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Einleitung

Zielsetzung

Die Globalisierung der Wirtschaftsprozesse und die demographische Entwicklung
dominieren den Argumentationsrahmen, innerhalb dessen die Weiterentwicklung
der sozialen Sicherungssysteme in Europa erdrtert wird.

Von der Globalisierung, d.h. der beschleunigten und intensivierten Internationalisie-
rung der Wirtschaftsprozesse, geht ein zunehmender Wettbewerbsdruck auf die
Mehrzahl der europaischen Volkswirtschaften aus. Er aulRert sich als Standortwett-
bewerb zwischen diesen Volkswirtschaften, der sich — nicht ausschliel3lich, aber
doch zentral — um die HOhe der Lohnkosten dreht. Thesenhaft verkirzt bedeutet
dies: Je hoher die Lohnkosten, desto schwieriger die Durchsetzungsfahigkeit in die-
sem internationalen Standortwettbewerb. Die Ausgestaltung der sozialen Siche-
rungssysteme muss sich vor diesem Hintergrund zusehends bezlglich der von ihr
induzierten Lohnkosteneffekte hinterfragen lassen.

Zudem hat eine steigende Lebenserwartung bei gleichzeitig vergleichsweise niedri-
ger Geburtenrate die Altersstruktur in vielen dieser europaischen Volkswirtschaften
verandert. Es kommt zu einer Alterung dieser Gesellschaften, die volkswirtschaftlich
relevant wird, weil sich der Anteil der nicht-erwerbstatigen gegenuber der erwerbsta-
tigen Bevdlkerung kontinuierlich erhoht. Die finanzielle Tragfahigkeit insbesondere
von Systemen mit altersabhangigen Sicherungsleistungen — wie Renten, Gesund-
heits- und Pflegeleistungen — muss sich dabei erhéhten Anforderungen stellen.

Die vorliegende Studie richtet den Blick auf die Gesundheitssysteme der EU 15-
Mitgliedsstaaten! und der Schweiz und betrachtet sie unter den Rahmenbedingun-
gen der Globalisierung und der demographischen Entwicklung im Hinblick auf die
Ausgestaltung ihrer Finanzierungsstrukturen synoptisch.

Im Mittelpunkt der Analyse stehen die faktische Ausgestaltung, vorliegende Prob-
lemlagen und angestrebte Entwicklungspfade in den nationalen Gesundheitssyste-
men. Damit werden die im Kern modelltheoretisch geflihrten Diskussionen zur Wei-
terentwicklung der Versorgungs- und Finanzierungssysteme im Gesundheitswesen
der EU 15 erganzt, die die zumeist tiefe historische Verwurzelung, die jeweiligen
systemeigenen Spezifika und den haufig hohen Identifikationsgrad der Leistungsbe-
rechtigten nicht ausreichend berucksichtigen.

1 In die Betrachtung einbezogen sind damit alle Mitgliedsstaaten der Européischen Union vor ihrer letzten Erweiterungs-
runde im Mai 2004.
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Fur eine geschlossene interinstitutionelle Synopse werden zentrale Strukturmerkma-
le und Parameter herausgearbeitet, die sich beziehen auf:

+ die zentrale Methodik und die Gestaltungskriterien des jeweiligen
Finanzierungssystems,

» den Kreis der Versicherten bzw. der Leistungsberechtigten,
» den Umfang des Leistungsrahmens sowie
» sozial- und gesundheitsdkonomisch relevante Kennzahlen.

Mit in die synoptische Betrachtung einflieRen sollen zudem die aktuellen gesund-
heitspolitischen und -6konomischen Debatten im jeweils betrachteten Land und ins-
besondere die dort diskutierten Reformoptionen fiir die zukinftige Ausgestaltung
des Finanzierungssystems.

Die Diskussion der Finanzierungskonzepte im Gesundheitsbereich wird nicht zuletzt
in Deutschland Uberwiegend modelltheoretisch und weniger empirisch gefihrt. Die
vorliegende Untersuchung soll einen empirischen Beitrag zur Verbreiterung und
besseren Fundamentierung dieser Debatte bieten.

Mit den Ergebnissen soll zudem schlussfolgernd eine Bewertung zukunftiger Ent-
wicklungstrends im Bereich der Gesundheitsfinanzierungssysteme vorgenommen
werden und damit Richtung und Umfang méglicher Strukturreformen beurteilt wer-
den.

