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0. Abstract 
As an important element of shifting costs from public 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 fi-
nancing via user fees, as one element of overwhelming international trends in market-
oriented economic reforms that are sweeping around the world. The theoretical back-
ground for “cost sharing” was underpinned by the hypothesis that 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 be an effective tool 
to conduct and control the demand for health care services, to contribute to a more ra-
tional use of scarce resources and, thus, reduce the overall expenses for health care. 
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 additional 
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 sensitive 
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 impoverish-
ment 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 effects on the poor and 
the less healthy members of the society. While exemptions tend to be easier to imple-
ment 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 administration. 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 counter-
productive, and it is to early to evaluate definitely 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 and their regressive nature, they tend to dis-
criminate against the less wealthy and against the lower income groups. Waiver sys-
tems use to protect the poorest and chronically ill, but they at the same time income 
charged on patients. And there 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 sec-
ond or even third best solution to solve resource problems. 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 pro-
tection in health requires the highest possible separation between billing and utiliza-
tion. Health system planners should have in mind that charging the user of health care 
services even tends to be antagonistic to collective and social security schemes. 
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1. Theoretische und konzeptionelle Grundlagen 
In zunehmendem Maße bestimmen Fragen der Nachhaltigkeit und Ressourcenknapp-
heit sowie die Forderung nach stärkerer „Eigenverantwortung“2 und vor allem finan-
zieller Beteiligung von PatientInnen die Diskussionen über die Zukunft der Gesund-
heitssysteme. Im Unterschied zu anderen Weltregionen haben Direktzahlungen der 
VerbraucherInnen in den Sozialsystemen der meisten westeuropäischen Länder tradi-
tionell nur eine untergeordnete Rolle gespielt und beschränkten sich vornehmlich auf 
Zuzahlungen zu Arzneimitteln (Saltman/Figueras 1996, S. 16; Creese 1997, S. 202; 
Robinson 2002, S. 161, 164). Die wichtigsten Ausnahmen von dieser Regel stellen 
allerdings Belgien und Frankreich dar, wo die gesetzlichen Krankenversicherungen 
bereits heute relevante Zuzahlungen verlangen. Im Zuge der aktuellen Reformdebatten 
halten Nutzergebühren nun auch in anderen europäischen Ländern vermehrt Einzug 
(Dixon/Mossialos 2001, S. 75; Witter 2002, S. 8). In Form von Selbstbeteiligungen 
und Zuzahlungen sollen sie in den industrialisierten Wohlfahrtsstaaten das Gesund-
heitswesen finanziell entlasten und gleichzeitig den Konsum medizinischer Leistungen 
reduzieren. 
Traditionell stellten in den heutigen Industrieländern Direktzahlungen die übliche Ho-
norierung der zumeist privat erbrachten Behandlungen dar, bevor Sozialversicherungs- 
oder staatliche Gesundheitssysteme die Finanzierung einer allmählich ausgeweiteten 
Palette von medizinischen Leistungen nach dem Kostenerstattungsprinzip übernah-
men. In den Entwicklungsländern besteht das Selbstzahlungsprinzip hingegen vielfach 
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.3 Und seit zwei Jahrzehnten sind vielerorts zumin-
dest partielle Selbstzahlungen zunehmend eine Komponente der Finanzierung öffentli-
cher LeistungserbringerInnen geworden (Bennett/Gilson 2001, S. 5). 

                                              
2 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 deter-
miniert. Hinzu kommen die immer klareren Hinweise auf eine genetische Ätiologie vieler vermeint-
lich „individuell verschuldeter“ Pathologien. Aufschlussreich in dieser stark ideologisch geprägten 
Diskussion ist insbesondere die Tatsache, dass sich viele AnhängerInnen einer stärkeren „Eigenver-
antwortlichkeit“ unter den neoliberalen „ModernisiererInnen“ finden, die sich mit dem Argument ei-
ner potenziellen besseren zukünftigen Behandelbarkeit zurzeit nicht ausreichend therapierbarer, gene-
tisch Erkrankungen für die Genforschung stark machen. 
3 Auf dem lateinamerikanischen Subkontinent bestehen unterschiedliche Bestimmungen und prakti-
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 erheb-
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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Unter Nutzergebühren versteht man sämtliche Zahlungen, die PatientInnen nach vor-
gegebenen Tarifsätzen aus der eigenen Tasche direkt an die DienstleisterInnen abfüh-
ren müssen.4 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 Kos-
tenbeteiligung im Gesundheitswesen fällt also immer mit dem Zeitpunkt des Bedarfs 
bzw. der Bedürftigkeit an derartigen Dienstleistungen zusammen, was Nutzergebühren 
wesentlich stärker Marktmechanismen unterwirft als jedwede Form von Vorauszah-
lungen (Arhin-Tenkorang 2000, S. 5). Prinzipiell sind diese Direktzahlungen nicht 
durch eine Pflicht- oder freiwillige Krankenversicherung abgesichert5 und auch nicht 
im Rahmen der Hilfeleistung auf Gegenseitigkeit umzulegen.6 Relativ weit verbreitet 
sind derartige Zuzahlungen bei Medikamenten (Willison et al. 2001, S. 24f) sowie an-
deren Heil- und Hilfsmitteln, doch können sie die LeistungserbringerInnen grundsätz-
lich auch für Sprechstundenbesuche, für Krankenhaustage bzw. für jede einzelne dia-
gnostische und therapeutische Leistung,7 für Krankheitsepisoden (Stierle 1998, S. 1) 
oder, wie in den jüngsten Reformvorschlägen in Deutschland vorgesehen, für die ge-
nerelle Nutzung in einem bestimmten Zeitraum erheben. 
Die internationale Fachliteratur gibt üblicherweise die folgenden vier Formen von Di-
rektzahlungen der PatientInnen an: Grundtarife (flat fees), Festbeträge (charge per 
service/per package) oder prozentuale Anteile (co-insurance) pro Einzelleistung bzw. 
Leistungspaket, Selbstbeteiligung (deductible) sowie Aufpreis zum Kassentarif (ba-
lance billing/extra billing) (Rubin/Mendelson 1995, S. 2-15f, 2-159ff; Halton 2000, S. 
1f; Robinson 2002, S. 162f; Skinner 2002, S. 14; Irvine/Green 2003, S. 33). Weitge-

                                              
4 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 
direkten Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen (Irvine/Green 2003, S. 33). Nicht 
berücksichtigt bleiben „indirekte Eigenanteile“, 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 Pharma-
Industrie (Rubin/Mendelson 1995, S. 2-16ff, 2-32f). 
5 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. 
6 Gerade in den ärmeren Entwicklungsländern bestehen, ebenso wie im Europa der frühen Neuzeit, 
wichtige informelle Strukturen der Hilfe auf Gegenseitigkeit, innerhalb von Familienclans, Dorfge-
meinschaften, Stammesverbänden und anderen gesellschaftlichen Gruppierungen. Der Begriff der 
Gegenseitigkeit findet sich in den französischen und belgischen „Mutuelles“ ebenso wie in den „Mu-
tualités“ genannten Klein- oder Regionalversicherungen im westlichen Afrika (s. Huber et al. 2003) 
sowie in den „Mutualidades“, den Betriebs- oder Innungskrankenkassen in Argentinien, wieder. 
7 Das Prinzip der Zuzahlungen für jede einzelne Leistung war lange Zeit im chilenischen Gesund-
heitswesen vorherrschend. Die Einführung einer Zusatzversicherung gegen katastrophische Krankhei-
ten und vor allem des Plan AUGE hat dieses Prinzip mittlerweile aufgeweicht, da nunmehr bei etli-
chen komplexen Gesundheitsleistungen eine Höchstgrenze für die Summe der Einzelzuzahlungen im 
Umfang von zwei Monatseinkommen besteht. 
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hend unbeachtet bleibt indes die Festlegung einer Versicherungssummenbegrenzung 
bzw. einer Deckungsobergrenze (maximum service limit), die in vielen Entwicklungs- 
und Schwellenländern im Zusammenhang mit der anteiligen Kostenübernahme (per-
centage coverage) verbreitet ist. Überschreitet dabei der in Anspruch genommene 
Leistungsumfang das maximale Finanzvolumen, muss der/die PatientIn für sämtliche 
darüber hinaus anfallende Kosten aufkommen. So wandten nicht zuletzt die chileni-
schen ISAPREs während der ersten zwei Jahrzehnte ihrer Tätigkeit vielfach solche 
jährlichen Obergrenzen für bestimmte Leistungen bzw. Leistungsgruppen an (Holst 
2001, S. 98f). Diese Regelung betraf in erster Linie ambulante oder teilstationäre Be-
handlungen und hatte vor allem bei langwierigen oder chronischen und insbesondere 
bei psychiatrischen Krankheiten einen teilweise extrem geringen Versicherungsschutz 
zur Folge.8 
Aus der Perspektive der Versicherungsökonomie stehen den Assekuranzunternehmen 
zur finanztechnischen Kontrolle des moral hazard auf Seiten der PatientInnen prinzi-
piell drei Mechanismen zur Verfügung: Festgelegte Eigenanteile, die der Versicherte 
auf jeden Fall aufbringen muss, bevor ein entschädigungsfähiger Schadensfall vorliegt, 
(fixe oder proportionale) Zuzahlungen für die in Anspruch genommenen Leistungen 
und definierte Deckungsobergrenzen. Katz und Rosen (1994, S. 596) definieren 
Selbstbeteiligung als „Festlegung in einer Versicherungspolice, nach der Versiche-
rungsnehmerInnen für die anfänglichen Schäden bis zu einer bestimmten, definierten 
Grenze selber aufkommen müssen“. Und unter Zuzahlung verstehen dieselben Auto-
rInnen die „Bestimmung in einer Versicherungspolice, nach der die Versicherten bei 
den anfallenden Honoraren einen gewissen Prozentsatz der Schadensrechnung über-
nimmt“ (ibid.). Deckungsobergrenzen entstehen durch die Beschränkung des Versi-
cherungsumfangs auf eine Höchstgrenze und stellen insofern eine Art „Selbstbeteili-
gung“ bzw. deductible für den Versicherer dar. 
Für VersicherungstheoretikerInnen steht die Frage im Vordergrund, welche Maßnah-
me ein Assekuranzunternehmen zum Schutz vor dem moral hazard der Versiche-
rungsnehmerInnen ergreifen soll. Eine allgemeingültige Antwort gibt es nicht, die 
Sinnhaftigkeit der Strategien hängt von der jeweiligen Lage ab. Die ökonomische Leh-
re rät den VersichererInnen dann in erster Linie zu Selbstbeteiligungen, wenn eine 
Tendenz zur exzessiven Ausnutzung der versicherten Leistungen mit der möglichen 
Folge von wirtschaftlichen Verlusten besteht. Demnach vermindern derartige Eigenan-
teile bis zu einer bestimmten Höhe die Ausgaben der Versicherung auf zwei unter-
schiedlichen Wegen: Sie reduzieren zum einen die betriebsbedingten 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“ 
Behandlungen senken (The Economist 1995, S. 66). Schlägt das viel zitierte Konsu-
mentenverhalten in Form des moral hazard hingegen auf der Ausgabenseite zu Buche, 
sollte eine Krankenkasse Zuzahlungen zu den in Anspruch genommenen Gesundheits-
leistungen einführen. Um den vermeintlichen Informationsvorsprung der Versiche-

                                              
8 Zur deutschsprachigen Terminologie und Differenzierung der verschiedenen Zuzahlungsformen im 
Gesundheitswesen siehe Rosian et al. 2002, S. 20ff. 
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rungsnehmerInnen zu neutralisieren, müssen die Eigenanteile mit den Kosten korrelie-
ren, die jede/r Versicherte/r verursacht. Demnach sollten sich entweder die Häufigkeit 
der Inanspruchnahme oder die Komplexität bzw. der Preis der in Anspruch genomme-
nen Leistungen auf die Höhe der Eigenbeteiligung 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 beziehen indes auch 
soziologische und sozioökonomische Überlegungen sowie die volkswirtschaftliche 
Verteilung der Finanzierungslast eines Gesundheitssystems in ihre Berechnungen ein. 
Aus Sicht der VerbraucherInnen hängen die subjektiv erfahrbaren Auswirkungen von 
Zuzahlungen grundsätzlich von zwei Variablen ab: der Höhe des Einkommens und der 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Bei einer Verlagerung der Gesundheits-
finanzierung von kollektiven (Steuern, Sozialversicherung) auf private erkrankungsab-
hängige Ausgaben in Form von Zuzahlungen profitieren Gutverdienende und Gesun-
de, während die unteren Einkommensgruppen und kranke Menschen Einbußen er-
leiden (Creese/Kutzin 1995, S. 3). Bei Wohlhabenden mit eingeschränktem Gesund-
heitszustand und bei gesunden Armen sind die Effekte zwiespältig und können sich 
gegenseitig aufheben (Evans et al. 1993d, S. 14). Entsprechend schlagen manche Au-
toren beispielsweise für die Gesetzliche Krankenkasse in Deutschland einkommens- 
und krankheitsabhängig gestaffelte Zuzahlungsbeträge vor, um die unerwünschten 
Verteilungswirkungen abzufedern (Osterkamp 2003). 
Obwohl AnhängerInnen von user fees den Selbstbeteiligungen und insbesondere den 
anteiligen Zuzahlungen zunächst eine steuernde Funktion zuschreiben, verfolgen Nut-
zergebühren mehr oder weniger explizit das Ziel, mehr Geld ins Gesundheitssystem 
bringen. In der Praxis steht nicht die Kostendämpfung durch Eindämmung der Nut-
zung medizinischer Leistungen im Vordergrund. Wichtiger als die postulierten ord-
nungspolitischen 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 unterfinanziert sind. Gefördert durch 
die entsprechende langjährige Weltbankpolitik und mit Unterstützung von USAID, 
UNICEF und OECD fanden Eigenbeteiligungen von NutzerInnen der Gesundheitsein-
richtungen vor allem Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre in Entwicklungsländern 
Eingang in die sozialpolitischen Reformen und Umstrukturierungen (Arhin-Tenkorang 
2000, S. 3, Stierle 1998, S. 22; Okma 2002, S. 3; Bitrán/Giedion 2003, S. 3). Die Ein-
führung von Zuzahlungen der NutzerInnen sozialer Einrichtungen war Bestandteil der 
Strukturanpassungsprogramme des Internationalen Währungsfonds und der Weltbank.9 
Dabei bildete die Knüpfung der Kreditvergabe an die Steigerung der privaten Finan-
zierung öffentlicher Dienste ein überaus effektives Druckmittel zur Durchsetzung die-
ser Politik (Whitehead et al. 2001, S. 833). 

