effekt vielen Einschränkungen und hängt von den jeweils gegebenen Faktoren ab (ibid., 

S. 28f). So verursachte die Einführung von Zuzahlungen bei einer Betriebskrankenkasse für 

Bergleute in Pennsylvania zwar einen Rückgang der krankheitsbezogenen Ausgaben für die 

Bergarbeiter um 10 %, doch insgesamt stiegen die durchschnittlichen Kosten pro Kran k-

heitsepisode für alle PatientInnen im Einzugsgebiet um 17 % an. Ebenso gingen die ambu-

lanten Arztkonsultationen der Bergleute um 4 % zurück, während die Sprechstundenbesuche 

der übrigen Bevölkerung um 11 % zunahmen (Fahs 1992, S. 35, 41f). Neben ihren negativen 

Konsequenzen für die ärmere Bevölkerung haben Zuzahlungen im Gesundheitswesen au f-

grund der angebotsinduzierten Nachfrage auch effizienzmindernde Auswirkungen auf das 

Gesamtsystem (Arhin-Tenkorang 2000, S. 13f). 

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive kommt den Auswirkungen der Nutzergebü h-

ren auf die Annahme von Präventions - und Promotionsangeboten besondere Relevanz zu. 

Nicht allein die RAND-Studie zeigte, dass die Einführung von Zuzahlungen die Inanspruch-

nahme vieler Vorbeugemaßnahmen verringerte (Lurie et al. 1987, S. 803f; Manning et al. 

1987b, S. 267). Andererseits steigt nach Aufhebung der Zuzahlungspflicht für Vorsorge- und 

Screening-Untersuchungen die Nutzung durch die b etroffenen Personen (Bluestein 1995, S. 

1139f; Rasell 1995, S. 1165). Daraus ergibt sich eine grundsätzliche Schwäche der RAND -

Studie, die zum einen aus dem für gesundheitsbezogene Erkenntnisse zu kurzen Beobach-

tungszeitraum von höchstens fünf Jahren und zum anderen aus dem vollständigen Au s-

schluss der über 65-Jährigen aus dem Experiment. Die Auswirkungen veränderter Finanzi e-

rungsmodalitäten der medizinischen Versorgung und insbesondere von präventiven Ma ß-

nahmen sind oftmals erst nach mehrjähriger Latenz zu erkennen und dürften sich somit zu-

mindest partiell dem wissenschaftlichen Zugriff der RAND-ExpertInnen entzogen haben (Ri-

chardson 1991, S. 24). Einige der gemessenen Gesundheitsparameter wie der Blutdruck 

haben selbst bei pathologischen Werten lange Zeit keinen subjektiven Krankheitswert und 

die Folgeerscheinungen zeigen sich erst nach langjährigem Vo rlauf. 
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Im Zusammenhang mit der Sinnhaftigkeit von Gesundheitsleistungen i st für gesundheitspoli-

tische Entscheidungen die Beobachtung von grundsätzlicher Bedeutung, dass Nutzergebü h-

ren in Entwicklungsländern nicht nur die Kontakte der armen Bevölkerung zu den schulmed i-

zinischen Gesundheitseinrichtungen reduzierten, sondern komplementär die Selbstmedikati-

on in der betroffenen Bevölkerung förderte (Arhin-Tenkorang 2000, S. 13) und – wie oben 

erwähnt - die Nutzung traditioneller und alternativer Medizinangebote steigerte (Whitehead 

2001, S. 833). Bekanntermaßen korreliert auch in den Industriestaaten die Höhe der Zuza h-

lungen für Medikamente mit dem Rückgang des Arzneimittelverbrauchs (Harris et al. 1990, 

S. 912ff; Kaczmarek 1999, S. 228, 234; Kozyrskyj  2001, S. 901; Lexchin/Grotendorst 2002, 

S. 4). Dies gilt insbesondere für die zur Sekundärprophylaxe nach kardiovaskulären Infarkten 

verwendeten Lipidsenker von Typ der Statine, deren Anwendung und vor allem Auswahl sich 

als stark von den jeweils geltenden Zuzahlungsbedingungen abhängig erweist (Esposito 

2002, S. 65ff). In den Industrieländern führte der zuzahlungsfreie Zugang zu Medikamenten 

bei den Versicherten hingegen zu einem um 85 % höheren Antibiotika -Gebrauch als bei Per-

sonen, deren Krankenkassenpolicen eine Eigenbeteiligung vorsehen. Dabei besteht kein 

Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf den Einsatz bei bakteriellen und viralen 

oder gemischten Infektionen, das „cost sharing“ reduzierte die sinnvolle und nicht sinnvolle 

Anwendung der Antibiotika gleichermaßen (Foxman et al. 1987).  

Auch andere Untersuchungen aus den 80er Jahren belegen eine verringerte Nutzung ambu-

lanter medizinischer Einrichtungen einschließlich der Erste -Hilfe-Stationen nach Einführung 

von Selbstbeteiligungen (Newhouse et al. 1981; Cherkin et al. 1989; Simon et al. 1994; 

O’Grady et al. 1985.). Eine Me taanalyse von jeweils einer Studie in Australien, Kanada und 

den USA kommt dabei zu dem Ergebnis, dass Eigenbeteiligungen im Umfang von 25 – 30 % 

der Behandlungskosten die Nachfrage nach medizinischen Leistungen um 25 – 28 % verrin-

gern (Richardson 1991, S. 9ff). Doch hinter derartigen Schlussfolgerungen steckt vielfach 

eine primär betriebswirtschaftliche Sichtweise des komplexen Gesundheitsmarktes, die a n-

dere Einflussfaktoren nicht adäquat berücksichtigt und aufgrund der vergleichsweise kurzfri s-

tigen Beobachtungszeit die externen Folgen nicht ausreichend berücksichtigen kann. 

Die Auswirkungen von „cost-sharing“-Ansätzen unterscheiden auch hier nicht in hinreichen-

dem Maße zwischen „sinnvo llen“ und „ungerechtfertigten“ Leistungen, eine Senkung der 

Inanspruchnahme durch Zuzahlungen wirkt sich auf indizierte und hoch-effiziente ebenso 

aus wie auf unangebrachte oder kaum wirksame Maßnahmen aus (Lohr et al. 1986, S. 36; 

Siu et al., S. 1259; Richardson 1991, S. 23; Evans et al. 1993d, S. 2, 9; Barer et al. 1993a, S.  