Korrespondierend mit den zur Verfligung stehenden Mitteln kann es sich bei der
vorliegenden Untersuchung nur um eine Kurzstudie handeln. Mit ihr soll auf der ei-
nen Seite ein geschlossener Uberblick Uber die Finanzierungsstrukturen der Ge-
sundheitssysteme aller EU 15-Mitgliedsstaaten und der Schweiz geboten werden,
der auf der anderen Seite aber nur die Grundzige darstellen und zentrale Entwick-
lungstrends ableiten kann.

1.2 Die Diskussion in Deutschland

Die unter dem Schlagwort der ,Kostenexplosion® Mitte der 1970er Jahre geflihrte
Debatte wird zumeist als Beginn der gesundheitsékonomischen Diskussion in
Deutschland gesehen. Der Begriff bezieht sich auf die zum Teil deutlichen
Steigerungen der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den
frihen 1970er Jahren, dem Zeitraum, in dem die GKV ihren Kulminationspunkte
hatte. Ihm folgten ab 1977 in mehrjahrigen, nahezu periodischen Abstanden
Kostendampfungsgesetze, die mit unterschiedlich strukturierten Malinahmen
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(Leistungsausgrenzungen, Zuzahlungen) regulierend auf die GKV-Ausgaben
wirkten. Der Begriff der ,Kostenexplosion“ dominierte aber noch weit in die 1980er
Jahre hinein die gesundheitsdkonomische Debatte, als bereits erkennbar wurde,
dass nicht weiterhin die Entwicklung der Ausgaben-, als vielmehr der
Einnahmenseite die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung einengte:
Schwacheres Wirtschaftswachstum, steigende Arbeitslosigkeit, Wandel der
Beschaftigungsverhéltnisse sowie eine sinkende Lohnquote flihrten zu einer
ricklaufigen Einnahmebasis der GKV, die selbst bei nur malkiger Zunahme der
Ausgaben einen Anstieg des Beitragssatzes? der GKV zur Folge hat. Zusétzliche
Dynamik im Hinblick auf den Beitragssatz entstand zu Beginn der 1990er Jahre mit
der Implementation der gesetzlichen Krankenversicherung in den neuen
Bundeslandern.

Die zu diesem Zeitpunkt sich verstarkende, unter dem Leitdiskurs einer
,Globalisierung“ der Arbeitsbeziehungen gefilhrte Debatte um die Standort-
bedingungen in einem globaler gewordenen Wettbewerb hat in Deutschland
insbesondere den Beitragssatz der GKV als Element der so genannten
Lohnnebenkosten in den Fokus der wirtschaftspolitischen Kritik gestellt: Durch die
direkte Bindung der GKV-Einnahmen in Form von Beitragen an die Bruttoldhne geht
mit einem Anstieg des Beitragssatzes der GKV, in der immerhin rund 85 Prozent der
Bevdlkerung versichert sind, unmittelbar eine Erhdhung des Arbeitgeberanteils und
damit der gesamten Arbeitskosten einher. Makrodkonomisch, so ein Argumen-
tationsstrang, verschlechterten diese Standortstrukturen letztlich die Wettbewerbs-
bedingungen der Unternehmen und flhrten zur Hemmung von Beschaftigungs-
impulsen.

Verscharft werde diese Ausgangslage durch die sich abzeichnende
demographische Entwicklung: die Zahl der Personen in einem Lebensalter von Uber
65 Jahren werde in den kommenden Jahrzehnten gegenuber der Zahl der
Personen, die in einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnis beschaftigt
sind — sowohl absolut als auch relativ — sehr deutlich zunehmen. Der Beitragssatz
werde daher wegen altersspezifischer Krankheitskosten Uberproportional steigen
und damit auch in dieser Hinsicht expansiv auf die Lohnkosten wirken.

Das wirtschaftspolitische Diktum, zur Stabilisierung der Lohnkosten regulierend auf
den Beitragssatz der GKV einzuwirken, offenbart an dieser Stelle aber seine
beschaftigungspolitische Ambivalenz: Denn mit der Regulation des Finanzrahmens
der GKV werden die Wachstums- und Beschaftigungspotenziale des Gesundheits-

2 Zur terminologischen Vereinheitlichung wird in der vorliegenden Untersuchung dann von Beitragssatzen und Beitragen
gesprochen, wenn es sich um lohngebundene und einkommensabhangige Abgaben handelt. Hingegen ist von Prémien
die Rede, wenn nicht lohngebundene und einkommensunabhéngige Abgaben vorliegen.
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sektors eingeschrankt. Gerade der Gesundheitssektor aber gilt als personalinten-
sive, standortgebundene Wirtschaftsbranche mit hoher Wertschopfungskraft, der
damit nachhaltige Arbeitsmarkteffekte zugeschrieben werden kénnen.