                                              
9 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. Welt-
bank, Washington (Whitehead et al. 2001, S. 833; Dixon et al. 2002a, S. 5). 
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2. Praxis und Wirkung von Zuzahlungen in Entwicklungsländern 
Bereits in der Deklaration von Alma-Ata aus dem Jahr 1978 war die Forderung enthal-
ten, bei der Bereitstellung der primären Gesundheitsversorgung (primary health care) 
die betroffenen Kommunen und Gemeinschaften an der Finanzierung zu beteiligen. 
Vor dem Hintergrund der chronischen und in Folge der Verschuldungskrise zuneh-
menden Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen der Entwicklungsländer förderte 
die Weltbank ab Mitte der 80er Jahre mit ihrer Agenda for Reform offen die Beteili-
gung 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 Ba-
mako-Initiative, deren erklärtes Ziel die Verbesserung der Zugänglichkeit und Qualität 
von Gesundheitseinrichtungen durch die Beteiligung der BürgerInnen an der Finanzie-
rung war (Arhin-Tenkorang 2000, S. 3). Dazu gehörte die Einführung von Zuzahlun-
gen auf lokaler oder Distriktebene und in den einzelnen Gesundheitseinrichtungen, die 
zuerst in Ghana, Zaïre, Swaziland und Lesotho Anwendung fanden (Creese 1991, S. 
310). Darüber hinaus förderten internationale Entwicklungsagenturen die Implemen-
tierung von Nutzergebühren im Zusammenhang mit Reformen der Sozialsysteme, die 
auf eine Verbesserung von Effizienz und Gerechtigkeit (equity) abzielten. Vergleichs-
weise bescheidene Zuzahlungen in der öffentlichen Versorgungsstruktur sollten gerade 
die einkommensschwache Bevölkerung von den hohen Kosten der Behandlung in pri-
vaten Einrichtungen entlasten. Denn aufgrund der schlechten Versorgungsqualität 
staatlicher Krankenhäuser und Gesundheitsposten bevorzugten selbst die Ärmsten 
trotz höherer Tarife vielerorts PrivatanbieterInnen (Bitrán/Giedion 2003, S. 4) 
In Verbindung mit strukturellen Anpassungsprozessen sollte die Einführung von Di-
rektzahlungen der VerbraucherInnen private Ressourcen in die Finanzierung der zu-
meist defizitären öffentlichen Gesundheitsversorgung einbeziehen oder diese zu einer 
wesentlichen Säule des Sozialbudgets machen, um die finanzielle Lage der Gesund-
heitssysteme in 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 Dienst-
leistungen und die administrativen Kosten der Gebühreneinziehung in den Entwick-
lungsländern prinzipiell niedrig an. Daraus folgerten sie, dass sich die steigenden Res-
sourcen positiv auf Effizienz und Zugangsgerechtigkeit auswirken müssten (Weltbank, 
World Development Report 1993, nach Arhin-Tenkorang 2000, S. 6, Fußnote 15). 
Nutzergebühren sollten dazu beitragen, das Versorgungsangebot zu verbreitern, mo-
derne Gesundheitseinrichtungen auch in abgelegene Regionen zu bringen und die Qua-
lität der medizinischen Versorgung zu steigern, beispielsweise durch die höhere Ver-
fügbarkeit von Medikamenten (Lexchin/Grootendorst, S. 7) und bessere Behandlung 
in den Einrichtungen der Basisversorgung (Bitrán/Giedion 2003, S. 3). Des Weiteren 
erhoffen sich BefürworterInnen des Zuzahlungsprinzips ökonomische Anreize zur ra-
tionalen Nutzung des Gesundheitssystems, etwa durch ein effektives Überweisungs-
system, die Einschränkung der „leichtfertigen Nutzung“ bzw. des Missbrauchs und die 
Beschränkung der wachsenden Nachfrage insbesondere nach komplexen Gesundheits-
leistungen, um den effizienten Einsatz der knappen Ressourcen zu fördern (Arhin-
Tenkorang 2000, S. 8). Da mit dem Einkommen der Bedarf an medizinischen Leistun-
gen steigt, würden die besser gestellten BürgerInnen höhere Direktzahlungen aufbrin-
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gen und damit die arme Bevölkerung subventionieren, so dass Nutzergebühren letzt-
lich die Gerechtigkeit im System steigern (Coleman 1997, S. 5; Hutton 2002, S. 5). 
Mittlerweile hat sich herausgestellt, dass derartige Direktzahlungen für medizinische 
Behandlungen in Entwicklungsländern zwar in kleinem Umfang nützliche Ressourcen 
für lokale Versorgungseinrichtungen 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 gemeinsam mit anderen Ressourcen einer bedürftigen 
Zielgruppe zu Gute kommt (Dixon et al. 2002b, S. 4). Bei Verwendung dieser Ein-
nahmen für eine bessere Bezahlung des Gesundheitspersonals ist unter bestimmten 
Bedingungen auch eine Steigerung der Behandlungsqualität zu beobachten (Kipp et al. 
2001, S. 1035).10 Und eine geeignete Gestaltung der Nutzergebühren kann die Einhal-
tung der adäquaten Hierarchie von Grund- und weiterführender Versorgung fördern 
(Criel/van Balen 1993; Nolan/Turbat 1995; Hearst/Blas 2001, S. 2). Zu der erhofften 
relevanten Kostensenkung im Gesundheitswesen in seiner Gesamtheit tragen Patien-
tenzuzahlungen allerdings nicht in nennenswertem Umfang bei (Barnum/Kutzin 1993, 
S. 254; Creese/Kutzin 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 afrikanischen Staaten mittelfristig auf 1-12 % 
(Arhin-Tenkorang 2000, S. 11) bzw. 0,5-15 % (Witter 2002, S. 6), lagen durchschnitt-
lich unter 5 % des Gesundheitsbudgets (Chen/Hiebert 1994, S. 16; Creese/Kutzin 
1995, S. 2; Creese 1997, S. 202; Stierle 1998, S. 23) und erreichten nur in wenigen 
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 Zah-
lungsfähigkeit der PatientInnen und umfangreichen formalen wie informellen Befrei-
ungen von der Zuzahlungspflicht, 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; Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 
22). Die Einnahmen durch Patientenzuzahlungen haben nirgends zu einem nachweis-
baren Aufbau neuer Gesundheitsausrichtungen oder einer gesteigerten Reichweite be-
stehender Strukturen geführt (Creese/Kutzin 1995, S. 12). Ebenso wenig haben Län-
der, die Nutzergebühren in großem Umfang einführten, eine Verbesserung der Zu-
gangsgerechtigkeit erreicht (Creese/Kutzin 1995, S. 10f; Reddy/Vandemoortele 1996, 
S. 16; Arhin-Tenkorang 2000, S. 14). 
Mittlerweile hat eine Vielzahl von Modalitäten der Zuzahlungsbefreiung und Heraus-
nahme bestimmter Leistungen Eingang in die Praxis der verschiedenen Länder gefun-
den (Creese/Kutzin 1995, S. 9; Fabricant et al. 1999). Die angewandten Befreiungsre-
gelungen 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 