15, 31; Stoddart et al. 1993, S. 20; Deber 2000, S. 39). Diese Beobachtung erklärt sicherlich 

neben anderen spezifischen Gegebenheiten der untersuchten Population und Symptomatik 

auch das Ergebnis einer retrospektiven Studie aus dem Staat Washington, in d er weder eine 

relevante Verzögerung der Behandlung von privat versicherten PatientInnen mit Symptomen 
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eines akuten Myokardinfarkts noch eine Korrelation zwischen der Höhe der insgesamt geri n-

gen Zuzahlungen und der Dauer bis zum Behandlungsbeginn festzustel len war (Magid et al. 

1997). 

Auch die Wirkung von Nutzergebühren auf die vor allem in den USA als erhebliche Ressour-

cenvergeudung identifizierten Behandlungen von nicht-dringlichen Fällen in Notfalleinrich-

tungen entpuppte sich letztlich als Wunschtraum vornehmlich betriebswirtschaftlicher Ansät-

ze. Zum einen verursachen Kontakte mit Rettungsstellen wesentlich geringere direkte wie 

marginale Kosten als gemeinhin angenommen und verschiedenen Behandlungsmode llen 

zugrunde gelegt wurde (Williams 1996, S. 643f). Zum anderen erweist sich bei genauer An a-

lyse die Einschätzung einer Situation als „Notfall“ als problematisch, denn hier bestehen 

nicht allein große Unterschiede zwischen PatientInnen und ÄrztInnen, sondern auch inne r-

halb der ExpertInnen (ibid.). Entscheidend ist aber das Ergebnis einer Studie aus den frühen 

90er Jahren: Nach Erhöhung der Zuzahlungen für Notfallbehandlungen von 5 bis 10 auf 25 

bis 35 US-$ ging die Nutzung von Rettungsstellen durch Versicherte der HMO Kaiser Pe r-

manente um etwa 15 % zurück (Selby et al. 1996, S. 635, 637f). 

In Kanada hat das Thema der Einführung von Nutzergebühren in den letzten beiden Jah r-

zehnten hohe Wellen geschlagen, unter den GesundheitsökonomInnen und –

wissenschaftlerInnen aus diesem nordamerikanischen Land kommen die heftigsten Kritike-

rInnen jeglicher Form der individualisierten Zuzahlung im Gesundheitswesen. So heißt es in 

einem Essay der Canadian Health Services Research Foundation: „Es gibt da diese alte 

Vorstellung, die sich häufig in Debatten wiederfindet: Patienten missbrauchen in ausufernder 

Form das Gesundheitswesen. Sie frönen unnötigen, teuren medizinischen Behandlungen 

allein aufgrund der Tatsache, dass sie kostenlosen Zugang dazu haben“ (CHSRF 2001, S. 1; 

vgl. auch Stoddart et al. 1993, S. 5; Evans et al. 1993d, S. 25).20 Politisch eher konservative 

Provinzgouverneure verfolgten dort schon zu Beginn der 90er Jahre eine Politik der allmähl i-

chen Einführung von user fees. Ziel war es nach Meinung kritischer ExpertInnen, damit s o-

wohl die Universalität als auch die In tegralität der Krankenversorgung zu untergraben und 

komplementär das Heranwachsen eines privaten Gesundheitssektors zu fördern, um so das 

öffentliche Budget zu Lasten der Privathaushalte zu entlasten (Evans 2000, S. 893). Letztlich 

ginge es allein um die U mverteilung der Kosten im Gesundheitswesen (Evans et al. 1993b, 

S. 5; Evans et al. 1993d, S. 3, 9). Interessant ist der Fall Kanadas insbesondere deshalb, 

weil das dortige System zwar überwiegend steuerfinanziert ist, aber die Versorgungsstruktur 

mit niedergelassenen Ärzten und vorwiegend öffentlichen Krankenhäusern Ähnlichkeiten mit 

                                         
20 In der deutschen Debatte setzen sich derartige Einschätzungen offenbar nur schwer gegen den 
herrschenden Diskurs durch, auch wenn die Argumente seit langem bekannt sind (z.B. De ppe 1987, 
S. 102. 
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dem deutschen und anderen westeuropäischen Versorgungsstrukturen aufweist (Evans 

2000, S. 889). 

Da in Kanada bereits vergleichsweise früh Zuzahlungen im Krankheitsfall zur Anwe ndung 

kamen, liegen entsprechende Erfahrungen aus verschiedenen Landesteilen vor. Bereits 

1968 fanden Selbstbeteiligungen in Saskatchewan Eingang in das Gesundheitswesen, die 

sieben Jahre später wieder abgeschafft wurden. Die Inanspruchnahme medizinischer Dienst-

leistungen ging in diesem Zeitraum um gut 6 % zurück. Die detailliertere Analyse zeigte, 

dass insbesondere ältere Menschen und ärmere Bürgerinnen weniger zum Arzt/zur Ärztin 

gingen, bei dieser Gruppen lag der Rückgang bei 18 % und damit drei Mal höhe r als in der 

Gesamtbevölkerung (Beck/Horne 1980, S. 792ff). Entgegen allen theoretischen Modellen 

sanken zudem die Gesundheitsausgaben der Provinz Saskatchewan in dieser Zeit nicht. 

Zum einen steigerten die medizinischen LeistungserbringerInnen den Anteil kostspieligerer 

Verfahren oder erhöhten ihre Tarife, und zum anderen nahmen die besser Verdienenden 

mehr ärztliche und paramedizinische Behandlungen in Anspruch als vorher (Stoddart et al. 

1993, S. 8). Des Weiteren zeigte die Erfahrung aus Saskatchewan, dass die Einführung von 

Nutzergebühren weder das Ausmaß ungerechtfertigter medizinischer Leistungen verringerte, 

noch Einfluss auf die Zahl der Leistungen hatte, die sich der direkten Inanspruchnahme 

durch die PatientInnen entziehen (ibid.). 

In Ontario ließ sich bereits in den 70er Jahren nachweisen, dass Zuzahlungen, we lche die 

LeistungserbringerInnen über den Krankenkassenerstattungsbetrag hinaus von den Patie n-

tInnen einfordern (extra billing), die unteren sozioökonomischen Gruppen besonders hart 

treffen. Personen mit geringem Einkommen gaben in stärkerem Maße an, aufgrund der Ko s-

ten die Gesundheitseinrichtungen weniger in Anspruch genommen oder die Behandlung 

verschoben zu haben (Stoddart et al., S. 8f). Im Widerspruch zu der verbreiteten Behau p-

tung, die ÄrztInnen würden bei den PatientInnen, die nicht bezahlen können, auf die Ein-

nahme dieser Eigenanteile verzichten, zeigte sich auch in Alberta, das ältere Menschen, 

SozialhilfeempfängerInnen und die untersten Einkommensgruppen zusätzliche Kosten au f-

bringen mussten, um in den Genuss medizinischer Behandlung zu kommen (ibid. S. 9).  