Dieser im Spannungsfeld der Diskussion um das Lohnkostenniveau, die demogra-
phische Entwicklung und das Wachstumspotenzial des Gesundheitssektors eviden-
te wirtschaftspolitische Zielkonflikt hat den Schwerpunkt der Gesundheitsdebatte in
Deutschland insbesondere zum Ende der 1990er und der darauf folgenden Jahre
verlagert: Weniger ausgabensteuernde Malinahmen auf der Leistungsseite als
vielmehr eine grundsatzliche Bewertung des Finanzierungssystems stehen in ihrem
Mittelpunkt.

Argumentativ nimmt diese Diskussion ihren Ausgangspunkt in der Einschatzung,
dass die gesetzliche Krankenversicherung in der derzeitigen Form ihrer Finanzie-
rungsstrukturen sich den beschriebenen wirtschaftlichen und demographischen
Herausforderungen der kommenden Jahrzehnte nicht angemessen wird stellen kon-
nen.

Die Debatte Uber eine zukiinftige Finanzierung des Gesundheitssystems hat sich
dabei insbesondere in den letzten drei Jahren in Deutschland fokussiert auf eine
Kontroverse zwischen einer Weiterentwicklung des bestehenden Systems in Rich-
tung einer so genannten ,Burgerversicherung® einerseits und einem Wechsel des
Finanzierungssystems in ein ,Kopfpauschalen®- oder ,Gesundheitspramien“-Modell
andererseits. Gemeinsam ist beiden Positionen, dass sie eine Finanzierungsreform
fur unabdingbar halten.

In einer ,Burgerversicherung” soll zum einen der Kreis der Versicherten und zum
anderen die Bemessungsgrundlage fir die Beitragszahlungen erweitert werden, um
die Einnahmen der GKV zu erhéhen und dadurch die Lohnnebenkosten zu senken.
Daruber hinaus werden keine zentralen Veranderungen an den bestehenden Finan-
zierungsstrukturen erwogen, d.h. an einer weitgehend paritatischen Finanzierung
und damit der Einbindung der Arbeitgeber wird ebenso festgehalten wie an der aus
dem Solidaritatsprinzip abgeleitenden einkommensbezogenen Beitragsbemessung.
Transfers aus dem Steuersystem sind nicht vorgesehen.

In ,Kopfpauschalen“- oder ,Gesundheitspramien“-Modellen hingegen wird die Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems von der unmittelbaren Koppelung an das Er-
werbseinkommen entbunden. Gezahlt wird letztlich eine einheitliche Pauschale —
unabhangig vom Einkommen des Einzelnen. Damit wird zwar am Morbiditatsaus-
gleich, nicht aber am Einkommens- und — zum Teil — auch nicht am Familienlasten-




HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

ausgleich festgehalten. Unterhalb einer kritischen Einkommensgrenze wird der indi-
viduelle Finanzbedarf durch Transfers aus dem Steuersystem ausgeglichen.

Die vorliegende Arbeit soll die Ausgangslage und die Rahmenbedingungen der Fi-
nanzierungsstrukturen im deutschen Gesundheitssystem in den aktuellen europai-
schen Kontext einordnen und aus dieser Perspektive einen empirischen Beitrag zur
Bewertung der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte in Deutschland bieten. In
ihrem Anspruch kann sie — wie im vorangegangenen Abschnitt bereits beschrieben
— nur eine Kurzstudie sein.

1.3 Ausgangslage in Europa

Alle Unterschiedlichkeit in der Ausgestaltung der Finanzierungsstrukturen in den
einzelnen Gesundheitssystemen der EU 15-Mitgliedslander und der Schweiz, die es
in der vorliegenden Studie herauszuarbeiten gilt, soll eingangs nicht verdecken,
dass beim Blick Uber diese Einzelstaaten von einem weitgehend Ubereinstimmen-
den Grundverstandnis Uber den Kern des sozialen Schutzes im Bereich der medizi-
nischen Versorgung ausgegangen werden kann. Dieses Grundverstandnis ist letzt-
lich Ausdruck eines historisch gewachsenen und verwurzelten sozialpolitischen
Denkens, das noch bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts seine Strahlkraft auf jene
sud- und sudosteuropaischen Lander ausdehnen konnte, die aufgrund politisch-
totalitéarer Strukturen dem gesamtgesellschaftlichen Gestaltungsprozess in Europa
entzogen waren.