                                              
10 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 Unterbe-
zahlung für die Versorgung der Bevölkerung ergeben (Lerberghe et al. 2002, S. 583). 
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Kriterien weit weniger eine Rolle als der Beschäftigungsstatus und die Zugehörigkeit 
zu bestimmten Gruppen wie öffentlichen Angestellten und Militärangehörigen 
(Chen/Hiebert 1994, S. 10; Gilson et al. 1995, S. 385ff; Nyonator et al. 1996, S. 14; 
Russell/Gilson 1997, S. 375ff). Relativ unkompliziert ist die Festlegung von Ausnah-
men für einfach identifizierbare Gruppen wie Kinder, Witwer/n, SchülerInnen und 
StudentInnen oder TrägerInnen bestimmter chronischer Krankheiten (Nyonator et al. 
1996, S. 13). Ein entscheidendes Problem bei der sozialen Abfederung von Nutzerge-
bühren ergibt sich in den meisten Fällen aus der Überforderung des medizinischen 
Fachpersonals in dieser Frage bzw. aus dessen Reallokation für administrative Aufga-
ben (McEuen/McGaugh 1997, S. 19; PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20) und vor al-
lem aus einer unzureichenden Gegenfinanzierung der Zuzahlungsbefreiungen und 
Ausnahmeregelungen (Bitrán/Giedion 2003, S. 69, 76; Laterveer/Munga/Schwerzel 
2004, S. 32). Viele Regierungen stellen zu geringe Finanzressourcen zur Verfügung, 
um sowohl die Einnahmeverluste der LeistungserbringerInnen als auch die anfallenden 
Verwaltungskosten zu kompensieren (ibid. S. 32, 73; PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 
20). Hinzu kommt ein Mangel an klaren Bestimmungen und Richtlinien, wer unter 
welchen Bedingungen in den Genuss zuzahlungsfreier Behandlung kommen soll (Ny-
onator et al. 1996, S. 13; Bitrán/Giedion 2003, S. 32). Die entsprechenden Vorgaben 
sind in vielen Fällen viel zu bürokratisch, schlecht zu handhaben und vor allem über-
haupt nicht nutzerfreundlich (Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 26). 
In vielen Fällen ist selbst nach Einschätzung von Weltbank-ExpertInnen die geeignete 
Gestaltung der Zuzahlungsbedingungen zur effizienteren Ressourcenallokation ge-
scheitert und ein unübersehbarer Mangel an wirksamen Ausnahmeregelungen entstan-
den (Nolan/Turbat 1995). Insgesamt war fast überall ein massiver Rückgang der Pati-
entenzahlen zu beobachten (Arhin-Tenkorang 2000, S. 10; Bitrán/Giedion 2003, S. 29, 
32), wobei insbesondere die ärmsten Bevölkerungsgruppen und Personen mit über-
tragbaren Krankheiten, die zweifelsohne den größten Bedarf an gesundheitlicher Ver-
sorgung 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 Zugang der unteren 
Einkommensgruppen sowie von Frauen zu grundlegenden sozialen Dienstleistungen 
deutlich verschlechterten (UNRISD 2000). Nicht allein die WHO, sondern auch die 
Weltbank selber hat in Studien nachgewiesen, dass in einigen westafrikanischen Län-
dern 10 bis 30 % der Haushalte selbst geringe Eigenanteile an den Behandlungskosten 
nicht aufzubringen in der Lage sind (Creese/Kutzin 1995, S. 10; Zwi/Mills 1995, Gil-
son/Mills 1995; Russell/Gilson 1995; Shaw/Griffin 1995; Blas/Limbambala 2001, S. 
20). Dabei werden die ärmsten und unterprivilegierten sozialen Gruppen nicht bloß aus 
dem Markt „herausgepreist“, sondern auch ihr ohnehin bestehendes Gefühl von Dis-
kriminierung und Ausgrenzung verstärkt (Arhin-Tenkorang 2000, S. 12f). 
Allein in einigen westafrikanischen Ländern, die nur in geringerem Umfang Nutzerge-
bühren einführten, waren positive Auswirkungen auf die Effizienz und die Nutzung 
von Gesundheitseinrichtungen zu beobachten (Creese/Kutzin 1995), besonders im 
Hinblick auf die Priorisierung von bestimmten Leistungen (Hearst/Blas 2001, S. 2). 
Dabei zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Qualitätsverbesserung, die durch 
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Direktzahlungen der PatientInnen möglich waren, und der Inanspruchnahme von Poli-
kliniken und Krankenhäusern durch diejenigen BürgerInnen, deren Opportunitätskos-
ten bei der Nutzung weiter entfernt liegender LeistungserbringerInnen besonders hoch 
sind (Litvack/Bodart 1993). Allerdings ist die unterstellte direkte Kausalitätsbeziehung 
zwischen dem Einzelfaktor Zuzahlung und der Behandlungsqualität in Frage zu stel-
len. Schließlich haben eine Reihe von anderen Momenten Einfluss auf die Nutzung 
gerade der genannten medizinischen Dienstleistungen, neben Einkommen, Bildung 
und kulturellen Faktoren vor allem die erforderliche Zeit, Reisekosten und Art der Be-
handlung (Hutton 2002, S. 14). In anderen Ländern wirkte sich eine Verbesserung der 
Qualität aufgrund von Nutzergebühren in Gesundheitseinrichtungen positiv auf die 
Immunisierungsrate der Bevölkerung und die Nutzung von Schwangerschafts- und 
anderen Vorsorgeuntersuchungen aus (Knowles 1996, S. 9). Andererseits empfiehlt 
die WHO, alle als essenziell bewerteten Impfungen einschließlich der erforderlichen 
Utensilien ohne finanzielle Belastung der BürgerInnen zu gewähren, um gleichen Zu-
gang zu gewähren, zur Armutsbekämpfung beizutragen und den externen Folgen von 
Immunisierungslücken vorzubeugen (England et al. 2001, S. 18). Ohnehin ist grund-
sätzlich in Frage zu stellen, ob es gerechtfertigt ist, dass die PatientInnen und damit die 
Kranken, also die schwächeren Glieder einer Gesellschaft, präventive Maßnahmen für 
die übrige Bevölkerung mitfinanzieren. 
Ein weiterer, in der Literatur relativ wenig beachteter Effekt von Nutzergebühren ist 
das Abdrängen gerade der ärmeren Familien und BürgerInnen in den informellen Ge-
sundheitssektor, der sich durch die private Liquidierung von Leistungen auszeichnet 
(Whitehead et al. 2001, S. 833). Die anfallenden Kosten im öffentlichen Gesundheits-
wesen bringen die Menschen gerade in unterentwickelten Regionen dazu, bei traditio-
nellen HeilerInnen und GeburtshelferInnen Zuflucht zu suchen. Besonders fatale Aus-
wirkungen hat die Ausgrenzung auf den Medikamentenkonsum in Entwicklungslän-
dern, wo die vorwiegend privat aufgebrachten Ausgaben für Arzneimittel in der Regel 
30-50 % des gesamten Gesundheitsbudgets 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 beobachten, sondern auch in La-
teinamerika, wo beispielsweise im mexikanischen Bundesstaat Chiapas drei Viertel 
aller gesundheitsassoziierter Konsultationen zu unangemessener Beratung oder Be-
handlung 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 MedikamentenhändlerInnen 
ohne entsprechende Qualifikation stellt in vielen Entwicklungsländern ein großes ge-
sundheitswissenschaftliches Problem dar, denn hier ergeben sich aus der Verschwen-
dung knapper Ressourcen für unsinnige und oftmals sogar schädliche Arzneimittel 
(Whitehead 2001, S. 833) erhebliche Konsequenzen für den Gesundheitszustand der 
Bevölkerung und die sozialen Chancen in einer Gesellschaft. 
Trotz der bescheidenen Auswirkungen auf das Budget und die Qualität der Gesund-
heitsversorgung wollten die BefürworterInnen lange Zeit an Direktzahlungen von Pa-
tientInnen als wichtigem Element der Gesundheitsfinanzierung festhalten (s. für den 
afrikanischen Kontext z.B. McEuen/McGaugh 1997, S. 11). Mitte der 90er Jahre setzte 
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sich indes die Erkenntnis durch, dass ohne weitergehende Reformen „...die Durchset-
zung von Nutzergebühren in staatlichen Einrichtungen kaum substanzielle 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 Verlagerung der Ressourcenallokation zu Gunsten des Primär-
kontakts mit Einrichtungen der Grundversorgung, Zuzahlungsbefeiung im Kranken-
haus bei Aufnahme per Überweisung oder generelle Ausnahmeregelungen für benach-
teiligte Gruppen wie die arme Bevölkerung oder chronisch Kranke (Coleman 1997, S. 
5). Interessant erscheint in diesem Zusammenhang das Argument der Weltbank, dass 
Nutzergebühren, so sie erst einmal ein anerkannter Bestandteil der Gesundheitsausga-
ben geworden sind, die Akzeptanz von Krankenversicherungssystemen erhöhen wür-
den (Shaw/Griffin 1995).11 Doch dieser Teil der historischen Erfahrung westeuropäi-
scher Staaten lässt sich nur mit großem Vorbehalt auf Entwicklungsländer übertragen, 
der postulierte Trend ist weder in den meisten afrikanischen noch in einer nennenswer-
ten Zahl asiatischer und lateinamerikanischer Staaten zu erkennen (Witter 2002, S. 
46). 
Erfahrungen aus der Volksrepublik China belegen, dass von der Preisgestaltung am 
Gesundheitsmarkt im Allgemeinen und bei den Zuzahlungen im Besonderen starke 
Signale ausgehen, die sowohl die Allokation als auch die Nutzung von Gesundheits-
versorgungseinrichtungen betreffen (Kutzin 1995, nach Stierle 1998, S. 23; Cree-
se/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 wach-
senden Zahl von PrivatärztInnen setzte sich das Prinzip der Einzelleistungsvergütung 
durch. Heute hängt die medizinische Versorgung in hohem Maße von Eigenbeteili-
gungen ab (Bloom 1997, S. 21), die in den 80er Jahren um die Hälfte anstiegen und 
1990 immerhin 36 % des gesamten Gesundheitsbudgets ausmachten (Dezhi 1992, S. 
12), das sich von 1986 bis 93 insgesamt um 11 % erhöhte (Hsiao/Liu 1996, S. 431). 
Für die Länder Lateinamerikas liegen zwar keine Angaben über die Ausgaben für pri-
vate Krankenversicherungen und die Direktzahlungen für Gesundheitsleistungen vor, 
aber nach Untersuchungen der Panamerikanischen Gesundheitsorganisation (PAHO) 
ist davon auszugehen, dass in den 80er Jahre etwa 80 % der Privatausgaben auf Zuzah-
lungen und Selbstbeteiligungen entfiel, die wiederum zu 70 % an medizinische Leis-
tungserbringerInnen und Apotheken gingen (ILO/PAHO 1999, S. 4).12 Schätzungen 

                                              
11 Dieser Effekt wird sehr kontrovers diskutiert, sehen doch andere AutorInnen in Nutzergebühren eher 
ein Hemmnis für den Aufbau von Versicherungsstrukturen (Velázquez et al. 1999, S. 10f; Arhin-Ten-
korang 2000, S. 10) oder zeigen bei der Nutzung des Versorgungsangebots regelrechte antagonistische 
Effekte von erweiterter Einbeziehung von Personen in Krankenversicherungsstrukturen und Zuzah-
lungen (Richardson 1991, S. 22). Auch in der aktuellen Reformdiskussion in Deutschland unterminie-
ren Zuzahlungen die gewohnte Integralität der Gesundheitsversorgung, was zu erheblichen psycholo-
gischen Folgen bei der Akzeptanz der deutschen Sozialversicherung führen kann. 
12 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 Einnahmen der staatlichen 
Versorgungseinrichtungen fast ausnahmslos im Gesamtbudget des Gesundheitsministeriums aufgehen 
und nach Einschätzung von ExpertInnen zu einer weiteren Quelle der Fehlallokation von Ressourcen 
verkommen ist (PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20). 
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aus der Region gehen davon aus, dass Zuzahlungen im Umfang von 25 % der Kosten 
die Gesundheitsausgaben um annähernd 20 % senken, ohne den Gesundheitszustand 
der betroffenen Kohorte spürbar zu verschlechtern (ILO/PAHO 1999, S. 22). Eigenbe-
teiligungen im Krankheitsfall finden in Lateinamerika vor allem bei privaten Kranken-
kassen Anwendung, um das finanzielle Risiko der Versicherer zu beschränken (ibid. S. 
6, 24; Holst 2001, S. 98f). Und bei integrierten Versorgungsprogrammen für ältere 
BürgerInnen in Argentinien13 hielt die Anwendung von Eigenanteilen viele Menschen 
von der Nutzung derartiger Dienstleistungen ab (Lloyd-Sherlock 2000, S. 891). 
Mittlerweile werden die sozialen und sozialpolitischen Konsequenzen immer offen-
kundiger: Die Verlagerung der Gesundheitskosten auf die PatientInnen, sei es durch 
user fees, private Absicherung, individuelle Gesundheitsfonds und andere Modelle von 
Direktzahlungen der VerbraucherInnen, trifft in besonderer Weise die am stärksten 
benachteiligten Mitglieder der Gesellschaft (Deppe 1987, S. 111, 115; Creese/Kutzin 
1995, S. 3; Hearst/Blas 2001, S. 2; Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 22ff). Zwar 
ist durchaus eine einkommensabhängige Staffelung der Zuzahlungen möglich, um eine 
weniger regressivere Finanzierung zu erreichen und die Kostenbelastung der unteren 
sozioökonomischen Schichten abzuschwächen (Ramsay 1998, S. 11). Doch für viele 
Länder wären die Einführung entsprechender Verfahren zu kompliziert und die Um-
setzung zu schwierig (McEuen/McGaugh 1997, S. 18; Witter 2002, S. 5), vielerorts 
fressen die entstehenden Verwaltungskosten allein 40-60 % der durch Kostenbeteili-
gung der PatientInnen generierten Einnahmen auf (ibid. S. 7). Die üblicherweise an-
gewendeten Einheitsgebühren sind hingegen in starkem Maße regressiv und belasten 
am stärksten die arbeitende Bevölkerung mit niedrigeren Einkommen und deren An-
gehörige, ältere Menschen mit reduziertem Einkommen sowie grundsätzlich alle Ar-
men (PAHO/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 reduzie-
ren (Halton 2000, S. 4), während sich die Eigenbeteiligungen bei den besser Gestellten 
auf keine der beiden Kategorien auswirkt (Wanless 2001, S. 54). Direktzahlungen der 
NutzerInnen des Gesundheitswesens nach dem Äquivalenzprinzip, wie sie beispiels-
weise die Privatversicherungen in Chile anwenden, erweisen sich sogar als hyperreg-
ressiv und grenzen Geringverdiener vom Assekuranzmarkt aus (Holst et al. 2004, p. 
280; Holst 2004, p. 211, 239). Zu Nutzergebühren schreibt der renommierte Gesund-
heitsökonom Andrew Creese im British Medical Journal kurz und prägnant: „Sie redu-
zieren nicht die Kosten, und sie vergrößern die Ungerechtigkeit“ (Creese 1997, S. 
202). 
Gesundheitspolitisch bedeutsam ist die offenkundige Erkenntnis, dass eine nutzerfi-
nanzierte Gesundheitsversorgung das Gesamtsystem und die Volkswirtschaft langfris-
tig teuer zu stehen kommen kann. Die Einführung von user fees in Entwicklungslän-
dern unterstellte eine geringe Bedeutung externer Effekte von Gesundheitsleistungen, 
doch die positiven Auswirkungen auf das individuelle wie kollektive Einkommen ei-
ner frühen kurativen Behandlung der in diesen Weltregionen relevanten infektiösen 
Erkrankungen sind nicht zu unterschätzen (Stanton/Clemens 1989, S. 1202f; Red-

                                              
13 Das 1971 aufgelegte Programa de Atención Médica Integrada (PAMI, Programm zur Integrierten 
Versorgung) weitete das Paket von Gesundheits- und Sozialleistungen auf zwei Drittel der über 65-
Jährigen aus, allerdings in Verbindung mit bestimmten Zuzahlungen (Lloyd-Sherlock 2000, S. 890). 
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dy/Vandemoortele 2001, S. 33). Wer das Geld für den Arztbesuch und andere Behand-
lungen nicht aufbringen kann oder nicht aufzubringen glaubt, verzichtet auf medizini-
sche Maßnahmen14 oder kommt gar nicht in den Genuss einer Therapie (Whitehead 
2001, S. 833). In verschiedenen Ländern führen ExpertInnen 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 abhängig macht 
(Creese 1997, S. 202). In ländlichen Gebieten haben Nutzergebühren nicht selten mas-
sive Effekte auf die Zugänglichkeit und Erschwinglichkeit von Gesundheitsleistungen 
(Blas/Limbambala 2001, S. 25) und verursachen einen bis zu 50-prozentigen Rück-
gang bei der Nutzung medizinischer Einrichtungen (ibid). Dies zwingt PatientInnen 
nicht selten dazu, die Behandlung eines Gesundheitsproblems 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 Gesund-
heitsleistungen ist allenfalls dann gerechtfertigt, wenn eine Übernutzung und unge-
rechtfertigte Inanspruchnahme von Seiten der Personen nachzuweisen ist, die aufgrund 
einer Krankenversicherung oder anderer Finanzierungsmodalitäten kostenfreien Zu-
gang zu medizinischer Versorgung haben. Doch gerade in den ärmeren Entwicklungs-
ländern, wo user fees am offensivsten die Debatte über Gesundheitsfinanzierungsre-
formen bestimmen, müssen die Menschen ohnehin hohe monetäre und Opportunitäts-
kosten in Kauf nehmen, um in den Genuss medizinischer Behandlung zu kommen: 
Vor allem in ländlichen Regionen ist die Anreise kostspielig, in den Wartezeiten müs-
sen die Betroffenen und ihre Angehörigen für Essen und Unterkunft aufkommen, und 
der oftmals hohe Zeitaufwand bringt erhebliche Einkommenseinbußen mit sich. Wo 
die Gesundheitsausgaben der Haushalte in unmittelbarer Konkurrenz zu den Aufwen-
dungen für Nahrung, Ausbildung, Kleidung und Fortbewegung stehen, stellt die miss-
bräuchliche Nutzung der Gesundheitseinrichtungen allenfalls ein marginales Phäno-
men dar (Ismael/Asif Iqbal 1994, S. 3-1). Vielmehr besteht international weitgehende 
Übereinstimmung, dass Nutzergebühren die Gefahr in sich bergen, den Zugang zur 
Gesundheitsversorgung zu rationieren, anstatt den Einsatz der Mittel zu rationalisieren 
(Arhin-Tenkorang 2000, S. 10; OECD 2003, S. 47). 
User charges machen insbesondere in Entwicklungsländern den Zugang zu medizini-
scher Versorgung noch schwieriger, führen zu Einbußen beim Lebensstandard und 
verstärken damit sowohl Ungerechtigkeiten als auch volkswirtschaftliche Effizienz-
probleme (Arhin-Tenkorang 2000, S. 8, 9; Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 22ff). 