Eindrücklich belegt eine jüngere Untersuchung aus der Provinz Québec die Effekte von E i-

genbeteiligungen auf die Medikamenteneinnahme älterer und armer BürgerInnen und die 

dadurch hervorgerufenen Auswirkungen. Nach der Einführung von Zuzahlungen im Jahr 

1996 sank die Einnahme essenzieller Arzneimittel bei älteren Me nschen um 9,12 und bei 

SozialhilfeempfängerInnen sogar um 14,42 %. Bei nicht als notwendig eingeschätzten Med i-

kamenten ging der Verbrauch in beiden Gruppen um 15,14 bzw. 22,39 % zurück. Im Beo-

bachtungszeitraum stieg die Häufigkeit von Zwischenfällen, die mit der verminderten Ei n-

nahme im Zusammenhang standen, bei den älteren PatientInnen von 5,8 vor Einführung der 

Zuzahlungspflicht auf 12,6 und bei SozialhilfeempfängerInnen sogar von 14,2 auf 27,6 pro 
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10.000 Personen Monate. Die Zahl notärztlicher Akutbehandlungen aufgrund ausbleibender 

Versorgung mit notwendigen Medikamenten erhöhte sich von 8,5 auf 19,9 pro 10.000 Pe r-

sonen-Monaten bei älteren Menschen und bei Sozialhilfeempfängern von 69,6 auf 123,8 

(Tamblyn et al. 2001, S. 425f). Dieser Effekt wird vermutlich mit zunehmender Einnahm e-

dauer relevanter, wie eine jüngere Untersuchung über die Verschreibung essenzieller kardi a-

ler Medikamente (ß-Blocker, ACE-Hemmer und Lipidsenker) nach akutem Myokardinfarkt 

zeigt: In den ersten 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus zeigte eine Veränd e-

rung der Zuzahlungsbedingungen in Québec keinerlei Auswirkung auf das Einnahmeverha l-

ten und die Komplikationsrate (Pilote et al. 2002, S. 249f).  

Das bemerkenswerte kanadische Ergebnis deckt sich weit gehend mit vergleichbaren B e-

rechnungen aus Australien, wo ExpertInnen einen 20-prozentigen Rückgang des Arzneimit-

telverbrauchs von RentnerInnen bei Verdoppelung der Zuzahlung von 2,50 auf 5,00 Austral i-

sche Dollar ($A) errechneten und bei einer Erhöhung auf 6 $A sogar von einem Rückgang 

um 34 % ausgingen (Richardson 1991, S. 49). Trotz der hohen relativen Steigerung gehören 

derartige Preise unter australischen Einkommensbedingungen eher in den Bereich der „ge-

ringfügigen Zuzahlungen“, die PolitikerInnen den Menschen auch in anderen Ländern b e-

reitwillig zumuten, und dennoch ist der Effekt enorm. Und da Zuzahlungen am stärksten und 

nachhaltigsten auf Medikamente zur Behandlung von Herzkreislauferkrankungen und Blu t-

hochdruck sowie Psychotherapeutika wirken, die PatientInnen in aller Regel langfristig ei n-

nehmen müssen (Reeder/Nelson 1985, nach Richardson 1991, S. 49), ist davon auszug e-

hen, dass selbst Eigenbeteiligungen relativ geringen Umfangs relevante Folgen für die Ge-

sundheit einer Bevölkerung und negative Auswirkungen auf die gesamten Gesundheitsau s-

gaben verursachen. Dafür spricht nicht zuletzt die Beobachtung, dass eine Steigerung der 

Zuzahlung für Psychopharmaka vor allem bei einkommensschwachen schizophreniekranken 

Medicaid-Versicherten in den USA zu einer verminderten Medikamenteneinnahme und ko n-

sekutiv zu einer deutlichen Steigerung der Inanspruchnahme akuter psychiatrischer Versor-

gungseinrichtungen führte, was neben dem offenkundig erhöhten subjektiven Leidensdruck 

der Betroffenen auch zu höheren Gesamtausgaben für diese Patientengruppe führte (So u-

merai et al. 1994, S. 652ff). 

In den westeuropäischen Indus trieländern bestehen Nutzergebühren in den meisten Fällen 

bisher überwiegend in der Form fixer Zuzahlungen im Krankheitsfall und betreffen im W e-

sentlichen Arzneimittel sowie ausgewählte andere Gesundheitsleistungen. So müssen die 

PatientInnen in allen Ländern beim Zahnersatz einen alle rdings variablen Teil der Kosten 

selber tragen, vielerorts gilt das auch für zahnärztliche Behandlungen, die beispielsweise in 

der Schweiz überhaupt nicht im Krankenversicherungsschutz entha lten sind. Überhaupt 

kommen dort Selbstbeteiligungen bereits heute in größerem Umfang zum Einsatz, sowohl in 

Form von Mindestselbs tbeteiligungen für ambulante Leistungen und fixer Zuzahlungen im 
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Krankenhaus, so dass die Eidgenossenschaft mit einem der Zuzahlungsanteil von 26,4 % an 

den gesamten Gesundheitsausgaben in den kontinentaleuropäischen Ländern mit deutl i-

chem Abstand eine Spitzenposition einnimmt (Irvine/Green (2003, S. 6). Mit Ausnahme D ä-

nemarks macht der Anteil der Direktzahlungen im Krankheitsfall in den übrigen westeuropä i-

schen Staaten rund ein Zehntel der gesamten Gesundheitsausgaben aus und liegt damit 

deutlich unter den entsprechenden Werten in den USA und in Kanada ( ibid.).21 

Kein westeuropäisches Land hat bisher relevante Beschränkungen des Leistungsumfangs 

der gesetzlichen Krankenkassen eingeführt, und ausnahmslos bestehe n Obergrenzen für die 

finanzielle Belastung der Haushalte durch Gesundheitsaufwendungen. Zumindest in den 

letzten Jahrzehnten stellt somit der Schutz der Einkommen bzw. die Gewährleistung der U n-

terhaltskosten für alle BürgerInnen ein wesentliches Kriterium  der europäischen Krankenver-

sicherungssysteme dar (Saltman/Figueras 1996, S. 16). Doch Positivlisten und die Ausgli e-

derung bestimmter Leistungen aus dem Leistungskatalog sind Ausdruck eines zunehmen-

den Rationierungsdrucks (Dixon, Mossialos 2001, S. 75). Obwohl die Einführung von Nut-

zergebühren im Gesundheitswesen bislang überwiegend Arzneimittel und zahnärztliche B e-

handlungen bzw. Zahnersatz betroffen hat, besteht mittlerweile auf dem Alten Kontinent hi n-

reichende Evidenz, dass Zuzahlungen im Krankheitsfall hier ebenfalls Zugangs - und andere 

Ungerechtigkeiten in der Gesundheitsversorgung ve rstärken (Wanless 2001, S. 54). 

