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Kostenbeteiligungen sind ein sinnvolles Steuerungs-
instrument fiir die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen. Sozial benachteiligte und chronisch
kranke Menschen sollten dabei jedoch entlastet wer-
den. Bei diesen Bevolkerungsgruppen droht sonst
eine Unterversorgung, die hohe Folgekosten nach
sich ziehen konnte. Carola A. Huber hat die Auswir-
kungen von Kostenbeteiligungen auf die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen untersucht und
spricht mit der SAZ iiber ihre Forschungsergebnisse.
Diese hat sie in zwei Biichern publiziert [1, 2].

Sie haben sich eingehend damit beschiiftigt, wie sich Kos-
tenbeteiligungen auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen auswirken. Wie sind Sie auf dieses For-
schungsthema gekommen?

Carola A. Huber: Als ich aus Deutschland in die
Schweiz kam, war ich plotzlich mit einem vollig
anderen Gesundheitssystem konfrontiert: In Deutsch-
land wird die Krankenversicherung einkommens-
abhingig finanziert und Kostenbeteiligungen sind
praktisch inexistent. Hier bezahlt man Kopfpramien
fiir die Versicherung sowie Franchise und Selbst-
behalt, wenn man zum Arzt geht. In beiden Landern
wird das Thema «Kostenbeteiligung» zunehmend in
politischen Diskursen behandelt: In Deutschland lau-
tet die Frage, ob man sie einfiihren soll oder nicht, in
der Schweiz geht es um ihre Ausgestaltung.

Was interessiert Sie als Forscherin daran?

Zundchst ist hier die theoretische Hinterlegung aus
der Okonomie, das «moral hazard»-Theorem. Dieses
besagt, dass die Personen mehr medizinische Leistun-
gen als notig nachfragen, wenn sie voll versichert sind.
Hohere Selbstbeteiligungen wiirden demnach zu
einem bewussteren Umgang mit Krankheitssympto-
men, weniger unndtigen Arztkonsultationen und letzt-
lich einer gesteigerten Eigenverantwortung fiihren.

Das diirfte Sie als Public-Health-Expertin nicht befriedigen.
Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist
eine komplexe Funktion aus finanziellen, soziodko-
nomischen und (psycho)sozialen Faktoren. Es ist hin-
reichend bekannt, dass der soziale Status einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten der Menschen hat. Je hoher
die Bildung und das Einkommen, desto besser der
Gesundheitszustand. Aufgrund ihrer h6heren Gesund-
heitskompetenz ist die Entscheidung, wann ein Arzt-
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besuch angebracht ist und wann nicht, fiir Personen
mit hohem sozialem Status leichter zu féllen. Zudem
sind sie weniger hdufig von chronischen Erkrankun-
gen betroffen und haben generell einen gesiinderen
Lebensstil. Vor diesem Hintergrund sehe ich die Ge-
fahr, dass Menschen mit einem tiefen sozialen Status
starker auf finanzielle Anreize reagieren und durch
Kostenbeteiligungen von notwendigen Arztbesuchen
- praventiv oder therapeutisch — abgehalten werden.

Wurden dazu schon Studien gemacht?

Ja, zum Beispiel in den USA. Fiir Europa ist der For-
schungsstand jedoch unzureichend. Die Schwierig-
keit besteht darin, dass es kaum mdoglich ist, den Ein-
fluss verschiedener Systeme in einem Land zu unter-
suchen, weil pro Land nur eine Situation vorhanden
ist — entweder gibt es Kostenbeteiligung oder nicht.
Deutschland und die Schweiz eignen sich gut fiir
einen Vergleich: Die soziobkonomische und soziode-
mographische Struktur ist in beiden Ldndern dhnlich,
doch es gibt einen markanten Unterschied im Ver-
sicherungsstatus.

Sie haben also geschaut, wie sich die unterschiedliche
Ausgestaltung des Versicherungssystems auf die Inan-
spruchnahme der Leistungen auswirkt?

Ja. Ich habe eine Art «kiinstliches Experiment» an-
hand von reprisentativen Datensédtzen der deutschen
Bertelsmann-Stiftung und der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung durchgefiihrt. Mit diesen Daten
ist es moglich, zentrale Einflussgrossen wie Gesund-
heitszustand, Alter, Geschlecht, Einkommen, Erwerbs-
status und Familienstand konstant zu halten. Was als
zu untersuchender Effekt bleibt, ist die Auswirkung
des Versicherungsstatus (mit oder ohne Kostenbetei-
ligung) auf die Inanspruchnahme.

Und was haben Sie herausgefunden?

Es gibt tatsdchlich einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen Kostenbeteiligung und
Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen ...

... Sie haben nur ambulante Leistungen beriicksichtigt?
Ja, denn es geht um die Frage, wer ins Gesundheitssys-
tem «eintritt». Hier sind Besuche bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten relevant. Meine Resultate zeigen
eindeutig, dass die Schweizerinnen und Schweizer bei
vergleichbarem sozialem Status weniger oft Haus- oder
Spezialdrzte konsultieren als die Deutschen.
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Franchise und Selbstbehalt scheinen zu wirken. Dann
machen wir es also richtig?