                                              
14 Dieser Effekt ist sowohl in Entwicklungs- und Schwellenändern als auch in den Industrieländern zu 
beobachten. So führen Whitehead et al. diverse Studien an, die dieses Problem in China, Indien, Viet-
nam, den Nachfolgestaaten der Sowjetunion und auf Jamaica belegen (Whitehead 2001, S. 833; Tip-
ping 2000). Ähnliche Ergebnisse sind aber auch aus Dänemark, Schweden, Kanada und den USA be-
kannt. Auch im Fall Chiles gibt es eine nicht unerhebliche Zahl von Versicherten vor allem weiblichen 
Geschlechts, die aus Angst vor der finanziellen Belastung eine indizierte medizinische Behandlung 
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 (Con-
treras 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 nachge-
wiesen (einen Überblick gibt Nanda 2002, S. 127f). 
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Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Experiment zu Auswirkungen von Nut-
zergebühren bei der medizinischen Versorgung, das zu Beginn der 90er Jahre in Indo-
nesien erfolgte. Dabei zeigte sich nicht nur ein negativer Effekt von Zuzahlungen auf 
den subjektiven Gesundheitszustand der ärmeren Bevölkerung, sondern auch ein höhe-
rer Krankenstand, geringere Lohnsteigerungen und ein höheres Ausscheiden aus dem 
Arbeitsmarkt in Regionen, wo medizinische Behandlungen mit Eigenbeteiligungen 
verbunden 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 an-
fälligsten und sensibelsten gesellschaftlichen Gruppen, der Armen und der Kranken, 
aufgrund von gesundheitlichen Problemen langfristig zur Armut verurteilt zu sein (O-
ECD 2003, S. 46). 
Grundsätzlich bergen Nutzergebühren im Gesundheitswesen die Gefahr einer Verlage-
rung der Kosten von kollektiven Formen des Risiko-Poolings steuer- oder beitragsfi-
nanzierter Versicherungssysteme zu Direktzahlungen einzelner Personen und Haushal-
te (Creese 1997, S. 203; Deppe 2003). Die unterschiedlichen Formen von Vorausfi-
nanzierung medizinischer Behandlungen unabhängig vom konkreten Bedarf, seien es 
in Form von staatlicher Versorgung, einkommensabhängigen Beitragssystemen, 
HMO-ähnlichen bzw. gemeindebasierten Vorauszahlungsstrukturen oder einer Mi-
schung dieser Systeme, sind selbst dann reinen Direktzahlungen vorzuziehen, wenn es 
sich um relativ kleine pools handelt (WHO 2000, S. 38; 97-99). Insbesondere im Hin-
blick auf den Zugang zu Medikamenten haben sich selbst kleinere, lokale Finanzie-
rungssysteme im Vergleich zu Direkt- oder Zuzahlungen als überlegen erwiesen 
(Shaw/Ainsworth 1996, S. 207-217).15 Zudem erfüllt sich die mit Zuzahlungen ver-
bundene Hoffnung auf eine bessere Verfügbarkeit von Arzneimitteln vielerorts nicht 
(Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 22). Ausgehend von dieser Analyse läuft die 
Empfehlung auch vorrangig auf den Ausbau und die Vergrößerung bestehender sowie 
die Förderung wirksam regulierter multipler Risikopools hinaus, angepasst an die je-
weiligen Gegebenheiten in den Entwicklungs- und Schwellenländern (WHO 2000, S. 
101). 
In Anbetracht unzureichender öffentlich-staatlicher Mittel für die medizinische Ver-
sorgung der Bevölkerung einerseits und des erheblichen Anteils von privaten Gesund-
heitsausgaben andererseits können in vielen Entwicklungs- und Schwellenländern Zu-
zahlungen allerdings unter bestimmten Voraussetzungen und mit zeitlicher Begren-
zung ein Mittel zur Verbesserung der finanziellen sozialpolitischen Lage darstellen 
(McEuen/McGaugh 1997, S. 11). Dies gilt vor allem dann, wenn in einem Land erheb-
liche Willkür und Ungerechtigkeiten beim Zugang zu gesundheitlicher Versorgung 
bestehen. So deutet sich beispielsweise in Kirgisien ein bis zwei Jahre nach Einfüh-
rung von geregelten und relativ transparenten Zuzahlungsbedingungen an, dass die 
BürgerInnen heute niedrigere Direktzahlungen für ihre Behandlung aufbringen als 

                                              
15 Eine gewisse Sonderstellung kommt den lokalen, gemeindebasierten Medikamentenbeschaffungs-
programmen zu, die in vielen armen Ländern Afrikas, aber auch in Asien und Lateinamerika entste-
hen. Auch wenn dieser Ansatz zur Überwindung der ärgsten Versorgungsengpässe unzureichender 
staatlicher Strukturen auf Privatausgaben basiert, kann er potenziell einen ersten Schritt zur Einrich-
tung umfassender sozialer Sicherungsstrukturen darstellen (vgl. Velázquez et al. 1999, S. 16; Holst 
2003, S. 22). 
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vorher (Tracy 2003, S. 82, 84). Die Anwendung jeder Form von Patientenzuzahlungen 
sollte jedoch sehr behutsam und partizipativ unter Einbeziehung der Betroffenen sowie 
bestehender sozialer Organisationen erfolgen und vor allem den ungehinderten Zugang 
der armen Bevölkerung zu qualitativ adäquater medizinischer Versorgung garantieren. 
In ihrem Richtlinien- und Referenzpapier zu Gesundheit und Armutsbekämpfung füh-
ren OECD und WHO fünf wesentliche Kriterien einer sozial verantwortlichen Eigen-
beteiligungspolitik auf (OECD 2003, S. 48): 

1. Kostenloser Zugang zur Basisversorgung 
2. Zuzahlungsbefreiung für bestimmte Gruppen oder Kommunen 
3. Behandlung epidemiologisch relevanter Erkrankungen ohne Selbstbeteiligung 
4. (Teilweise) Befreiung der Armen von den Kosten stationärer Behandlungen 
5. Sonderabgaben für besser Gestellte in Spezial- und Universitätskrankenhäusern 
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3. Erfahrungen mit Zuzahlungen in Industrieländern 
Doch nicht allein in den armen und unterentwickelten Regionen finden Zuzahlungen 
der PatientInnen Anwendung, auch in nahezu allen reichen Nationen gibt es Direkt-
zahlungen im Krankheitsfall (Dixon/Mossialos 2002).16 In allen EU-Staaten mit Aus-
nahme der Niederlande machen die Eigenanteile den größten Teil aller privaten Ge-
sundheitsausgaben aus (Dixon/Mossialos 2001, S. 69). Im offenkundigen Gegensatz 
zu ihrer Funktion in den Entwicklungsländern sollen Zuzahlungen im Gesundheitswe-
sen 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 umfassenden Anwendung von unmittelba-
ren Kostenbeteiligungen der PatientInnen liegen in Nordamerika vor. Trotz der Unter-
schiedlichkeit der Systeme in den USA und in Kanada und vermeintlich gegenläufiger 
Ergebnisse weisen die vorliegenden Daten und Erfahrungen jedoch insgesamt in die 
gleiche Richtung. 
Die als RAND-Studie bekannte, kontrollierte und randomisierte Untersuchung „Health 
Insurance Experiment“ aus Kalifornien (Lohr et al. 1986b) galt lange Zeit als eine der 
umfassendsten Studien zum Thema Krankenversicherung (Ramsay 1998, S. 20). Ob-
wohl bereits Mitte der 70er Jahre durchgeführt, gilt sie bis heute als wesentliche Un-
tersuchung zur Thematik des „cost sharing“ bzw. von Nutzergebühren im Gesund-
heitswesen (Ramsay 2002, S. 19). An Hand der Inanspruchnahme von medizinischen 
Leistungen sowie des Gesundheitsstatus einer Kohorte von 5.809 US-BürgerInnen und 
ihrer Familienangehörigen aus sechs verschiedenen Landesteilen wollte die RAND-
Corporation17 im kalifornischen Santa Monica Zusammenhänge zwischen verschiede-
nen Finanzierungsmodalitäten, der Nutzung von medizinischen Einrichtungen, Ge-
sundheitsausgaben und gesundheitlichem Outcome untersuchen (Manning et al. 1987, 
253f).18 Dazu ordneten sie per Zufallsprinzip die StudienteilnehmerInnen, die mehr-
heitlich 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 Leistungser-
bringerInnen per Einzelleistungsvergütung ab und boten eine Obergrenze für die Ei-
genbeteiligung. Sie unterschieden sich indes hinsichtlich der Zuzahlungsmodalitäten: 
Ein Vertrag bot zuzahlungsfreie Behandlung, drei einen 50-prozentigen Eigenanteil 
mit Obergrenzen im Umfang von 5, 10 bzw. 15 % des Haushaltseinkommens bis ma-
ximal 1000 US-$, drei weitere 95-prozentige Zuzahlungen mit denselben Obergren-
zen, drei Verträge sahen bei gleichen Obergrenzen für psychiatrische und Zahnbe-
handlungen eine 50-prozentige und bei allen anderen Leistungen eine 25-prozentige 
Selbstbeteiligung vor und eine Police schließlich bot volle Kostenübernahme bei stati-

                                              
16 Das European Observatory on Health Care Systems stellt in seinem Bericht „Health Care Systems 
in eight countries: trends and challenges“ die Regeln, die Praxis und die Erfahrungen mit Zuzahlungen 
im Krankheitsfall in Australien, Dänemark, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Neuseeland, den 
Niederlanden und Schweden vor. 
17 Private Organisation mit überwiegender Finanzierung durch öffentliche Gelder. 
18 Als abhängige Variablen erfasste die Studie die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme medizini-
scher Einrichtungen, die jährliche Anzahl von Arztbesuchen, die stationären Aufnahmeraten und die 
Gesundheitsausgaben für alle Leistungen mit Ausnahme von zahnärztlichen und ambulanten psychiat-
rischen Behandlungen (Fraser-Institute 1999, S. 3). 
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onären und 95-prozentige Zuzahlungen bei ambulanten Leistungen bis zur Obergrenze 
von 150 US-$ pro Person bzw. 450 US-$ pro Familie (Ramsay 1998, S. 20). 
Blieben die Zahnarztbesuche unberücksichtigt, zeigte sich eine umgekehrte Korrelati-
on zwischen der Höhe des Zuzahlungsanteils und der Häufigkeit der Inanspruchnahme 
ärztlicher Behandlung: Lag diese bei Versicherten mit vollständiger Kostenübernahme 
bei 86,7, so sank sie mit der Höhe des Eigenanteils auf 68,0. Gleichzeitig war ein 
Rückgang der durchschnittlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben um bis zu einem 
Drittel zu beobachten (Newhouse et al. 1993, S. 44).19 Aufgrund der geltenden Ober-
grenzen lagen die tatsächlich zu leistenden Zuzahlungen für alle Gruppen im Durch-
schnitt deutlich unter dem nominellen Eigenanteil, 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 Selbstbeteiligung (Newhouse et al. 1993, 
S. 358f; Richardson 1991, S. 19). 
Dabei zeigte sich, dass Zuzahlungen ihre Wirkung fast ausschließlich beim Erstkon-
takt mit Gesundheitseinrichtungen entfalten und nur einen vernachlässigbaren Einfluss 
auf die nachfolgende oder weitere Nutzung von Gesundheitsleistungen pro Erkran-
kungsepisode nehmen (Richardson 1991, S. 21). Zudem ist bei verschiedenen Leis-
tungsarten eine unterschiedliche Abhängigkeit von den Zuzahlungsbedingungen zu 
erkennen: Die Häufigkeit der stationären Aufnahmen in Kinderkliniken variierten er-
heblich weniger als beispielsweise ambulante psychiatrische Behandlungen (Ramsay 
1998, S. 21). Dieses Phänomen erklären die RAND-ExpertInnen zum Teil als Effekt 
der häufig angeführten unterschiedlichen Preiselastizität auf dem Gesundheitsmarkt, 
die von der Komplexität medizinischer Leistungen abhängt. Eine weitere wichtige 
Einflussgröße stellt die Höhe des von den PatientInnen zu tragenden Eigenanteils dar, 
denn mit steigender Zuzahlung stieg die Preiselastizität der verschiedenen Gesund-
heitsleistungen (Manning et al. 1987b, S. 267f).20 
Die Globalanalyse dieser randomisierten Vergleichsstudie über die Auswirkungen von 
Zuzahlungen im Krankheitsfall auf den Gesundheitszustand der Versicherten zeigte, 
dass die Nutzung medizinischer Einrichtungen bei Personen mit begrenztem Eigenan-
teil etwa ein Drittel niedriger war als bei Versicherten mit vollständiger Kostenüber-
nahme. Abgesehen von dem epidemiologisch wohl bedeutsamsten Ergebnis einer 
schlechteren Blutdruckeinstellung, größeren Einschränkungen bei Sehkorrekturen und 
der zahnärztlichen Versorgung (Karies und Zahnfleischprobleme) schnitten nach einer 
ersten Untersuchung die Personen mit Kostenbeteiligung sogar leicht besser ab als die-
jenigen, die keine Zuzahlungen zu leisten hatten (Manning 1987a, S.226). Die Auto-
rInnen der RAND-Studie kamen zu dem Schluss, dass die höhere Nutzung medizini-
scher Einrichtungen durch Personen mit vollständiger Kostenübernahme durch ihre 
Krankenkasse keinen oder allenfalls einen vernachlässigbaren Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand hatte und zwischen den verschiedenen Versichertengruppen kein 
signifikanter Unterschied in Bezug auf das Sterbensrisiko oder gesundheitliche Beein-