So erbrachte eine Langzeitanalyse der Nutzung von Gesundheitsleistungen in Schweden 

klare Hinweise auf einen Einfluss von Zuzahlungen auf die Inanspruchnahme m edizinischer 

Dienstleistungen durch die unteren sozioökonomischen Schichten. Während sozi al besser 

gestellte SchwedInnen in den 60er Jahren noch deutlich häufiger zum Arzt oder anderen 

Gesundheitseinrichtungen gingen, glichen sich die schichtenspezifischen Nutzerraten in den 

70er und 80 er Jahren nach Senkung der Zuzahlungen an. Nach spürbarer Erhöhung der 

Eigenbeteiligung nahm die Zugangsungerechtigkeit in den 90er Jahren zu Gunsten der ob e-

ren sozialen Schichten erneut deutlich zu (Wh itehead et al. 1997, S. 1007f). Heute gibt jede/r 

fünfte SchwedIn an, aus finanziellen Gründen auf eine Behandlung verzichtet zu haben, vor 

allem Frauen, ältere Menschen und Arbeitslose (Dixon/Mossialos 2001, S. 75).22 Personen, 

                                         
21 Während der Anteil der Nutzergebühren an den Gesamtkosten in den USA bei 15,7 und in Kanada 
sogar bei 16,6 % liegt, erreicht er in den Niederlanden bei nur 8, in Frankreich bei 9,7 und in Deutsc h-
land bei 12,8 %; in Dänemark erreicht er hingegen mit 16,2 % nordamerikanisches Niveau, in Ungarn 
liegt er mit 16,8 % sogar darüber (Irvine/Green 003, S.6). 
22 Auf die besonderen Effekte von Nutzergebühren auf Frauen als PatientInnen, die bereits Ku tzin 
(1995) im Zusammenhang mit den Auswirkungen auf geburtsassoziierte Behandlungen beschrieb, 
kann diese Arbeit nicht detaillierter eingehen. Es sei jedoch an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass 
sie immer wieder Thema der gender-orientierten gesundheitswissenschaftlichen Forschung sind und 
etliche Veröffentlichungen zu geschlechtsspezifischen Problemen von Zuzah lungen vorliegen (z.B. 
Standing 2000, S. 8f; Baume et al. 2000, S. 24, 40; Bangser 2000, S. 8f, Nanda 2002)  
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die sich selber als arm einstuften, verzichteten zehn Mal häufiger auf medizinische Behand-

lung als solche, die ihre finanzielle Lage als gut angaben (Elofsson et al. 1998, S. 1377). 

Das Nachbarland Dänemark erhöhte die Nutzergebühren im Gesundheitswesen in Folge von 

rezessionsbedingt sinkenden Steuereinnahmen (Dixon/Mossialos 201, S. 75). Die Selbstb e-

teiligung, deren Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben mittlerweile auf 16,2 % g e-

schätzt wird (Irvine/Green 2000, S. 6), beschränkt sich auf Physiotherapie, Brillen und Zah n-

behandlungen sowie auf Medikamente, wo eine einkommensabhängige Staffelung besteht 

(Dixon/Mossialos 2002, S. 20).23 Anlass zu vielen Kontroversen bieten die Zuzahlungen für 

Zahnbehandlungen, die zwischen 1975 und 1990 spürbar anstiegen und heute in den mei s-

ten Fällen ein erhebliches Ausmaß annehmen. In diesem Zeitraum waren ein steigender 

Gesamtbedarf, eine Verlagerung des Leistungsprofils von Rekonstruktionen und Extrakti o-

nen zu diagnostischen und präventiven Maßnahmen sowie eine überproportionale Preisste i-

gerung zu beobachten. Dabei zeigte sich auch eine selektive Steigerung der Inanspruch-

nahme von zahnärztlichen Leistungen durch die höheren im Vergleich zu den unteren Ei n-

kommensgruppen. Das Haushaltseinkommen entwickelte sich zu einem determinierenden 

Faktor für regelmäßige Kontrollen und Untersuchungen (Schwarz 1996, S. 32f).  

In Belgien bestehen sowohl prozentuale Eigenbeteiligungen zwischen 15 und maximal 80 % 

(nur bei Verhütungsmitteln) als auch fixe Zuzahlungen für stationäre Behandlungen, wobei 

eine einkommensabhängige Höchstbelastung festgelegt ist und für die Gruppe der Witwer/n, 

Waisen, InvalidInnen und RentnerInnen erheblich geringere Belastungen gelten und chr o-

nisch Kranke generell befreit sind (Hohmann 1998, S. 47f). In Frankreich lastet auf den Pati-

entInnen bei medizinischen Leistungen eine nicht von der Pflichtversicherung getragene 

Selbstbeteiligung von 30 %, bei Laboruntersuchungen und paramedizinischen Leistungen 

von 40 % und bei Krankenhausaufenthalt von 20 % (im ersten Monat bis zu einem 

Höchstbetrag von 200 €).24 Außerdem werden in der Regel beim Allgemeinarzt 30 % der 

Gebühr von 18,50 € sowie beim Facharztbesuch 30 % von 22,87 € fällig, bei etlichen 

ÄrztInnen kann die Direktzahlung auch höher sein (Hohmann 1998, S. 111; Dixon/Mossialos 

2002, S. 35). Den Anteil der Selbstbeteiligung an den Gesamtausgaben für das 

Gesundheitswesen schätzen Irvine und Green (2003, S. 6) zwar nur auf recht bescheidene 
                                         
23 Bis zu jährlichen Zuzahlungen von 500 Dänischen Kronen (1 DKK = 7,45 €)) belaufen sie sich auf 
100 %, zwischen 501 und 1200 DKK auf 50%, zwischen 201 und 2800 DKK auf 25 % und oberhalb 
dieser Grenze auf 15 %, wobei für chronisch Kranke mit Medikamentenaus gaben über 3600 DKK pro 
Jahr die Selbstbeteiligung entfällt (Dixon/Mossialos 2002, S. 20). 
24 Von den Zuzahlungen („tickets modérateurs“) sind chronisch Kranke (ca. 10 % der Bevölkerung) 
sowie Schwangere grundsätzlich ausgenommen. Fast alle übrigen der BürgerInnen (87 %) haben in 
Frankreich allerdings bei einer „Mutuelle“, einer Privatversicherung oder einer Wohlfahrtsorganisation 
eine ebenfalls einkommensabhängig und damit solidarisch finanzierte Zusatzversicherung gegen die 
nicht von den Pflichtkassen gedeckten Gesundheitskosten abgeschlossen (Ho hmann 1998, S. 104; 
Couffinhal/Paris 2001, S. 10), so dass die Zuzahlungen generell nicht als einschneidend wahrgenom-
men werden. Seit 2000 erhalten GeringverdienerInnen einen staatlichen Zuschuss zu der Zusatzver-
sicherung (Dixon/Mossialos 2002, S. 36, 120). 
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zen Irvine und Green (2003, S. 6) zwar nur auf recht bescheidene 9,7 %,25 doch eine/r von 

vier Franzo(e)sInnen gab Ende der 90er Jahre an, schon einmal aus finanziellen Gründ en 

auf eine medizinische Behandlung verzichtet zu haben (Petty 1998). Allerdings ve rringert seit 