So kann in nahezu allen Landern von einer staatlichen Leitmotivation zur Gewahr-
leistung gesundheitlicher Versorgung ausgegangen werden. Sichergestellt freilich
mit unterschiedlichen Mitteln, zu denen die Versicherungspflicht, die Pflichtversiche-
rung, Flursorgerechte oder die Eréffnung von Rechtsansprichen auf Zugang zu ei-
nem staatlichen Gesundheitssystem gehdren. Ziel ist, zumindest dem Uberwiegen-
den Teil der Einwohner den Zugang zu notwendigen medizinischen Leistungen zu
garantieren und Uber diese Basisgewahrleistung gesundheitlichen Schutzes eine
Teilhabe am jeweiligen gesellschaftlichen Wohlstand sicherzustellen3.

In diesem Grundverstandnis Ubereinstimmend haben sich im Wesentlichen zwei
strukturpragende, kontrdre Typen der Finanzierung von Gesundheitssystemen in
Europa geformt: In am Konzept einer universellen Basissicherung des britischen
Okonomen und Sozialpolitiker Beveridge orientierten Sicherungssystemen wird so-
ziale Sicherung unter dem normativen Blickwinkel der Armutsvermeidung und Be-
darfsgerechtigkeit gesehen. Im Bedarfsfall ein garantiertes Minimum an Einkommen

3 Hanlein 1998.
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bzw. medizinischer Versorgung fur die gesamte Bevdlkerung zur Verfugung zu stel-
len, wird in Beveridge-typischen Sicherungssystemen als staatliche Aufgabe be-
trachtet. Die notwendige Infrastruktur wird — im Falle des Gesundheitswesens — als
staatlicher Gesundheitsdienst vorgehalten. Der Staat hat in diesem Modell unmittel-
bare und direkte Steuerungsmadglichkeiten sowohl auf der Einnahme- als auch auf
der Leistungsseite. Sozialsysteme, die ihrem Wesen nach dem Beveridge-Typ ent-
sprechen, finden sich im Vereinigten Koénigreich, den nordeuropaischen und der
Mehrzahl der studeuropaischen EU 15-Lander. Die nationalen Gesundheitsdienste
sind in diesen Landern Uberwiegend Teil einer einheitlichen Organisation der Sozi-
alversicherung.

Obwohl im urspriinglichen ,Beveridge-Plan“4 nicht vorgesehen, sind Beveridge-
typische Sozialsysteme mit Steuerfinanzierung assoziiert: Die finanziellen Mittel fur
die soziale Sicherung werden zumeist aus dem allgemeinen Steueraufkommen oder
steuerartigen Beitragen getragen.

Der so genannte ,Bismarck-Typ®, der auf die gesellschaftlich pazifizierende Sozial-
gesetzgebung von Otto von Bismarck als Reichskanzler am Ende des 19. Jahrhun-
derts zuriickgeht, gibt dem Gedanken der sozialen Sicherung eine andere normative
Grundlage: Bei ihm geht es um Lebensstandardsicherung und Beitrags- und Leis-
tungsgerechtigkeit. Sozialrechtliche Anspriche werden Uber Beitrage aus uberwie-
gend dem Lohneinkommen im Sinne einer Versicherung erworben. Die Hohe der
Anspriiche hangt — soweit es sich um Geldleistungen wie Renten oder Arbeitslo-
senunterstutzung handelt — von der Hohe der Beitrdge ab. Einkommensunterschie-
de werden damit in das soziale Sicherungssystem Ubersetzt. Im Bereich der Ge-
sundheitsleistungen, in dem Sachleistungen dominieren, orientiert sich das Bis-
marck-Modell aber auch am Grundsatz der Bedarfsdeckung. Es sieht damit eben-
falls ein medizinisch flr notwendig erachtetes Mall an Versorgung bei den Versi-
cherten, unabhangig vom Einkommen und individueller Beitragshéhe, vor. Die Ein-
bindung — die Inklusion — in das soziale Sicherungssystem erfolgt hier nicht univer-
sell in der Rolle des Staatsbiirgers, sondern kategorial Uber das Arbeitsverhaltnis.
Der Arbeitgeber ist — anders als im Beveridge-Modell — unmittelbar an der Finanzie-
rung beteiligt. Der Staat hingegen hat nur eine indirekte Steuerungsfunktion. Vom