                                              
19 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). 
20 Mit der Erhöhung des Eigenanteils von 0-25 auf 25-95 % stieg die Preiselastizität für sämtliche me-
dizinischen Behandlungen von 0,10 auf 0,14 und für ambulante Leistungen von 0,13 auf 0,21 (Man-
ning et al., S. 268). 
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trächtigungen festzustellen war (Newhouse et al. 1993). Keinen Einfluss auf die End-
punkte während der allerdings relativ kurzen Beobachtungsdauer hatte die deutlich 
geringere Nutzung des Angebots an Maßnahmen zur Früherkennung von Tumoren 
(Keeler et al. 1987, S. 290ff). Bedeutsam aber ist, dass bei HypertonikerInnen mit 
niedrigem Einkommen in dem zuzahlungsfreien Vertragsmodell sogar eine bessere 
Versorgung bestand als unter den anderen Versicherungsbedingungen (Ramsay 2002, 
S. 19). 
Bei der eingehenderen Auswertung der RAND-Studie durch unabhängige ExpertInnen 
ergaben sich im Laufe der Zeit indes eine Reihe kritischer Gesichtspunkte. So zeigte 
die Analyse des Patientenverhaltens in dieser Untersuchung, dass Zuzahlungen nicht 
bloß die Zahl der „unbegründeten“ Arztbesuche verringerten, sondern auch die Inan-
spruchnahme von angebrachten Konsultationen und von Präventionsmaßnahmen, was 
insbesondere bei chronisch Kranken die Sehfähigkeit (Lurie et al. 1989) und die Blut-
druckeinstellung verschlechterte (Keeler et al. 1985, S. 1930). User fees hatten zudem 
negative Auswirkungen auf die Indikatoren des Bevölkerungsteils mit dem schlechtes-
ten Gesundheitszustand sowie den niedrigsten Einkommen, und sie verkürzten spürbar 
die Überlebenszeit von RisikopatientInnen: Kostenfreie medizinische Behandlung ver-
ringerte das Sterberisiko dieser gesellschaftlichen Gruppe um 10 % (Brook et al. 
1983). Insgesamt trafen bei der RAND-Studie die Zuzahlungen die einkommens-
schwächsten sowie die „kränksten“ zwei Fünftel der Gesellschaft besonders hart.21 Die 
vergleichsweise hohe Prävalenz von schweren Symptomen wie Angina pectoris, Luft-
not, Blutungen oder Gewichtsverlust in dieser Gruppe lag 26 % über den Werten 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 kosten-
senkenden Effekte von „cost sharing“ zu Lasten der VerbraucherInnen von Gesund-
heitsleistungen. Doch aus der Untersuchung mit einer vergleichsweise kleinen Kohorte 
von gut 5.800 Familien und der zufälligen Zuordnung der ProbandInnen zu den ver-
schiedenen Versicherungsmodalitäten lassen sich kaum Rückschlüsse auf das Gesamt-
system 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 Kosten-
entwicklung erlaubt (CHRSF 2001, S. 2). Zuzahlungen müssen für alle PatientInnen in 
gleichem 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 kostensparende Reduzierung des ech-
ten oder unterstellten moral hazard der Mitglieder einer Krankenkasse konterkarieren. 
Insgesamt deutet ohnehin alles darauf hin, dass die Erhebung von Nutzergebühren kei-
nen bremsenden Einfluss auf die Kostenentwicklung des gesamten Gesundheitssys-

                                              
21 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 Bedin-
gungen eines zuzahlungsfreien Versicherungsvertrags lag die Wahrscheinlichkeit eines als ver-
gleichsweise effektiv anzusehenden Sprechstundenbesuchs beim Kinderarzt für sozial besser gestellte 
Kinder bei 85, bei Kindern aus ärmeren Verhältnissen jedoch nur bei 56 % (Lohr 1986, S. 35). 
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tems 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 und Krankenhäuser reagieren auf verringerte Einnahmen – sei es durch Ver-
lust von „Punktwerten“ pro Leistung oder durch verminderte oder aufgehobene Zuzah-
lungen 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 Anbieterverhaltens (Schroeder/Cantor 1991, S. 1099; 
Richardson 1991, S. 16), um Einkommensverluste zu vermeiden. Auch wenn Zuzah-
lungen im Gesundheitswesen prinzipiell die Einkommen von ÄrztInnen erhöhen, un-
terliegt dieser Effekt vielen Einschränkungen und hängt von den jeweils gegebenen 
Faktoren ab (ibid., S. 28f). 
Die Einführung von Zuzahlungen bei einer Betriebskrankenkasse für Bergleute in 
Pennsylvania verursachte zwar einen Rückgang der krankheitsbezogenen Ausgaben 
für die Bergarbeiter um 10 %, doch insgesamt stiegen die durchschnittlichen Kosten 
pro Krankheitsepisode für alle PatientInnen im Einzugsgebiet um 17 % an. Ebenso 
gingen die ambulanten 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 Zu-
zahlungen im Gesundheitswesen aufgrund der angebotsinduzierten Nachfrage auch 
effizienzmindernde Auswirkungen auf das Gesamtsystem (Arhin-Tenkorang 2000, S. 
13f). So führte die Beschränkung der Kostenübernahme für Arzneimittel bei älteren 
Medicaid-Versicherten im US-Bundessstaat New Hampshire auf maximal zwei Pro-
dukte nicht nur zu einem 35-prozentigen Rückgang der Medikamenteneinnahme, son-
dern auch zu einer signifikanten Steigerung der Einweisung in Pflegeheime (Soumerai 
et al. 1991, S. 1975). Nach Abschaffung dieser Beschränkung war dieser Effekt, des-
sen Kosten die potenziellen Einsparungen klar überschritten, vollständig reversibel 
(ibid. S. 1075 und 1076). 
Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive kommt den Auswirkungen der Nutzer-
gebühren auf die Annahme von Präventions- und Promotionsangeboten besondere Re-
levanz zu. Nicht allein die RAND-Studie zeigte, dass die Einführung von Zuzahlungen 
die Inanspruchnahme vieler Vorbeugemaßnahmen verringert (Lurie et al. 1987, S. 
803f; Manning et al. 1987b, S. 267). Andererseits steigt nach Aufhebung der Zuzah-
lungspflicht für Vorsorge- und Screening-Untersuchungen die Nutzung durch die be-
troffenen Personen (Bluestein 1995, S. 1139f; Rasell 1995, S. 1165). Daraus ergibt 
sich eine grundsätzliche Schwäche der RAND-Studie, die zum einen aus dem für ge-
sundheitsbezogene Erkenntnisse zu kurzen Beobachtungszeitraum von höchstens fünf 
Jahren und zum anderen aus dem vollständigen Ausschluss der über 65-Jährigen aus 
dem Experiment resultiert (Rosian et al. 2002, S. III). Die Auswirkungen veränderter 
Finanzierungsmodalitäten der medizinischen Versorgung und insbesondere von prä-
ventiven Maßnahmen sind oftmals erst nach mehrjähriger Latenz zu erkennen und 
dürften sich somit zumindest partiell dem wissenschaftlichen Zugriff der RAND-
ExpertInnen entzogen haben (Richardson 1991, S. 24). Einige der gemessenen Ge-
sundheitsparameter wie der Blutdruck haben selbst bei pathologischen Werten lange 
Zeit keinen subjektiven Krankheitswert und die Folgeerscheinungen zeigen sich erst 
nach langjährigem Vorlauf. 
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Im Zusammenhang mit der Sinnhaftigkeit von Gesundheitsleistungen ist für gesund-
heitspolitische Entscheidungen die Beobachtung von grundsätzlicher Bedeutung, dass 
Nutzergebühren in Entwicklungsländern nicht nur die Kontakte der armen Bevölke-
rung zu den schulmedizinischen Gesundheitseinrichtungen reduzierten, sondern kom-
plementär die Selbstmedikation in der betroffenen Bevölkerung förderte (Arhin-
Tenkorang 2000, S. 13) und – wie oben erwähnt - die Nutzung traditioneller und alter-
nativer Medizinangebote steigerte (Whitehead 2001, S. 833). Bekanntermaßen korre-
liert auch in den Industriestaaten die Höhe der Zuzahlungen 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 insbe-
sondere 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 erweisen (Esposito 
2002, S. 65ff). In den Industrieländern führte der zuzahlungsfreie Zugang zu Medika-
menten bei den Versicherten hingegen zu einem um 85 % höheren Antibiotika-
Gebrauch als bei Personen, deren Krankenkassenpolicen eine Eigenbeteiligung vorse-
hen. Dabei besteht kein Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf den Ein-
satz bei bakteriellen und viralen oder gemischten Infektionen, das „cost sharing“ redu-
zierte die sinnvolle und nicht sinnvolle Anwendung der Antibiotika gleichermaßen 
(Foxman et al. 1987). 
Auch andere Untersuchungen aus den 80er Jahren belegen eine verringerte Nutzung 
ambulanter medizinischer Einrichtungen einschließlich der Erste-Hilfe-Stationen nach 
Einführung von Selbstbeteiligungen (Newhouse et al. 1981; Cherkin et al. 1989; Si-
mon et al. 1994; O’Grady et al. 1985.). Eine Metaanalyse von jeweils einer Studie in 
Australien, Kanada und den USA kommt dabei zu dem Ergebnis, dass Eigenbeteili-
gungen im Umfang von 25 – 30 % der Behandlungskosten die Nachfrage nach medi-
zinischen Leistungen um 25 – 28 % verringern (Richardson 1991, S. 9ff). Doch hinter 
derartigen Schlussfolgerungen steckt vielfach eine primär betriebswirtschaftliche 
Sichtweise des komplexen Gesundheitsmarktes, die andere Einflussfaktoren nicht adä-
quat berücksichtigt und aufgrund der vergleichsweise kurzfristigen Beobachtungszeit 
die externen Folgen nicht ausreichend berücksichtigen kann. 
Die Auswirkungen von „cost-sharing“-Ansätzen unterscheiden auch hier nicht in hin-
reichendem Maße zwischen „sinnvollen“ 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 der weder eine relevante Verzögerung der Be-
handlung von privat versicherten PatientInnen mit Symptomen eines akuten Myokard-
infarkts noch eine Korrelation zwischen der Höhe der insgesamt geringen Zuzahlun-
gen und der Dauer bis zum Behandlungsbeginn festzustellen war (Magid et al. 1997). 
Auch die Wirkung von Nutzergebühren auf die vor allem in den USA als erhebliche 
Ressourcenvergeudung identifizierten Behandlungen von nicht-dringlichen Fällen in 
Notfalleinrichtungen entpuppte sich letztlich als Wunschtraum vornehmlich betriebs-
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wirtschaftlicher Ansätze. Zum einen verursachen Kontakte mit Rettungsstellen we-
sentlich geringere direkte wie marginale Kosten als gemeinhin angenommen und ver-
schiedenen Behandlungsmodellen zugrunde gelegt wird (Williams 1996, S. 643f). 
Zum anderen erweist sich bei genauer Analyse die Einschätzung einer Situation als 
„Notfall“ als problematisch, denn hier bestehen nicht allein große Unterschiede zwi-
schen PatientInnen und ÄrztInnen, sondern auch innerhalb der ExpertInnen (ibid.). 
Entscheidend ist aber das Ergebnis einer Studie aus den frühen 90er Jahren: Nach Er-
höhung der Zuzahlungen für Notfallbehandlungen von 5 bis 10 auf 25 bis 35 US-$ 
ging die Nutzung von Rettungsstellen durch Versicherte der HMO Kaiser Permanente 
um etwa 15 % zurück (Selby et al. 1996, S. 635, 637f). 
In Kanada hat das Thema der Einführung von Nutzergebühren in den letzten beiden 
Jahrzehnten hohe Wellen geschlagen, unter den GesundheitsökonomInnen und –
wissenschaftlerInnen aus diesem nordamerikanischen Land kommen die heftigsten 
KritikerInnen 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 wieder findet: Patienten 
missbrauchen in ausufernder Form das Gesundheitswesen. Sie frönen unnötigen, teu-
ren 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).22 Politisch eher konservative Provinzgouverneure verfolgten dort 
schon zu Beginn der 90er Jahre eine Politik der allmählichen Einführung von user 
fees. Ziel war es nach Meinung kritischer ExpertInnen, damit sowohl die Universalität 
als auch die Integralität 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 gin-
ge es allein um die Umverteilung 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 Ver-
sorgungsstruktur mit niedergelassenen ÄrztInnen und vorwiegend öffentlichen Kran-
kenhäusern Ähnlichkeiten mit dem deutschen und anderen westeuropäischen Versor-
gungsstrukturen aufweist (Evans 2000, S. 889). 
Da in Kanada bereits vergleichsweise früh Zuzahlungen im Krankheitsfall zur Anwen-
dung kamen, liegen entsprechende Erfahrungen aus verschiedenen Landesteilen vor. 
Bereits 1968 fanden Selbstbeteiligungen in Saskatchewan Eingang in das Gesund-
heitswesen, die sieben Jahre später wieder abgeschafft wurden. Die Inanspruchnahme 
medizinischer Dienstleistungen ging in diesem Zeitraum um gut 6 % zurück. Die de-
tailliertere Analyse zeigte, dass insbesondere ältere Menschen und ärmere BürgerInnen 
weniger zum Arzt/zur Ärztin gingen, bei diesen Gruppen lag der Rückgang bei 18 % 
und damit drei Mal höher als in der Gesamtbevölkerung (Beck/Horne 1980, S. 792ff). 
Entgegen allen theoretischen Modellen sanken indes die Gesundheitsausgaben der 
Provinz Saskatchewan in dieser Zeit nicht. Zum einen steigerten die medizinischen 
LeistungserbringerInnen den Anteil kostspieligerer Verfahren oder erhöhten ihre Tari-
fe, und zum anderen nahmen die besser Verdienenden mehr ärztliche und paramedizi-