Anfang 2000 das Couverture maladie universelle genannte Zusatzversicherungsprogramm 

die finanziellen Hürden für Haushalte mit geringem Einkommen. Mittlerweile sind 8,5 % der 

Bevölkerung sowie 29,8 % der Franzo(e)sInnen im Rentenalter von der Zuzahlungspflicht 

ausgenommen, die allermeisten aufgrund einer bestehenden chronischen oder schweren 

Krankheit, so dass die durchschnittliche effektive Zuzahlungsbelastung g eringer ist als die 

nominelle (Couffinhal/Paris 2001, S. 7). 

 

4. Gesamtbewertung von Zuzahlungen im Krankheitsfall 

Bei der Bewertung von Nutzergebühren im Krankheitsfall kam die WHO bereits bei der Ljub-

ljana-Konferenz 1996 zu einer eher skeptischen Einschätzung: „Nimmt man Theorie und 

Praxis zusammen, scheint mit der Kostenbeteiligung kein sehr mächtiges Politikinstrument 

zur Verfügung zu stehen, um die Effizienz zu steigern oder die Kosten im Gesundheitswesen 

zu dämpfen“ (Saltman/Figueras 1996, S. 17). Da die PatientInnen bei der Nachfrage nach 

Gesundheitsleistungen in hohem Maße von Informati onen der Anbieterseite abhängig sind, 

ist die theoretische Grundlage (ibid.) und der potenzielle Umfang einer Kostenreduzierung 

durch Zuzahlungen gering (Stoddart et al. 1993, S. 7). Schließlich sei der entscheidende 

kostentreibende Faktor im Gesundheitswesen die Intensität der in Anspruch genommenen 

Dienstleistungen, und die sind wesentlich stärker angebots - als nachfrageabhängig (ibid.; 

Saltman/Figueras 1996, S. 17). Grundsätzlich aber ändern MedizinerInnen ihr Verordnungs - 

und Verschreibungsve rhalten kaum in Anbetracht von Zuzahlungen oder anderen Formen 

der Selbstbeteiligung der PatientInnen (Richardson 1991, S. 46). Fachärzte haben bekan n-

termaßen stärkeren Einfluss auf den Umfang und vor allem die Komplexität der in Anspruch 

genommenen Leistungen als Praktische bzw. Hausärzte (ibid., S. 17). Auf experteninduzierte 

Weichenstellungen im Gesundheitssystem wirken Zuzahlungen jedoch nur in geringem Ma-

ße. Gerade die kostenintensiven Maßnahmen wie stationäre Aufnahme, Operationen, med i-

kamentöse, Chemo- oder Strahlentherapie hängen aber weitest gehend von der Indikations-

stellung durch medizinisches Personal ab, und diese Entscheidungen entziehen sich dem 

Einfluss der PatientInnen (Stoddart et al. 1993, S. 7; Deber 2000, S. 37; Neuman/Rice 2003, 

S. 5). 

                                         
25 Die Direktaufwendungen der BürgerInnen Frankreichs für ihre Gesundheitsversorgung beli efen sich 
1999 auf insgesamt 10,8 % (Irvine/Green 2003, S. 6) und zeigten ein Jahr später eine leicht steigende 
Tendenz auf 11,1 % (Couffinhal/Paris 2001, S. 14). 
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Im Hinblick auf den postulierten Steuerungseffekt von Zuzahlungen ist die Unterscheidung 

zwischen „nützlichen“ und „überflüssigen“ Leistungen im Gesundheitswesen nicht nur küns t-

lich und unsinnig (Stoddart et al. 1993, S. 5; Evans et al. 1993d, S. 25; Evans 2002, S. 40), 

sondern vor allem aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive problematisch. Über Nu t-

zergebühren eine Senkung der Nachfrage nach vermeintlich ungerechtfertigten Leistungen 

zu erreichen setzte bei den VerbraucherInnen im Gesundheitswesen so weit gehende med i-

zinische Kenntnisse voraus, wie sie eigentlich nur medizinisches Fachpersonal haben kann. 

Es liegt auf der Hand, dass derartige Vorkenntnisse in der Bevölkerung  nicht vorauszusetzen 

sind, sonst wäre das Leistungsangebot medizinischer ExpertInnen weit gehend überflüssig. 

Konsequenterweise haben mannigfaltige Studien gezeigt, dass sich die Einführung von Nu t-

zergebühren immer gleichermaßen auf sinnvolle wie auf über flüssige Maßnahmen auswirkt 

(Stoddart et al. 1993, S. 9, Evans 2002, S. 26). Für eine „rationale“ Entscheidung müssten 

PatientInnen erstens die Höhe der jeweils anfallenden Eigenbeteiligung im Voraus einschä t-

zen und zweitens die Folgen von Behandlung und N icht-Behandlung gegeneinander abwä-

gen können (Neuman/Rice 2003, S. 5f). 

In einer strikten Anwendung der Zuzahlungslogik wäre die medizinische Notwendigkeit durch 

die Bereitschaft der Menschen bestimmt, dafür zu bezahlen bzw. sich dafür „herauspreisen“ 

zu lassen. Unter der Annahme, dass eine Behandlung effektiv, angemessen und von dem/r 

PatientIn gewünscht ist, müsste die Gesellschaft für jeden Einzelfall entscheiden, ob sie eine 

solche Maßnahme denjenigen vorenthalten will, die sie nicht bezahlen können. (Deber 2000, 

S. 38). Aufgrund der umfangreichen externen Kosten des Gesundheitsmarktes und entspr e-

chender sozialer Konsequenzen betreffen derartige Entscheidungen immer essenzielle Fa k-

toren einer Gesellschaft (vgl. Reddy/Vandemoortele 1996, S. 33). Mit Ausnahme der us -

amerikanischen Privatversicherungen, deren Verträge oftmals Anreize zur Nutzung prei s-

günstiger Produkte beinhalten, verfolgen die Reformansätze der europäischen Staaten vo r-

nehmlich individuelle Effekte und nur selten eine kollektive Prioritätens etzung. Dabei lassen 

sich durch eine geeignete Staffelung der Zuzahlungen für Markenmedikamente und Gener i-

ka der Verbrauch zu Gunsten der preisgünstigeren Produkte verlagern und somit tendenziell 

die Arzneimittelausgaben senken (Hong/ Shepherd 199, S. 528f; Lexchin/Grotendorst 2002, 

S. 22f; Esposito 2002, S. 13). Eine solche Maßnahme dürfte geringeren politischen Wide r-

stand hervorrufen als die Beschränkung der Medikamentenauswahl durch sog. Positivlisten, 

findet aber dennoch kaum Eingang in Gesundheitsreformvorhaben. 