4 Beveridge war wahrend des Zweiten Weltkriegs von der britischen Regierung die Leitung einer Kommission zur Reform
des sozialen Sicherungssystems Ubertragen. Als Abschlussbericht legte diese Kommission im Jahr 1942 den so genann-
ten Beveridge-Plan vor. Im Kern sah dieser Plan die Beschrankung staatlicher Tatigkeit auf eine Basissicherung — ein ga-
rantiertes Minimum — vor, um privater Aktivitat einen mdglichst groRen Spielraum zu belassen. Die Finanzierung dieser
Basissicherung sollte urspriinglich tiber einkommensunabhéngige Pramien erfolgen. Steuertransfers waren nur in denen
Fallen vorgesehen, in denen diese Pramie nicht ohne Unterschreiten des garantierten Minimums finanziert werden konn-
te. (Ddring 2004)
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Bismarck-Typ gepragt sind insbesondere die Sozialsysteme der mitteleuropaischen
Lander, allen voran Deutschland und Frankreich.

Zwischen den normativen Polen des Beveridge- und des Bismarck-Modells haben
sich in den einzelnen Gesundheitssystemen individuelle institutionelle Strukturen
entwickelt und verfestigt. Eine Ausnahme bildet dabei allerdings die Schweiz, in der
als einzigem europaischem Land ein auf einheitlichen, regional differenzierten Pau-
schalprdmien beruhendes Pflichtversicherungssystem etabliert ist. Dieses Modell
folgt keiner von Bismarck oder Beveridge vorgegebenen Systematik: Es ist zwar
Versicherungsmodell, aber — entgegen dem Bismarck’schen Typ — nicht auf das Ar-
beitsverhaltnis und das Einkommen bezogen; es inkludiert zwar nach dem Wohn-
ortprinzip universell, wird aber — entgegen Beveridge-typischen Modellen — nicht aus
Steuermitteln finanziert.

Die vorliegende Studie will zunachst in einem deskriptiven Ansatz die Finanzie-
rungsstrukturen, die sich aus den unterschiedlichen Entwicklungspfaden der einzel-
nen Lander ergeben, darstellen. Neben den allgemeinen Gestaltungselementen in-
teressiert dabei insbesondere, welche Akteure in die Finanzierung der Gesundheits-
kosten eingebunden sind und welche aktuellen Entwicklungen der Finanzierungs-
strukturen zu finden sind.

Der letztgenannte Aspekt erhalt seine Relevanz vor dem Hintergrund, dass sich die
betrachteten Lander weitgehend gleichartigen wirtschaftlichen und gesellschaftspoli-
tischen Herausforderungen stellen missen: Auf wirtschaftlicher Seite gehéren dazu
in Verbindung mit der Globalisierung — der Intensivierung des internationalen Wett-
bewerbs — Forderungen nach Senkung der direkten und indirekten Arbeitskosten bei
gleichzeitig anhaltenden Finanzproblemen der 6ffentlichen Haushalte. Gesamtge-
sellschaftlich stellen sich politische Gestaltungsanforderungen durch die Alterung
der Bevolkerung, Veranderungen in der Gesellschaftsstruktur sowie durch Fort-
schritte in der medizinischen Versorgung.®

Die Studie richtet den Blick auf die gesundheitsbkonomischen Rahmenbedingungen
und die umgesetzten und diskutierten Veranderungen in den Finanzierungsstruktu-
ren der nationalen Gesundheitssysteme. In einer komparativen Zusammenfassung
werden die Steuerungsmdglichkeiten und die Bewaltigungspotenziale im Hinblick
auf die beschriebenen soziobkonomischen Herausforderungen bewertet.