                                              
22 In der deutschen Debatte setzen sich derartige Einschätzungen offenbar nur schwer gegen den herr-
schenden Diskurs durch, auch wenn die Argumente seit langem bekannt sind (z.B. Deppe 1987, S. 
102). 
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nische Behandlungen in Anspruch als vorher (Stoddart et al. 1993, S. 8). Des Weiteren 
zeigte die Erfahrung aus Saskatchewan, dass die Einführung von Nutzergebühren we-
der das Ausmaß ungerechtfertigter medizinischer Leistungen verringerte, noch Ein-
fluss 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, welche 
die LeistungserbringerInnen über den Krankenkassenerstattungsbetrag hinaus von den 
PatientInnen einfordern (extra billing), die unteren sozioökonomischen Gruppen be-
sonders hart treffen. Personen mit geringem Einkommen gaben in stärkerem Maße an, 
aufgrund der Kosten die Gesundheitseinrichtungen weniger in Anspruch genommen 
oder die Behandlung verschoben zu haben (Stoddart et al., S. 8f). Im Widerspruch zu 
der verbreiteten Behauptung, die ÄrztInnen würden bei den PatientInnen, die nicht 
bezahlen können, auf die Einnahme dieser Eigenanteile verzichten, zeigte sich auch in 
Alberta, das ältere Menschen, SozialhilfeempfängerInnen und die untersten Einkom-
mensgruppen zusätzliche Kosten aufbringen mussten, um in den Genuss medizinischer 
Behandlung zu kommen (ibid. S. 9). 
Eindrücklich belegt eine jüngere Untersuchung aus der Provinz Québec die Effekte 
von Eigenbeteiligungen auf die Medikamenteneinnahme älterer und armer BürgerIn-
nen und die dadurch hervorgerufenen Auswirkungen. Nach der Einführung von Zu-
zahlungen im Jahr 1996 sank die Einnahme essenzieller Arzneimittel bei älteren Men-
schen um 9,12 und bei SozialhilfeempfängerInnen sogar um 14,42 %. Bei nicht als 
notwendig eingeschätzten Medikamenten ging der Verbrauch in beiden Gruppen um 
15,14 bzw. 22,39 % zurück. Im Beobachtungszeitraum stieg die Häufigkeit von Zwi-
schenfällen, die mit der verminderten Einnahme 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 10.000 Personen-Monate. Die 
Zahl notärztlicher Akutbehandlungen aufgrund ausbleibender Versorgung mit not-
wendigen Medikamenten erhöhte sich von 8,5 auf 19,9 pro 10.000 Personen-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 Einnahmedauer 
relevanter, wie eine jüngere Untersuchung über die Verschreibung essenzieller kardia-
ler Medikamente (ß-Blocker, ACE-Hemmer und Lipidsenker) nach akutem Myokard-
infarkt zeigt: In den ersten 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus zeigte 
eine Veränderung der Zuzahlungsbedingungen in Québec keinerlei Auswirkung auf 
das Einnahmeverhalten und die Komplikationsrate (Pilote et al. 2002, S. 249f). 
Das bemerkenswerte kanadische Ergebnis deckt sich weit gehend mit vergleichbaren 
Berechnungen aus Australien, wo ExpertInnen einen 20-prozentigen Rückgang des 
Arzneimittelverbrauchs von RentnerInnen bei Verdoppelung der Zuzahlung von 2,50 
auf 5,00 Australische 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 Einkommensbedin-
gungen eher in den Bereich der „geringfügigen Zuzahlungen“, die PolitikerInnen den 
Menschen auch in anderen Ländern bereitwillig zumuten, und dennoch ist der Effekt 
enorm. Und da Zuzahlungen am stärksten und nachhaltigsten auf Medikamente zur 
Behandlung von Herzkreislauferkrankungen und Bluthochdruck sowie Psychothera-
peutika wirken, die PatientInnen in aller Regel langfristig einnehmen müssen (Ree-
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der/Nelson 1985, nach Richardson 1991, S. 49), ist davon auszugehen, dass selbst Ei-
genbeteiligungen relativ geringen Umfangs relevante Folgen für die Gesundheit einer 
Bevölkerung und negative Auswirkungen auf die gesamten Gesundheitsausgaben ver-
ursachen.23 Dafür spricht nicht zuletzt die Beobachtung, dass eine Steigerung der Zu-
zahlung für Psychopharmaka vor allem bei einkommensschwachen schizophrenie-
kranken Medicaid-Versicherten in den USA zu einer verminderten Medikamentenein-
nahme und konsekutiv zu einer deutlichen Steigerung der Inanspruchnahme akuter 
psychiatrischer Versorgungseinrichtungen führte, was neben dem offenkundig erhöh-
ten subjektiven Leidensdruck der Betroffenen auch die Gesamtausgaben für diese Pa-
tientengruppe erhöhte (Soumerai et al. 1994, S. 652ff). 
In den westeuropäischen Industrieländern bestehen Nutzergebühren in den meisten 
Fällen bisher überwiegend in der Form fixer Zuzahlungen im Krankheitsfall und be-
treffen im Wesentlichen Arzneimittel sowie ausgewählte andere Gesundheitsleistun-
gen. So müssen die PatientInnen in allen Ländern beim Zahnersatz einen allerdings 
variablen Teil der Kosten selber tragen, vielerorts gilt das auch für zahnärztliche Be-
handlungen, die beispielsweise in der Schweiz überhaupt nicht im Krankenversiche-
rungsschutz enthalten sind. Überhaupt kommen dort Selbstbeteiligungen bereits heute 
in größerem Umfang zum Einsatz, sowohl in Form von Mindestselbstbeteiligungen für 
ambulante Leistungen und fixer Zuzahlungen im Krankenhaus, so dass die Eidgenos-
senschaft mit einem der Zuzahlungsanteil von 26,4 % an den gesamten Gesundheits-
ausgaben in den kontinentaleuropäischen Ländern mit deutlichem Abstand eine Spit-
zenposition einnimmt (Irvine/Green (2003, S. 6). Die out-of-pocket-payments der Eid-
genossInnen setzen sich im Wesentlichen aus den vertragsabhängig individuell festge-
legten „Franchisen“ – jährlichen Eigenanteilen -, einer 10-prozentigen Eigenleistung 
für alle versicherten Leistungen bis zu einer bestimmten Obergrenze (700 Franken pro 
Jahr in 2003) und der vollständigen Kostenübernahme bei allen nicht von der Pflicht-
versicherung getragenen Behandlungen (vor allem zahnärztliche Therapien und Heil- 
sowie Hilfsmittel) zusammen (Gerlinger 2003, S. 8f). Mit Ausnahme Dänemarks 
macht der Anteil der Direktzahlungen im Krankheitsfall in den übrigen westeuropäi-
schen Staaten rund ein Zehntel der gesamten Gesundheitsausgaben aus und liegt damit 
deutlich unter den entsprechenden Werten in den USA und in Kanada (ibid.).24 
Kein westeuropäisches Land hat bisher relevante Beschränkungen des Leistungsum-
fangs der gesetzlichen Krankenkassen eingeführt, und ausnahmslos bestehen Ober-
grenzen für die finanzielle Belastung der Haushalte durch Gesundheitsaufwendungen. 
Zumindest in den letzten Jahrzehnten stellt somit der Schutz der Einkommen bzw. die 
Gewährleistung der Unterhaltskosten für alle BürgerInnen ein wesentliches Kriterium 
der europäischen Krankenversicherungssysteme dar (Saltman/Figueras 1996, S. 16). 

                                              
23 Dies lässt sich auch indirekt daraus ableiten, dass Medicaid-Versicherte mit einer Zusatzversiche-
rung des Dialyseprogramms (ESRD) für Immunsuppressiva und Erythropoetin bei Niereninsuffizienz 
häufiger auch antihypertensive, kardiovaskuläre und andere Medikamente einnehmen, die von behan-
delnden ÄrztInnen verschrieben sind und deren Kosten die Versicherung ebenfalls trägt (Shih 1999, S. 
52f). 
24 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 Deutsch-
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). 
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Doch Positivlisten und die Ausgliederung bestimmter Leistungen aus dem Leistungs-
katalog sind Ausdruck eines zunehmenden Rationierungsdrucks (Dixon, Mossialos 
2001, S. 75). Obwohl die Einführung von Nutzergebühren im Gesundheitswesen bis-
lang überwiegend Arzneimittel und zahnärztliche Behandlungen bzw. Zahnersatz be-
troffen hat, besteht mittlerweile auf dem Alten Kontinent hinreichende Evidenz, dass 
Zuzahlungen im Krankheitsfall hier ebenfalls Zugangs- und andere Ungerechtigkeiten 
in der Gesundheitsversorgung verstärken (Wanless 2001, S. 54). 
So erbrachte eine Langzeitanalyse der Nutzung von Gesundheitsleistungen in Schwe-
den klare Hinweise auf einen Einfluss von Zuzahlungen auf die Inanspruchnahme me-
dizinischer Dienstleistungen durch die unteren sozioökonomischen Schichten. Wäh-
rend sozial besser gestellte SchwedInnen in den 60er Jahren noch deutlich häufiger 
zum Arzt oder anderen Gesundheitseinrichtungen gingen, glichen sich die schichten-
spezifischen 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 oberen sozialen Schichten erneut deutlich zu (Whi-
tehead 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; Robinson 2002, S. 178).25 Personen, 
die sich selber als arm einstuften, verzichteten zehn Mal häufiger auf medizinische 
Behandlung als solche, die ihre finanzielle Lage als gut angaben (Elofsson et al. 1998, 
S. 1377). 
Das Nachbarland Dänemark erhöhte die Nutzergebühren im Gesundheitswesen in Fol-
ge von rezessionsbedingt sinkenden Steuereinnahmen (Dixon/Mossialos 201, S. 75). 
Die Selbstbeteiligung, deren Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben mittlerwei-
le auf 16,2 % geschätzt wird (Irvine/Green 2000, S. 6), beschränkt sich auf Physiothe-
rapie, Brillen und Zahnbehandlungen sowie auf Medikamente, wo eine einkommens-
abhängige Staffelung besteht (Dixon/Mossialos 2002, S. 20).26 Anlass zu vielen Kon-
troversen bieten die Zuzahlungen für Zahnbehandlungen, die zwischen 1975 und 1990 
spürbar anstiegen und heute in den meisten Fällen ein erhebliches Ausmaß annehmen. 
In diesem Zeitraum waren ein steigender Gesamtbedarf, eine Verlagerung des Leis-
tungsprofils von Rekonstruktionen und Extraktionen zu diagnostischen und präventi-
ven Maßnahmen sowie eine überproportionale Preissteigerung zu beobachten. Dabei 
zeigte sich auch eine selektive Steigerung der Inanspruchnahme von zahnärztlichen 
Leistungen durch die höheren im Vergleich zu den unteren Einkommensgruppen. Das 
Haushaltseinkommen entwickelte sich zu einem determinierenden Faktor für regelmä-
ßige Kontrollen und Untersuchungen (Schwarz 1996, S. 32f).  