Ganz so einfach ist es nicht, denn der Kostenbetei-
ligungseffekt wirkt sich nicht in allen Bevolke-
rungsgruppen gleich aus. Sozial deprivierte Men-
schen reagieren starker auf Kostenbeteiligungen als
Privilegierte. Mit anderen Worten, wer wenig Geld
hat, verzichtet eher auf einen Arztbesuch, wenn es
etwas kostet. Die Frage ist, ob diese Personengruppe
von Konsultationen abgehalten wird, die medizi-
nisch notwendig wiren.

Konnen Sie diese Frage beantworten?

Um genauere Aussagen dazu machen zu konnen,
brduchte es qualitative Einzelbefragungen bei Ver-
sicherten und Leistungserbringern. Es gibt jedoch
Hinweise darauf, dass durch Kostenbeteiligungen
eine Benachteiligung der drmeren Bevolkerungsgrup-
pen entstehen konnte. Dartiber sollten sich Politi-
kerinnen und Politiker Gedanken machen, wenn sie
Kostenbeteiligungen implementieren wollen. Die
Steuerungseffekte sind vorhanden und, soweit es die
Durchschnittsbevolkerung betrifft, auch sinnvoll und
wiinschenswert. Das ist die Botschaft eins aus meiner
Studie. Botschaft zwei lautet: Vorsicht, sozial Depri-
vierte konnen benachteiligt werden, und dies kann
zu hohen Folgekosten fiihren.

Und welche Empfehlung leiten Sie daraus ab?
Menschen, die arm sind oder chronisch krank — oder
beides, was hdufig der Fall ist — weisen per se ein er-
hohtes Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko auf. Wenn
sie aus Kostengriinden nicht zum Arzt gehen, dann
ist das ein Problem fiir die ganze Gesellschaft. Bei
Kostenbeteiligungen sollte nach sozialem Status und
nach Gesundheitszustand differenziert werden.

Bei Armen und bei chronisch Kranken soll also die Kosten-
beteiligung reduziert werden?

Ja, denn Personen mit wenig Bildung und Einkom-
men leiden deutlich 6fter unter chronischen Erkran-
kungen. Wenn chronisch Kranke nicht addquat be-
treut werden, weil sie auf regelméssige Arztbesuche
verzichten, wird das langfristig viel teurer. Bei Dia-
betikern zum Beispiel ist eine kontinuierliche Betreu-
ung notwendig, um die Krankheit unter Kontrolle zu
halten - Lebensqualitdt und Arbeitstahigkeit sind
davon abhidngig, dass ein umfassendes Betreuungs-
programm gewdhrleistet ist. Man sollte chronisch
Kranke nicht mit Kostenbeteiligungen bestrafen, son-
dern sie dafiir belohnen, dass sie Gesundheitsleistun-
gen in Anspruch nehmen - und dies erst recht, wenn
sie an prdventiven Massnahmen oder an einer konti-
nuierlichen Betreuung teilnehmen.

Aber noch ein Wort zu den Hausarztmodellen: Soll auch
die Teilnahme in einem Hausarztmodell belohnt werden?
Das Hausarztmodell ist eine Komponente von Man-
aged Care - ein Begriff, der iibrigens viel zu inflatio-
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ndr und unreflektiert verwendet wird. Es ist sinnvoll,
Hausarztmodelle — und nicht generell Managed Care —
mit Erleichterungen bei den Kostenbeteiligungen zu
verkniipfen. Hierzu gibt es ausreichende Evidenz.
Lidnder mit einem stark hausarztzentrierten Gesund-
heitssystem wie beispielsweise die Niederlande haben
tiefere Gesundheitsausgaben und besser betreute Pa-
tientinnen und Patienten mit einer h6heren Lebens-
qualitét. Steuerungsmodellen auf der Basis von Haus-
arztmodellen sollten wir auch in der Schweiz unbe-
dingt eine Chance geben. Allerdings nur, wenn sie
zugleich verntinftig evaluiert sind.

Damit sind wir beim Thema Versorgungsforschung, das
Ihnen ebenfalls sehr am Herzen liegt. Wir befinden uns
hier im Institut fiir Hausarztmedizin und Versorgungsfor-
schung, und das sieht nicht gerade luxurios aus.

Unser Institut hat wirklich sehr wenig Mittel zur Ver-
fiigung. Es gibt in der Schweiz ein absolutes Miss-
verhiltnis zwischen Versorgungsforschung und klini-
scher Forschung. In der ambulanten Versorgung -
dort, wo die meisten Patienten betreut werden — wird
am wenigsten geforscht. Wir brauchten unbedingt
mehr Informationen dariiber, wie die Gesundheits-
versorgung zu strukturieren ist, um die Patientinnen
und Patienten optimal zu betreuen, doch es fehlt an
validen Daten.
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