Dieser national differenzierte Blick hat auch auf europaischer Ebene weiterhin Ge-
wicht, da die Ausgestaltung des Gesundheitssystems nach Artikel 152 Absatz 5 des
EG-Grindungsvertrages nach wie vor ausschlie3lich in der Kompetenz der einzel-

5 Maydell 1998.
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nen Mitgliedsstaaten liegt. Ungeachtet dessen (bt die Europaische Union mittlerwei-
le aber nicht unerheblichen indirekten Einfluss aus durch die Maastricht-Kriterien,
die Binnenmarktregelungen, das Wettbewerbsrecht sowie die gemeinsame Ge-
sundheitspolitik, die sich u.a. auf Politikfelder wie den Umwelt- oder den Verbrau-

cherschutz bezieht.b

6 Busse 2004.
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Die Gesundheitssysteme der EU 15-Mitgliedslander und der Schweiz

Die vorliegende synoptische Betrachtung gliedert sich in drei Abschnitte: Zunachst
werden wesentliche Strukturmerkmale, Kennzahlen sowie in Grundzigen die Aus-
gestaltung und die aktuellen Problemstellungen fur die einzelnen Lander getrennt
dargestellt. Im Anschluss werden diese Informationen kursorisch bzw. als Daten in
einer Tabelle zusammengefasst. Diese Tabelle bietet als Informationstableau einen
klar strukturierten, kompakten Blick Uber die Strukturdaten aller untersuchten Lan-
der. Sie ist Grundlage einer vergleichenden Analyse zentraler Strukturindikatoren im
dritten Abschnitt, auf deren Grundlage Entwicklungsperspektiven im Hinblick auf die
Finanzierung der europédischen Gesundheitssysteme bewertet werden kénnen. Im
abschlielienden Resliimee werden diese Entwicklungsperspektiven verallgemeinert.

Die Gesundheitssysteme in der Einzelbetrachtung

Nachfolgend werden die Gesundheitssysteme der EU 15-Mitgliedslander und der
Schweiz an Hand ausgewahlter Merkmale und Indikatoren dargestellt. Fur alle Lan-
der wurde dabei eine einheitliche Systematik gewahlt, die zunachst die Art des Fi-
nanzierungssystems und den Kreis der Versicherten beschreibt. Die Ausgestaltung
des Finanzierungssystems sowie der Versorgungsstrukturen erganzen die Charak-
terisierung, die ebenso auf die aktuellen Problemstellungen und Reformvorgange im
jeweiligen Land eingeht. Separat dargestellt ist zudem die Einbindung zweier zent-
raler Akteure — des Staates und der Arbeitgeber — in die Finanzierung des Gesund-
heitssystems. Abgeschlossen wird jedes Landerkapitel mit der Darstellung demo-
graphischer und gesundheitsékonomischer Kennzahlen.

Soweit keine andere Quelle angegeben wird, stammen alle Angaben zur Finanzie-
rung der Gesundheitssysteme sowie zum Kreis der Versicherten dem Gegenseiti-
gen Informationssystem zur sozialen Sicherheit — MISSOC — der Europaischen
Kommission’ zum Stand 1. Mai 2004.

Die Angaben und Informationen zur Ausgestaltung der Gesundheitssysteme und
insbesondere zu deren aktuellen Problembereichen und Reformoptionen stammen
von unterschiedlichen Datenquellen. Aufgrund einer zum Teil sehr heterogenen Be-
richts- und Forschungslage zu den Gesundheitssystemen der einzelnen Lander un-
terscheiden sich die Ausfuhrungen im Hinblick auf Umfang und Aktualitat nicht un-

7 Europdische Kommission. Generaldirektion Beschaftigung und Soziales Referat E.2 (2004): MISSOC - Gegenseitiges In-
formationssystem zur sozialen Sicherheit. Soziale Sicherheit in den Mitgliedstaaten der Europdischen Union, im Europai-
schen Wirtschaftsraum und in der Schweiz, Stand am 1. Januar 2004.
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erheblich. Eine wesentliche, die Entwicklung der Mehrzahl der Lander aktuell reflek-
tierende Quelle war dabei der von der Bertelsmann Stiftung im Internet unter
www.healthpolicymonitor.org angebotenen Health Policy Monitor. Dieser Service
bietet Kurzzusammenfassungen zu den aktuellen gesundheitspolitischen Diskussio-
nen, Entschlissen und Strategiepapieren flir ausgewahlte europaische Lander.

Die demographischen und gesundheitsékonomischen Kennzahlen sind den OECD
HEALTH DATA 2004 1st ed. und den OECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. entnom-
men. Neben gesundheitsokonomischen Indikatoren insbesondere zur Hohe und zur
Aufteilung des Gesundheitsbudgets werden auch volkswirtschaftlich relevante so-
ziobkonomische Kennzahlen dargestellt. Dazu gehéren bspw. der Anteil der Bevol-
kerung im Alter von Uber 65 Jahren oder die Arbeitslosenquote. Diese Kennzahlen
sollen in groben Ziigen die wirtschaftlichen und sozialstrukturellen Rahmenbedin-
gungen beschreiben, unter denen sich das jeweilige Finanzierungssystem behaup-
ten muss.