Aus dem Blickwinkel der Gesundheitswissenschaft und –politik erscheint im Zusammenhang 

mit user charges vor allem die Tatsache bedeutsam, dass die Aufschiebung oder gar Unte r-

lassung medizinischer Untersuchungen und Behandlungen pote nziell die Gefahr birgt, 

Krankheiten nicht frühzeitig zu entdecken und zu ve rschleppen. Dies macht vielfach später 

aufwendigere längerfristige und daher teurere Therapien erforderlich, die wiederum erhebli-
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che individuelle Verdienstausfälle26 und gesellschaftliche Einkommensverluste nach sich 

ziehen können. Das Fazit der britischen Gesundheitsökonomin Margaret Whitehead (2001, 

S. 834)ist denn auch eindeutig: „Zuzahlungen haben negative Auswirkungen in zweifacher 

Hinsicht: schlechtere Gesundheit und zunehmende Gesundheitsausgaben. Hohe Nutzerge-

bühren sind folglich ineffizient und u ngerecht“. 

Neben den unvermeidlichen Folgen der demografischen, epidemiologischen und technolog i-

schen Entwicklung erweisen sich im internationalen Vergleich die folgenden Faktoren als 

besondere KostentreiberInnen im Gesundheitswesen: ein hohes allgemeines Preisniveau 

sowie hohe Gebühren für medizinische Leistungen (Redelmeier/Fuchs 1993, S. 776ff; 

Fuchs/Hahn 1990, S. 888f), hohe Verwaltungskosten (Woolhandler/Himmelstein 1991, S 

.769f; Woolhandler et al. 1993, S. 401, 403; Woolhandler et al. 2003, S. 772f), Effizienzve r-

luste durch überschüssige Kapazitäten und Unterausnutzung (Redelmeier/Fuchs 1993, S. 

774f) und die Intensität der Nutzung medizinischer Einrichtungen (Rouleau et al. 1993, S. 

783f). Selbst die AutorInnen der RAND-Studie kamen zu der Einschätzung, dass sich die 

Ausgaben für das Gesundheitswesen durch die Struktur des Finanzierungs - und Kranken-

versicherungssystems insgesamt nur in geringem Umfang (ca. 10 %) beeinflussen lässt 

(Manning et al. 1987b, S. 269). Da alle Ansätze der Beteiligung von PatientInnen an den 

Gesundheitskosten auf diese Faktoren nur geringen Einfluss haben, ist der zu erwartende 

Einfluss von user fees auf die generelle Kostenentwicklung zu vernachlässigen (Rasell 1997, 

S. 1167). 

Wenn schon keine Kostensenkung, so wäre zumindest eine relevante Verbreiterung der F i-

nanzierungsbasis durch Selbstbeteiligungen von PatientInnen im Krankheitsfall nur durch 

hohe und somit subjektiv spürbare Zuzahlungen zu erzielen. Je größer die  Belastung der 

Einzelnen bei Nutzung der medizinischen Versorgungseinrichtu ngen, desto ausgeprägter 

sind allerdings die unvermeidlichen sozial benachteiligenden Konsequenzen für ärmere B e-

völkerungsgruppen und kranke MitbürgerInnen. Dies ist zurzeit in den Industrieländern zu-

meist kaum politisch durchsetzbar, für TrägerInnen chronischer Krankheiten und Sozialhi l-

feempfängerInnen müssen daher Zuzahlungsbefreiungen gelten. Diese aber treiben wiede r-

um die Verwaltungskosten in die Höhe Deppe 1987, S. 100) und grenzen in der Praxis einen 

großen Teil der Unterstützungsberechtigten aus, wie es beispielsweise auch bei der Sozia l-

hilfe der Fall ist (ibid. S. 109). Zwar ebenfalls regressiv wirkende, aber vergleichsweise e r-

trägliche fixe Eigenanteile, wie sie nun die info rmelle „große Koalition“ aus Regierungs - und 

größter Oppositionspartei dem deutschen Gesundheitssystem verordnet hat, bergen sogar 

                                         
26 In den Vereinigten Staaten von Amerika erklärten sich allein im Jahr 1999 eine halbe Million Bürg e-
rInnen wegen hoher medizinischer Behandlungskosten zahlungsunfähig. Damit waren 40 % der Ple i-
ten in den USA durch exorbitante Gesundheitsausgaben einzelner Haushalte verursacht (Gottlieb 
2000, S. 1295). 
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die Gefahr in sich, kostentreibend zu wirken. Denn anstatt das moral-hazard-Verhalten der 

Versicherten zu kontrollieren, dürften sie diesen Effekt verstärken: Wer schon einmal im 

Quartal die Praxisgebühr bezahlt hat, wird möglichst viele weitere Leistungen ohne erneute 

Zuzahlung in Anspruch nehmen. 

Allen Begründungsdefiziten und empirischen Gegenbeweisen zum Trotz halten vornehm lich 

elementar denkende, kaum mit den Besonderheiten der Gesundheitsökon omie vertraute 

Wirtschaftfachleute am Prinzip der Kostenbeteiligung von PatientInnen fest. Doch die Idee 

einer Kostensenkung und Verbesserung der Ressourcenallokation durch möglichst w eit ge-

hende Privatisierung und Individualisierung, die in besonderem Maße in der marktradikalen 

Schule gepflegt wird, hat eher den Charakter einer pseudoreligiösen Überzeugung denn den 

eines rationalen Instruments (Evans et al. 1997, S. 43). Selbst das US-Repräsentantenhaus 

hat die Weltbank mittlerweile aufgefordert, die armen Länder der Welt nicht länger zur An-

wendung von user fees für soziale Dienste zu drängen (Whitehead et al. 2001, S. 835). Er-

geben sich aus der Verbreitung von Managed-Care-Konzepten in den Ländern der Dritten 

Welt schon grundsätzliche Probleme für die universelle Absicherung der Bevölkerung und 

die Zugangsgerechtigkeit im Gesundheitswesen (Stocker et al. 1999, S. 1134f), wirken sich 

Zuzahlungen in einer derartigen vertikalen Versicherungsstruktur zusätzlich negativ auf die 

Zugänglichkeit (accessibility) und die Gesundheitsfolgen (health outcomes) für die ärmeren 

BürgerInnen aus (Waitzkin 2003, S. 523). 