                                              
25 Auf die besonderen Effekte von Nutzergebühren auf Frauen als PatientInnen, die bereits Kutzin 
(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 Zuzahlungen vorliegen (z.B. 
Standing 2000, S. 8f; Baume et al. 2000, S. 24, 40; Bangser 2000, S. 8f, Nanda 2002) 
26 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 Medikamentenausgaben über 3600 DKK pro 
Jahr die Selbstbeteiligung entfällt (Dixon/Mossialos 2002, S. 20). 
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In Belgien bestehen sowohl prozentuale Eigenbeteiligungen zwischen 15 und maximal 
80 % (nur bei Verhütungsmitteln) als auch fixe Zuzahlungen für stationäre Behand-
lungen, wobei eine einkommensabhängige Höchstbelastung festgelegt ist, für die 
Gruppe der Witwer/n, Waisen, InvalidInnen und RentnerInnen erheblich geringere 
Belastungen gelten und chronisch Kranke generell befreit sind (Hohmann 1998, S. 
47f). In Frankreich lastet auf den PatientInnen bei medizinischen Leistungen eine nicht 
von der Pflichtversicherung getragene Selbstbeteiligung von 30 %, bei Laboruntersu-
chungen und paramedizinischen Leistungen von 40 % und bei Krankenhausaufenthalt 
von 20 % (im ersten Monat bis zu einem Höchstbetrag von 200 €).27 Außerdem werden 
in der Regel beim Allgemeinarzt 30 % der Gebühr von 18,50 € sowie beim Facharzt-
besuch 30 % von 22,87 € fällig, bei etlichen ÄrztInnen kann die Direktzahlung auch 
höher sein (Hohmann 1998, S. 111; Dixon/Mossialos 2002, S. 355; Robinson 2002, S. 
166). Den Anteil der Selbstbeteiligung an den Gesamtausgaben für das Gesundheits-
wesen schätzen Irvine und Green (2003, S. 6) zwar nur auf recht bescheidene 9,7 %,28 
doch eine/r von vier Franzo(e)sInnen gab Ende der 90er Jahre an, schon einmal aus 
finanziellen Gründen auf eine medizinische Behandlung verzichtet zu haben (Petty 
1998). Allerdings verringert seit Anfang 2000 das Couverture maladie universelle ge-
nannte Zusatzversicherungsprogramm die finanziellen Hürden für Haushalte mit ge-
ringem Einkommen. Mittlerweile sind 8,5 % der Gesamtbevölkerung sowie 29,8 % 
der französischen RentnerInnen von der Zuzahlungspflicht ausgenommen, die aller-
meisten aufgrund einer bestehenden chronischen oder schweren Krankheit, so dass die 
durchschnittliche effektive Zuzahlungsbelastung geringer ist als die nominellen Di-
rektzahlungen (Couffinhal/Paris 2001, S. 7). 

                                              
27 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 Wohlfahrtsorganisati-
on eine ebenfalls einkommensabhängig und damit solidarisch finanzierte Zusatzversicherung gegen 
die nicht von den Pflichtkassen gedeckten Gesundheitskosten abgeschlossen (Hohmann 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 Zusatzversi-
cherung (Dixon/Mossialos 2002, S. 36, 120). 
28 Die Direktaufwendungen der BürgerInnen Frankreichs für ihre Gesundheitsversorgung beliefen 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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4. Gesamtbewertung von Zuzahlungen im Krankheitsfall 
Bei der Bewertung von Nutzergebühren im Krankheitsfall kam die WHO bereits bei 
der Ljubljana-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 Kos-
ten im Gesundheitswesen zu dämpfen“ (Saltman/Figueras 1996, S. 17). Da die Patien-
tInnen bei der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in hohem Maße von Informatio-
nen der Anbieterseite abhängig sind, erscheinen die theoretische Grundlage (ibid.) und 
der potenzielle Umfang einer Kostenreduzierung durch Zuzahlungen dürftig (Stoddart 
et al. 1993, S. 7). Schließlich sei der entscheidende kostentreibende Faktor im Ge-
sundheitswesen 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 Ver-
schreibungsverhalten kaum in Anbetracht von Zuzahlungen oder anderen Formen der 
Selbstbeteiligung der PatientInnen (Richardson 1991, S. 46). Fachärzte haben bekann-
termaßen stärkeren Einfluss auf den Umfang und vor allem die Komplexität der in An-
spruch genommenen Leistungen als Praktische bzw. Hausärzte (ibid., S. 17). Auf ex-
perteninduzierte Weichenstellungen im Gesundheitssystem wirken Zuzahlungen nur in 
geringem Maße (Stoddart et al. 1993, p. 7; Saltman/Figueras 1996, p. 17; Robinson 
2002, p. 181f). Gerade die kostenintensiven Maßnahmen wie stationäre Aufnahme, 
Operationen, medikamentöse, Chemo- oder Strahlentherapie hängen aber weitest ge-
hend von der Indikationsstellung durch medizinisches Personal ab, und diese Ent-
scheidungen entziehen sich dem Einfluss der PatientInnen (Stoddart et al. 1993, S. 7; 
Deber 2000, S. 37; Neuman/Rice 2003, S. 5). 
Im Hinblick auf den postulierten Steuerungseffekt von Zuzahlungen ist die Unter-
scheidung zwischen „nützlichen“ und „überflüssigen“ Leistungen im Gesundheitswe-
sen nicht nur künstlich und unsinnig (Stoddart et al. 1993, S. 5; Evans et al. 1993d, S. 
25; Evans 2002, S. 40), sondern vor allem aus gesundheitswissenschaftlicher Perspek-
tive problematisch. Über Nutzergebühren eine Senkung der Nachfrage nach vermeint-
lich ungerechtfertigten Leistungen zu erreichen, setzte bei den VerbraucherInnen im 
Gesundheitswesen so weit gehende medizinische 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 Leis-
tungsangebot medizinischer ExpertInnen überflüssig. Konsequenterweise haben man-
nigfaltige Studien gezeigt, dass sich die Einführung von Nutzergebühren immer glei-
chermaßen auf sinnvolle wie auf überflüssige Maßnahmen auswirkt (Stoddart et al. 
1993, S. 9, Evans 2002, S. 26). Für eine „rationale“ Entscheidung müssten PatientIn-
nen erstens die Höhe der jeweils anfallenden Eigenbeteiligung im Voraus einschätzen 
und zweitens die Folgen von Behandlung und Nicht-Behandlung gegeneinander ab-
wägen können (Neuman/Rice 2003, S. 5f). 
In einer strikten Anwendung der Zuzahlungslogik wäre die medizinische Notwendig-
keit durch die Bereitschaft der Menschen bestimmt, dafür zu bezahlen bzw. sich „her-
auspreisen“ zu lassen. Unter der Annahme, dass eine Behandlung effektiv, angemes-
sen und von dem/r PatientIn gewünscht ist, müsste die Gesellschaft für jeden Einzel-
fall entscheiden, ob sie eine solche Maßnahme denjenigen vorenthalten will, die sie 
nicht bezahlen können (Deber 2000, S. 38). Aufgrund der umfangreichen externen 
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Kosten des Gesundheitsmarktes und entsprechender sozialer Konsequenzen betreffen 
derartige Entscheidungen immer essenzielle Faktoren einer Gesellschaft (vgl. Red-
dy/Vandemoortele 1996, S. 33). Mit Ausnahme der us-amerikanischen Privatversiche-
rungen, deren Verträge oftmals Anreize zur Nutzung preisgünstiger Produkte beinhal-
ten, verfolgen die Reformansätze der europäischen Staaten vornehmlich individuelle 
Effekte und nur selten eine kollektive Prioritätensetzung. Dabei lassen sich durch eine 
geeignete Staffelung der Zuzahlungen für Markenmedikamente und Generika der Ver-
brauch 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 politi-
schen Widerstand 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 Zusam-
menhang mit user charges vor allem die Tatsache bedeutsam, dass die Aufschiebung 
oder gar Unterlassung medizinischer Untersuchungen und Behandlungen potenziell 
die Gefahr birgt, Krankheiten nicht frühzeitig zu entdecken und zu verschleppen. Dies 
macht vielfach später aufwendigere längerfristige und daher teurere Therapien erfor-
derlich, die wiederum erhebliche individuelle Verdienstausfälle29 und gesellschaftliche 
Einkommensverluste nach sich ziehen können. Das Fazit der britischen Gesundheits-
ökonomin Margaret Whitehead (2001, S. 834) ist denn auch eindeutig: „Zuzahlungen 
haben negative Auswirkungen in zweifacher Hinsicht: schlechtere Gesundheit und 
zunehmende Gesundheitsausgaben. Hohe Nutzergebühren sind folglich ineffizient und 
ungerecht“. 
Neben den unvermeidlichen Folgen der demografischen, epidemiologischen und tech-
nologischen Entwicklung erweisen sich im internationalen Vergleich die folgenden 
Faktoren als besondere KostentreiberInnen im Gesundheitswesen: ein hohes allgemei-
nes Preisniveau sowie hohe Gebühren für medizinische Leistungen (Redelmeier/Fuchs 
1993, S. 776ff; Fuchs/Hahn 1990, S. 888f), hohe Verwaltungskosten (Woolhand-
ler/Himmelstein 1991, S. 769f; Woolhandler et al. 1993, S. 401, 403; Woolhandler et 
al. 2003, S. 772f), Effizienzverluste durch überschüssige Kapazitäten und Unteraus-
nutzung (Redelmeier/Fuchs 1993, S. 774f) und die Intensität der Nutzung medizini-
scher 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 Krankenversicherungssystems 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 Finanzierungsbasis durch Selbstbeteiligungen von PatientInnen im Krankheitsfall 
nur durch hohe und somit subjektiv spürbare Zuzahlungen zu erzielen. Je größer die 

                                              
29 In den Vereinigten Staaten von Amerika erklärten sich allein im Jahr 1999 eine halbe Million Bür-
gerInnen wegen hoher medizinischer Behandlungskosten zahlungsunfähig. Damit waren 40 % der 
Pleiten in den USA durch exorbitante Gesundheitsausgaben einzelner Haushalte verursacht (Gottlieb 
2000, S. 1295). 
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Belastung der Einzelnen bei Nutzung der medizinischen Versorgungseinrichtungen, 
desto ausgeprägter sind allerdings die unvermeidlichen sozial benachteiligenden Kon-
sequenzen für ärmere Bevölkerungsgruppen und kranke MitbürgerInnen (vgl. Rosian 
2002, S. 169, 171). Dies ist zurzeit in den Industrieländern kaum politisch durchsetz-
bar, für TrägerInnen chronischer Krankheiten und SozialhilfeempfängerInnen müssen 
daher Zuzahlungsbefreiungen gelten. Diese treiben wiederum die Verwaltungskosten 
in die Höhe (Deppe 1987, S. 100) und grenzen in der Praxis einen großen Teil der Un-
terstützungsberechtigten aus, wie es beispielsweise auch bei der Sozialhilfe der Fall ist 
(ibid. S. 109). Zwar ebenfalls regressiv wirkende, aber vergleichsweise erträgliche fixe 
Eigenanteile, wie sie nun die informelle „große Koalition“ aus Regierungs- und größ-
ter Oppositionspartei dem deutschen Gesundheitssystem verordnet hat, bergen sogar 
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 Leistun-
gen ohne erneute Zuzahlung in Anspruch nehmen. 
Allen Begründungsdefiziten und empirischen Gegenbeweisen zum Trotz halten vor-
nehmlich elementar denkende, kaum mit den Besonderheiten der Gesundheitsökono-
mie vertraute Wirtschaftfachleute am Prinzip der Kostenbeteiligung von PatientInnen 
fest. Doch die Idee einer Kostensenkung und Verbesserung der Ressourcenallokation 
durch möglichst weit gehende Privatisierung und Individualisierung, die in besonde-
rem Maße in der marktradikalen Schule gepflegt wird, hat eher den Charakter einer 
pseudoreligiösen Überzeugung denn den eines rationalen Instruments (Schroeder/Can-
tor 1991, S. 1099; 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). 
Ergeben sich aus der Verbreitung von Managed-Care-Konzepten in den Ländern der 
Dritten Welt schon grundsätzliche Probleme für die universelle Absicherung der Be-
völkerung 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 Folgen 
von Nutzergebühren sowohl in Entwicklungs- und Schwellenländern als auch in In-
dustriestaaten lässt ein offenes Eintreten für die finanzielle Beteiligung von NutzerIn-
nen der Gesundheitsdienste an den Behandlungskosten in der internationalen Diskus-
sion 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, in-
des die euphemistisch als „cost-sharing“ bezeichnete Belastung der PatientInnen wei-
ter, allerdings unter den Prämissen einer verbesserten sozialen Verträglichkeit (Bi-
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trán/Giedion 2003). Zuzahlungsbefreiungen für bestimmte Bevölkerungsgruppen sol-
len sozioökonomisch schlechter gestellte BürgerInnen entlasten und die Festlegung 
generell zuzahlungsfrei zu gewährender Leistungen die Gesundheitsfolgen abmildern. 
Doch der hohe Verwaltungsaufwand, die Schwierigkeiten bei der Umsetzung und die 
dadurch entstehenden Kosten beschränken grundsätzlich den Effekt derartiger Ausnah-
meregelungen (Robinson 2002, S. 177). In Anbetracht der vielen unerwünschten Wir-
kungen von Nutzergebühren sind die Ergebnisse weltweit insgesamt als ausgesprochen 
dürftig zu bewerten (Creese/Kutzin 1995, S. 13). Offenbar besteht in den armen Län-
dern ein großes Nachhaltigkeitsproblem mit Zuzahlungsbefreiungen, denn in den 
meisten Fällen scheinen sie nur so lange zu funktionieren, wie internationale Agentu-
ren deren Implementierung und Anwendung mit Krediten fördern. Allein bei großzü-
gig und generell für ganze Bevölkerungsgruppen ausgelegten Ausnahmeregelungen 
lassen sich die negativen Wirkungen von Zuzahlungen in Grenzen halten, was aller-
dings, wie beispielsweise im Fall Chiles, einen ausreichenden Fiskalisierungsgrad er-
fordert (Bitrán/Giedion 2003, S. 64f). Gezielte sozialpolitische Subventionen stellen 
andererseits selbst hoch entwickelte und für ihren besonderen Organisationsgrad be-
rühmte Länder wie die Schweiz vor schwere Probleme, wie sich bei den öffentlichen 
Zuschüssen zu den Krankenkassenbeiträgen von GeringverdienerInnen herausstellt. 
Die Entscheidung über Bedürftigkeit ist nicht landesweit geregelt, sondern fällt in die 
Verantwortlichkeit der Kantone (Gerlinger 2003, S. 8f), was zu sehr unterschiedlichen 
Auslegungen und vor allem in der Praxis zu großen Finanzierungslücken führt: Im-
merhin jeder 30. Haushalt in der Alpenrepublik sieht sich katastrophalen Gesundheits-
ausgaben und dadurch bedingter Verarmung ausgesetzt, womit die Schweiz vor Grie-
chenland und Portugal den drittletzten Rang in Europa einnimmt (Murray/Evans 2003, 
S. 525f). 
Es gibt hingegen überzeugende ökonomische wie moralische Gründe, eine unmittelba-
re Beteiligung der NutzerInnen an nahezu allen sozialen Basisdiensten zu vermeiden, 
denn der universelle Zugang bleibt letztlich das Ziel aller gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Maßnahmen (Reddy/Vandemoortele 1996, S. 80). In ihrem Weltgesund-
heitsbericht 2000 bezieht die WHO (2000, S. 113) explizit Stellung zur Rolle und Re-
levanz der verschiedenen Finanzierungsmechanismen im Gesundheitswesen: „Die 
wichtigste Determinante für den Grad der Fairness der Finanzierung eines Gesund-
heitssystems ... ist der Anteil der Vorfinanzierung (prepayment) an den gesamten Aus-
gaben. Direktzahlungen stellen gewöhnlich die regressivste Form der Bezahlung für 
Gesundheitsleistungen dar und setzt die Menschen am stärksten katastrophalen finan-
ziellen Risiken aus.“ Ein kollektives Ansparen für potenzielle Gesundheitsausgaben in 
Form eines Risiko-Pools bietet hingegen die Möglichkeit zu Umverteilung zwischen 
Gesunden und Kranken sowie zwischen wohlhabenderen und ärmeren Mitgliedern und 
damit zu sozialem Ausgleich (Smith/Witter 2002, S. 5). Dabei sind die Finanzierungs-
gerechtigkeit und soziale Ausgewogenheit eines Gesundheitssystems um so höher, je 
klarer die Beitrags- oder Gebührenerhebung von der Nutzung medizinischer Dienst-
leistungen getrennt ist (WHO 2000, S. 97). 
Der Weltgesundheitsbericht 2003, der eine Weiterentwicklung des sehr umstrittenen 
Vorläufers aus dem Jahr 2000 darstellt, räumt den „katastrophischen Gesundheitsaus-
gaben denn auch einen gewichtigen Raum ein und analysiert einen aussagekräftigen 
Indikator, den Prozentsatz von Haushalten innerhalb eines Landes, die aufgrund eines 