Der volkswirtschaftliche Datensatz wird abschlieRend um eine subjektive Dimension
erweitert: Befragungsergebnisse zur Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem jeweili-
gen Gesundheitssystem sollen in einer komparativen Perspektive reflektieren, wie
hoch die Systemakzeptanz unter den jeweils gegebenen Strukturbedingungen ist.

Neben wissenschaftlicher Literatur, die gerade auf dem Gebiet international verglei-
chender Analysen einen Abstand von zum Teil mehr als zwei bis drei Jahren ge-
genuber gegenwartigen Entwicklungen aufweist, wurde zur besseren Aktualitat auch
auf Artikel der Fach-, Amts- und Verbandspresse zurlickgegriffen.
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Belgien

Finanzierungsmodus

Das belgische Gesundheitssystem wird im Sinne eines obligatorischen Sozialversi-
cherungssystems durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Beitrage finanziert.

Kreis der Versicherten

Das obligatorische Sozialversicherungssystem schlie3t Arbeitnehmer und gleichge-
stellte Gruppen, wie Rentenbezieher, Arbeitslose, Behinderte und Studenten, ein.
Selbststandige sind bedingt eingebunden. Es gibt keine Versicherungspflichtgrenze.

Ausgestaltung des belgischen Gesundheitssystems

In Belgien gilt das Prinzip des Globalbeitrags: Fur alle Sozialversicherungsbereiche
wird ein gemeinsamer Beitrag erhoben. Aus diesem Budget werden Sach- und
Geldleistungen im Krankheitsfall sowie die Altersversorgung und Transferleistungen
bei Arbeitslosigkeit geleistet. Im Rahmen dieses Globalbeitrages liegt der Arbeit-
nehmerbeitrag bei 13,07 Prozent und der Arbeitgeberbeitrag bei 24,87 Prozent des
Bruttolohnes. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze.

Rentner zahlen fir die Gesundheitsversorgung 3,55 Prozent ihrer Rente, sofern die-
se dadurch nicht unter 1.295,28 Euro im Monat sinkt. Staatsangestellte zahlen
ebenfalls Beitrage in Hohe von 3,55 Prozent ihres Bruttolohnes. Der Staat flhrt fur
sie allerdings weitere 3,8 Prozent ab.

Zusatzlich existieren in Belgien noch Sonderregelungen, die in erster Linie dazu
dienen, die Beitragslast von Unternehmen mit geringer Beschaftigtenzahl zu redu-
zieren. So gibt es zum einen einen Lohnkostendampfungsbeitrag flr Arbeitgeber,
der 7,48 Prozentpunkte betragt, zum anderen wird zu Lasten von Unternehmen mit
mindestens zehn Beschaftigten ein zusatzlicher Arbeitgeberbeitrag von 1,96 Pro-
zentpunkten erhoben.

Zur Entlastung der Sozialversicherungsbeitrage flielen mittlerweile funf bis zehn
Prozent der Kfz-Versicherungspramien, zehn Prozent der privaten Krankenversiche-
rungspramien sowie Abgaben beziglich des auf dem belgischen Markt erzielten
Umsatzes der Pharmaindustrie in die Finanzierung der Gesundheitskosten ein.

1
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Die Selbstbeteilung der Versicherten bei ambulanter arztlicher Behandlung liegt bei
bis zu maximal 25 Prozent der Kosten. Obergrenzen fur die Selbstbeteiligung sind
nach dem Einkommen gestaffelt und liegen zwischen 450 und 2.500 Euro jahrlich.
Zuzahlungen bei Arzneimitteln sind nach der Schwere der Krankheit gestaffelt. Bei
schweren Krankheiten fallen sie ganzlich weg. In den anderen Fallen liegen sie zwi-
schen 25 und 80 Prozent des Preises bei jeweils variierenden Obergrenzen.