Die erdrückende Beweislast an unerwünschten sozialen und epidemiologischen Fo lgen von 

Nutzergebühren sowohl in Entwicklungs - und Schwellenländern als auch in Industriestaaten 

lässt ein offenes Eintreten für die finanzielle Beteiligung von NutzerInnen der Gesundheits-

dienste an den Behandlungskosten in der internationalen Diskussion heute nicht mehr zu. In 

ihrem Bericht 2003 ist die WHO denn auch kategorisch in ihrer Forderung an die Politik: 

„Public policy should not allow fees at point of service to become an obstacle for obtaining 

necessary care, or become a catastrophic financial burden on households. (WHO 2003, S. 

120). Der Verzicht auf Zuzahlungen erfordert die Mobilisierung anderer Finanzierungsquellen 

wie allgemeine oder zweckgebundene Steuern, Sozialversicherungsabgaben, Beiträge zu 

Privatkassen oder gemeindebasierte Kleinstversicherungen (ibid S. 121). 

Derartigen Einschätzungen zum Trotz verfolgen ExpertInnen, die vornehmlich die kurz- oder 

allenfalls mittelfristige Wirtschaftlichkeit des Systems im Auge haben, indes die euphemis-

tisch als „cost-sharing“ bezeichnete Belastung der PatientInnen weiter, allerdings unter den 

Prämissen einer verbesserten sozialen Verträglichkeit (Bitrán/Giedion 2003). Zuzahlungsbe-

freiungen für bestimmte Bevölkerungsgruppen sollen sozioökonomisch schlechter gestellte 

BürgerInnen entlasten und die Festlegung generell zuzahlungsfrei zu gewährender Leistu n-

gen die Gesundheitsfolgen abmildern. Doch der hohe Verwaltungsaufwand, die Schwieri g-

keiten bei der Umsetzung und die dadurch entstehenden Kosten beschränken grundsätzlich 



 34

den Effekt derartiger Ausnahmeregelungen. In Anbetracht der vielen unerwünschten Wi r-

kungen von Nutzergebühren sind die Ergebnisse weltweit insgesamt als ausgesprochen 

dürftig zu bewerten (Creese/Kutzin 1995, S. 13). Offenbar besteht in den armen Ländern ein 

großes Nachhaltigkeitsproblem mit Zuzahlungsbefreiungen, denn in den meisten Fällen 

scheinen sie nur so lange zu funktionieren, wie internationale Agenturen deren Implementi e-

rung und Anwendung mit Krediten fördern. Allein bei großzügig und generell für ganze B e-

völkerungsgruppen ausgelegten Ausnahmeregelungen lassen sich die negativen Wirkungen 

von Zuzahlungen in Grenzen halten, was allerdings, wie beispielsweise im Fall Chiles, einen 

ausreichenden Fiskalisierungsgrad erfordert (Bitrán/Giedion 2003, S. 64f).  

Es gibt hingegen überzeugende ökonomis che wie moralische Gründe, eine unmittelbare 

Beteiligung der NutzerInnen an nahezu allen sozialen Basisdiensten zu vermeiden, denn der 

universelle Zugang bleibt letztlich das Ziel aller gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Ma ß-

nahmen (Reddy/Vandemoortele 1996, S. 80). In ihrem Weltgesundheitsbericht 2000 bezieht 

die WHO explizit Stellung zur Rolle und Relevanz der erschiedenen Finanzierungsmech a-

nismen im Gesundheitswesen: „Die wichtigste Determinante für den Grad der Fairness der 

Finanzierung eines Gesundheitssystems ... ist der Anteil der Vorfinanzierung (prepayment) 

an den gesamten Ausgaben. Ein kollektives Ansparen für potenzielle Gesundheitsausgaben 

in Form eines Risiko-Pools bietet zudem die Möglichkeit von Umverteilung und sozialem 

Ausgleich“ (Smith/Witter 2002, S. 5). Dabei sind die Finanzierungsgerechtigkeit und soziale 

Ausgewogenheit eines Gesundheitssystems je höher, desto klarer die Beitrags - oder Gebüh-

renerhebung von der Nutzung medizinischer Dienstleistungen getrennt ist (WHO 2000, S. 

97). 

Der Weltgesundheitsbericht 2003, der eine Weiterentwicklung des sehr umstrittenen Vorlä u-

fers aus dem Jahr 2000 darstellt, räumt den „katastrophischen Gesundheitsausgaben denn 

auch einen gewichtigen Raum ein und analysiert einen aussagekräftigen Indikator, den Pro-

zentsatz von Haushalten innerhalb eines Landes, die aufgrund eines Krankheitsereignisses 

– zumeist aufgrund von anfallenden Direktzuzahlungen - in Armut stürzen. Für die entwick-

lungspolitische Diskussion ist besonders bedeutsam, dass die Folgen vieler zurückliegender 

Gesundheitsreformansätze in zunehmendem Maße die weltweit propagierten Armutsbe-

kämpfungsprogramme vor besondere Schwierigkeiten stellen. Im Zuge der vorrangigen F o-

kussierung auf Ressourcengenerierung und Effizienzsteigerung im Gesundheitswes en ver-

nachlässigten die allermeisten Reformprojekte der 80er und 90 er Jahre vielfach sozial b e-

deutsame Aspekte wie die Gleichheit und die Zugangs -, Behandlungs- und Bedarfsgerech-

tigkeit. Vor dem Hintergrund der weltweit zu beobachtenden rasanten Zunahme der Un-

gleichheit bei der Einkommensverteilung laufen Nutzergebühren mit ihren regressiven und 

gerade die ärmere Bevö lkerung benachteiligenden Wirkungen dem proklamierten Ziel der 

Agenda 2015 zuwider. 
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Bedarfsabhängige Direktzahlungen stellen üblicherweise eine extrem regressive Form der 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung dar (Irvine/Green 2003, S. 33). Das Argument, 

geeignet gestaltete Eigenbeteiligungen könnten aufgrund der höheren Nutzung medizin i-

scher Leistung durch finanziell besser gestellte Personen progressiv wirken und müssten 

daher nicht notwendigerweise zu sozialer Ungleichheit führen (Ramsay 1998, S. 11), e r-

scheint aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive problematisch. Die Akzeptanz dieser 

vermeintlich sozial gerechteren Belastung kann allzu leicht dem Bemühen um Überwindung 

der gesundheitlichen Benachteiligung unterer sozialer Schichten entgegen stehen, verringert 

es doch den Druck, den Zugang der bedürftigsten Mitglieder einer Gesellschaft zur medizin i-

schen Versorgung zu fördern. Niemand bestreitet, dass Zuzahlungen prinzipiell die Kranken 

stärker als die Gesunden benachteiligen. Da Morbidität und Mortalität selbst in den relativ 

egalitären westeuropäischen Ländern in starkem Maße sozial determiniert sind,27 schlägt 

sich dieser Effekt wiederum indirekt stärker auf die unteren sozioökonomischen Schichten 

durch, besonders wenn diese bisher nur auf mäßig hohe Zugangsbarrieren zum Gesun d-

heitssystem stießen. 