Jens Holst             Eigenbeteiligung im Gesundheitswesen 



 29

Krankheitsereignisses – zumeist aufgrund von anfallenden Direktzuzahlungen - in 
Armut stürzen. Für die entwicklungspolitische Diskussion ist besonders bedeutsam, 
dass die Folgen vieler zurückliegender Gesundheitsreformansätze zunehmend die 
weltweit propagierten Armutsbekämpfungsprogramme vor besondere Schwierigkeiten 
stellen. Im Zuge der vorrangigen Fokussierung auf Ressourcengenerierung und Effi-
zienzsteigerung im Gesundheitswesen vernachlässigten die allermeisten Reformpro-
jekte der 80er und 90 er Jahre vielfach sozial bedeutsame Aspekte wie die Gleichheit 
und die Zugangs-, Behandlungs- und Bedarfsgerechtigkeit. Vor dem Hintergrund der 
weltweit zu beobachtenden rasanten Zunahme der Ungleichheit bei der Einkommens-
verteilung laufen Nutzergebühren mit ihren regressiven und gerade die ärmere Bevöl-
kerung benachteiligenden Wirkungen dem proklamierten Ziel der Agenda 2015 zuwi-
der. 
Bedarfsabhängige Direktzahlungen stellen üblicherweise eine extrem regressive Form 
der Finanzierung der Gesundheitsversorgung dar (Irvine/Green 2003, S. 33). Das Ar-
gument, geeignet gestaltete Eigenbeteiligungen könnten aufgrund der höheren Nut-
zung medizinischer Leistung durch finanziell besser gestellte Personen progressiv wir-
ken und müssten daher nicht notwendigerweise zu sozialer Ungleichheit führen (Ram-
say 1998, S. 11), erscheint aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive problema-
tisch. 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 be-
dürftigsten Mitglieder einer Gesellschaft zur medizinischen Versorgung zu fördern. 
Niemand bestreitet, dass Zuzahlungen prinzipiell die Kranken stärker als die Gesunden 
benachteiligen. Da Morbidität und Mortalität selbst in den relativ egalitären westeuro-
päischen Ländern in starkem Maße sozial determiniert sind,30 schlägt sich dieser Effekt 
wiederum indirekt stärker auf die unteren sozioökonomischen Schichten durch, beson-
ders wenn diese bisher nur auf mäßig hohe Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem 
stießen. 
Auch die Weltgesundheitsorganisation ordnet Nutzergebühren als prinzipiell regressiv 
ein, die bei allem Bemühen um Ausnahmeregelungen und Befreiungen am schwierigs-
ten progressive Effekte annehmen können (WHO 2000, S. 35) und zudem den Finan-
zierungsmechanismus darstellt, der die Menschen am häufigsten ruinierenden finan-
ziellen Risiken aussetzt (ibid. S. 113).31 Einerseits bestehen vielfache Hinweise darauf, 
dass insbesondere Nutzergebühren, also Direktzahlungen der Betroffenem im Krank-
heitsfall, spürbare Auswirkungen auf die Regressivität der Gesundheitsfinanzierung 
eines Gesamtsystems haben (Wagstaff et al. 1999, S. 275ff; van Doorslaer et al. 1999, 
S. 302ff; Wagstaff 2002, S. 101). Nach neueren Untersuchungen scheint allerdings der 

                                              
30 Der Vergleich von Gesundheitsindikatoren des obersten und des untersten Einkommensfünftels 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 invalidisierenden 
bzw. die Lebensqualität stark beeinträchtigenden Erkrankung ist etwa gleich groß. Dabei zeigt sich in 
den letzten Jahren eine steigende Tendenz. 
31 So geht die WHO in ihrem Weltgesundheitsreport 2003 auch auf die Konsequenzen ein, die be-
stimmte Finanzierungsmodelle für die BürgerInnen ihre haben können, so in der erwähnten Ver-
gleichsanalyse des Ausmaßes der „katastrophischen Gesundheitsausgaben“ (catastrophic medical ex-
penses). 
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einfache Rückschluss vom Ausmaß der Eigenbeteiligungen auf die Progressivität und 
finanzielle Umverteilung eines Gesundheitswesens zu kurz zu greifen. So fanden Mur-
ray und Evans (2003) bei der Untersuchung verschiedener Systeme im Hinblick auf 
ihre Finanzierungsfairness und die Verarmung auf Grund von Gesundheitsausgaben 
keine direkte Korrelation dieser Indikatoren mit der Höhe der Zuzahlungen. Die Er-
gebnisse dieser WHO-Studie zeigen vielmehr, dass die Umverteilungseffekte eher von 
der Höhe der Gesamtausgaben als von dem Umfang der out-of-pocket-payments ab-
hängen (Murray/Evans 2003, S. 523-525). 
Unter dem Blickwinkel der Personalführung32 im Gesundheitswesen gesteht die WHO 
zwar heute ein, dass Nutzergebühren die Versorgungsqualität verbessern können 
(Creese/Kutzin 1995, S. 9; s. auch McEuen/McGaugh 1997, S. 11 und 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 Beschäftig-
ten fließen (Ismael/Asif Iqbal 1994, S. 2-6; Witter 2002, S. 8f), den finanziellen Spiel-
raum der LeistungserbringerInnen erweitern (Tracy 2003, S. 85) oder eine zuverlässi-
gere und gerechtere Versorgung mit qualitativ guten Medikamenten gewährleisten 
(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 Ge-
sundheitsleistungen auszeichnen, denn dort können geregelte Zuzahlungen die finan-
zielle Belastung der PatientInnen verringern (Tracy 2003, S. 82, 84). In der Praxis be-
dürfen die zusätzlichen Einnahmen jedoch eines zusätzlichen Verwaltungsaufwands 
und führen vielfach zu unzulässigerweise privat liquidierten Behandlungen in öffentli-
chen Einrichtungen (Egger et al. 2000, S. 21) oder anderen Formen von Korruption 
(Laterveer/Munga/Schwerzel 2004, S. 28). Die Panamerikanische Gesundheitsorgani-
sation (PAHO), das Entwicklungsprogramm 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 Gesundheitsfi-
nanzierungsstrategie einen positiven Beitrag zu leisten“ (PAHO/UNDP/Caricom 1999, 
S. 20). 
Da die grundsätzlich unvorhersehbaren Zuzahlungen im Gesundheitswesen die Kauf-
kraft zumindest der unteren Einkommensgruppen spürbar verringern, erschweren sie 
zudem die Einrichtung bzw. unterminieren das Funktionieren solidarischer oder korpo-
rativer Versicherungsstrukturen, die sich gegenüber allen anderen Finanzierungsfor-
men als überlegen erweisen (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 ein-
kommenssichernden Wirkungen (sozialer) Krankenversicherungen (vgl. z.B. Dong et 
al. 1999, S. 51ff; Tseng et al. 2003, S. 223f) und dem Solidarprinzip zuwiderlaufen 
und deren Effekte teilweise konterkarieren können (Deppe 1987, S. 109; Richardson 
1991, S. 22; Deppe 2003; Gericke/Wismar/Busse 2003, p. 24). Letztlich stellt die un-
mittelbare Beteiligung der PatientInnen an den Kosten ihrer medizinischen Behand-
lung nicht bloß einen Antagonismus zu jeder Form von Vorauszahlung zur Absiche-
rung bestimmter Risiken dar, sondern unterhöhlt das Vertrauen der BürgerInnen in 
bestehende soziale Sicherungssysteme (vgl. dazu Wasem 1999, S. 74; Marstedt 2002, 

                                              
32 Human resources management. 
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S. 120f; Sachverständigenrat 2003a, S. 17; 2003b, S. 55ff).33 Aller Rhetorik zum Trotz: 
Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen führen keineswegs zu finanziell besser tragbaren 
Gesundheitssystemen (Creese/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 Verschreibung der bitteren Zuzahlungsmedizin 
sollte allenfalls dann erfolgen, wenn alle anderen gesundheitspolitischen Interventi-
onsmöglichkeiten in Betracht gezogen und ausgeschöpft sind (Creese 1997, S. 203). 
Als Alternative zu drohender Rationierung von Gesundheitsleistungen, wie immer 
wieder in der sozialpolitischen Debatte diskutiert, sind Zuzahlungen der PatientInnen 
im übrigen gänzlich ungeeignet. Diese Argumentation verkehrt nämlich die Zusam-
menhänge vollends, denn sie übersieht, dass Direktzahlungen im Krankheitsfall eine 
vermutlich unbeabsichtigte, zumeist gänzlich unbedachte, aber dennoch sehr explizite 
Rationierung von Gesundheitsleistungen bedeuten. Diese trifft selektiv die gesell-
schaftlich schwächsten Personengruppen, nämlich Arme und Kranke - in besonderem 
Maße Angehörige der Unterschicht, die an einer chronischen Krankheit leiden. Beson-
ders problematisch ist eine derartige diskriminierende Rationierung von Gesundheits-
leistungen qua Eigenbeteiligungen durch die enge Verquickung mit Forderungen der 
„Eigenverantwortlichkeit“: Die Entscheidung über Nicht-Nutzung des im Prinzip vor-
handenen Angebots an medizinischen Leistungen liegt allein beim Einzelnen, dessen 
Prioritätensetzung bei der Verwendung knapper Geldmittel woanders liegt. Zuzahlun-
gen im Gesundheitswesen sind deshalb ein besonders perfides Element im Umbau der 
sozialen Sicherungssysteme, weil sie eine weitgehend unerkannte, explizite Rationie-
rung mit individueller Schuldzuweisung darstellen. 

                                              
33 Interessant erscheint in diesem Zusammenhang der Versuch der Republik Kirgisien, die Einnahme 
von Nutzergebühren mit der Finanzierung der obligatorischen Pflichtversicherung in Einklang zu 
bringen und dieser beispielsweise die Verwaltung der Zuzahlungsfonds zu überantworten (Tracy 2003, 
S. 82). 
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