Auch die Weltgesundheitsorganisation ordnet Nutzergebühren als prinzipiell regre ssiv ein, 

die bei allem Bemühen um Ausnahmeregelungen und Befreiungen am schwierigsten pr o-

gressive Effekte annehmen können (WHO 2000, S. 35) und zudem den Finanzierungsm e-

chanismus darstellt, der die Menschen am häufigsten ruinierenden finanziellen Risiken au s-

setzt (ibid. S. 113).28 Unter dem Blickwinkel der Personalfü hrung29 im Gesundheitswesen 

gesteht die WHO zwar heute ein, dass Nutzergebühren die Versorgungsqualität verbessern 

können (Creese/Kutzin 1995, S. 9; Egger et al. 2000, S. 20f). Dies gilt besonders dann, wenn 

sie auf lokaler Ebene bleiben und in den Ausbau der Infrastruktur, in höhere Gehälter und in 

die Qualifizierung der Beschäftigten fließen (Ismael/Asif Iqbal 1994, S. 2-6; Witter 2002, S. 

8f), den finanziellen Spielraum der LeistungserbringerInnen erweitern (Tracy 2003, S. 85) 

oder eine zuverlässigere und gerechtere Versorgung mit qualitativ guten Medikamenten g e-

währleisten (Velázquez et al. 1999, S. 17). In besonderem Maße gilt das für Systeme, die 

sich durch einen hohen Grad an Korruption, Willkür und inoffiziellen Zahlungen für Gesund-

heitsleistungen auszeichnen, denn dort können geregelte Zuzahlungen die finanzielle Bela s-

tung der PatientInnen verringern (Tracy 2003, S. 82, 84). In der Praxis bedürfen die zusätzl i-

                                         
27 Der Vergleich von Gesundheitsindikatoren des obersten und des untersten Einkommensfün ftels 
liegt die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland in der Oberschicht etwa sieben Jahre über 
der armer Leute, der Unterschied des durchschnittlichen Alters beim Auftritt der ersten invalidisiere n-
den bzw. die Lebensqualität stark beeinträchtigenden Erkrankung ist etwa gleich groß. Dabei zeigt 
sich in den letzten Jahren eine s teigende Tendenz. 
28 So geht die WHO in ihrem Weltgesundheitsreport 2003 auch auf die Konsequenzen ein, die b e-
stimmte Finanzierungsmodelle für die BürgerInnen ihre haben können, so in der erwähnten Ver-
gleichsanalyse des Ausmaßes der „katastrophischen Gesundheitsausgaben“ (catastrophic medical 
expenses). 
29 Human resources management. 
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chen Einnahmen jedoch eines zusätzlichen Verwaltungsaufwands und führen vielfach zu 

unzulässigerweise privat liquidierten Behandlungen in öffentlichen Einrichtungen (Egger et 

al. 2000, S. 21). Die Panamerikanische Gesundheitsorganisation (PAHO), das Entwic k-

lungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP) und die Karibische Gemeinschaft (Caricom) 

kamen bei einem Roundtable-Gespräch 1999 zu der Erkenntnis, „in Nutzergebühren steckt 

kein Potenzial, als Teil der Gesundheitsfinanzierungsstrategie einen positiven Beitrag zu 

leisten“ (PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20). 

Da die grundsätzlich unvorhersehbaren Zuzahlungen im Gesundheitswesen die Kaufkraft 

zumindest der unteren Einkommensgruppen spürbar verringern, erschw eren sie zudem die 

Einrichtung bzw. unterminieren das Funktionieren solidarischer oder korporativer Versiche-

rungsstrukturen, die sich gegenüber allen anderen Finanzierungsformen als überlegen e r-

weisen (OECD 2003, S. 46; WHO 2000, S. 35f; Eichler/Lewis o.J., S. 3). Dafür spricht auch 

die Beobachtung, dass user charges im Prinzip den Errungenschaften von umfassenden 

sozialen Krankenversicherungen und dem Solidarprinzip zuwiderlaufen und deren Effekte 

teilweise konterkarieren können (Deppe 1987, S. 109; Richardson 1991, S. 22; Deppe 2003). 

Letztlich stellt die unmittelbare Beteiligung der PatientInnen an den Kosten ihrer medizini-

schen Behandlung einen Antagonismus zu jeder Form von Vorauszahlung zur Absicherung 

bestimmter Risiken dar und unterhöhlt das Vertrauen der BürgerInnen in bestehende soziale 

Sicherungssysteme (vgl. dazu Wasem 1999, S. 74; Marstedt 2002, S. 120f; Sachverständi-

genrat 2003a, S. 17; 2003b, S. 55ff).30 Aller Rhetorik zum Trotz: Selbstbeteiligungen und 

Zuzahlungen führen keineswegs zu finanziell besser tragbaren Gesundheitssystemen (Cre e-

se/Kutzin 1995, S. 8; CHSRF 2001, S. 2). Vielmehr verbessern sie die Lage der Gesunden 

und der Bessergestellten zu Lasten der Kranken und der Ärmeren (Deppe 2003). Eine Ve r-

schreibung der bitteren Zuzahlungsmedizin sollte allenfalls dann e rfolgen, wenn alle anderen 

gesundheitspolitischen Interventionsmöglichkeiten in Betracht gezogen und ausgeschöpft 

sind (Creese 1997, S. 203). 

Jens Holst 

 

                                         
30 Interessant erscheint in diesem Zusammenhang der Versuch der Republik Kyrgyzstan, die Einna h-
me von Nutzergebühren mit der Finanzierung der obligatorischen Pflichtversicherung in Einklang zu 
bringen und dieser beispielsweise die Verwaltung der Zuzahlungsfonds zu überan tworten (Tracy 
2003, S. 82). 
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