Fir Selbststédndige besteht nur eine Versicherungspflicht fir groRe Risiken wie
bspw. Krankenhausaufenthalte. Sie kdnnen Zusatzversicherungen fir die Absiche-
rung kleiner Risiken bei Versicherungsanstalten auf Gegenseitigkeit abschlieRen.8

Jeder Belgier kann freiwillig Zusatzversicherungen bei privaten, auf Gewinnerzie-
lung ausgerichteten Versicherungen abschlie3en. Diese decken vornehmlich Kosten
ab, die nicht im Leistungspaket der gesetzlichen Krankenversicherungen enthalten
sind. Fur die in Belgien Ubliche Selbstbeteiligung bei der Inanspruchnahme ambu-
lanter medizinischer Dienstleistungen kommen die Zusatzversicherungen jedoch
nicht auf.

Am 1. Oktober 2001 wurde obligatorisch fur alle Personen mit Wohnsitz in Flandern
sowie freiwillig fir die Burger von Brussel die flamische Pflegeversicherung einge-
fuhrt. Sie deckt Kosten im Pflegefall ab.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Die entstehenden finanziellen Defizite innerhalb der Sozialversicherung werden vom
Staat in Form eines pro Jahr festgelegten staatlichen Pauschalbetrages tbernom-
men.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist in Belgien Uber Sozialbeitrage an der Finanzierung von Sach-
und Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt. Abgeflihrt wird — als Globalbeitrag —
ein gemeinsamer Beitrag fUr alle Sozialversicherungsbereiche. Der Anteil der Ar-
beitgeber an der Finanzierung dieses Sozialbudgets Ubersteigt deutlich den Anteil
der Arbeitnehmer.

8 Soweit nicht anders vermerkt, sind die hier genannten Fakten aus einem von der Européischen Kommission im Jahr
2003 auf der Internetseite: http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/missoc_info_en.htm verdffentlichten Be-
richt (iber die Ausgestaltung des Gesundheitssystems in Belgien entnommen.
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Aktuelle Problemstellungen und Reformtrends

Im letzten Jahrzehnt bemUhte sich der belgische Staat, den Versicherungsschutz
auszudehnen. Inzwischen haben nahezu alle Personen, die in Belgien gemeldet
sind und nicht schon aufgrund ihres Sozialstatus (Arbeitnehmer und gleichberechtig-
te Gruppen) sozialversichert sind, Anspruch auf eine Krankenversicherung. Sie zah-
len hierfur Beitrage, die nicht fir den ganzen Globalbeitrag vorgesehen sind, son-
dern nur fur die Absicherung im Krankheitsfall. Personen mit niedrigem Einkommen
sind beitragsfrei versichert.

Belgien kampft darlber hinaus mit nicht unerheblichen Defiziten in der Gesundheits-
finanzierung. Fur das Jahr 2004 wird angenommen, dass das Defizit im Gesund-
heitsbereich bei 238 Millionen Euro liegen wird.® Aufgrund des wachsenden Defizits
in der Gesundheitsfinanzierung schlug der Minister fiir soziale Angelegenheiten und
Volksgesundheit umfangreiche SparmaflRnahmen vor. Die Steuerungsinstrumente
setzen dabei insbesondere auf der Ausgaben- und Leistungsseite an: Belgiens Arz-
te sollen kinftig auf den jahrlichen Teuerungsausgleich verzichten und fir bestimm-
te Operationen sollen Pauschalpreise eingefiihrt werden. Abteilungen in Kranken-
hausern sollen zusammengelegt und Betten abgebaut werden. Die Ausgaben fur
Medikamente sollen drastisch reduziert werden und Generika haufiger in Einsatz
kommen.10 Zudem soll die Rolle des Hausarztes aufgewertet werden. Dazu sollen
unter anderem Informationen Uber Krankheitsverlaufe auf Dauer zentralisiert wer-
den. Personen Uber 50 Jahre kénnen, wenn sie mdchten, die Verwaltung ihrer
Krankenakte einem Allgemeinmediziner ihrer Wahl anvertrauen und so von einer
Ermafligung in der Selbstbeteiligung profitieren.

9 Arzte Zeitung 2.12.2004.
10 Arzte Zeitung 2.12.2004.
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Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevolkerung 2002 10.333.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 20021 285.726 /1 27.651,8
Anteil der Bevdlkerung Uber 65 20021 17,0%
Arbeitslosenquote 20021 7,3%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 9,1%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 20021 2.515

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / GKV / sonstige 6ffentliche Ausgaben 2000 T21% kA TkA.

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 Z1I%TKATKA.

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2
stationdr / ambulant / Medikamente 1997 35:4% 1 34,8% 116,5%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 k.A.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001

19993 61,2%/15,8% 1 77,0%
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2.1.2 Danemark

Finanzierungsmodus

Danemark verfugt Uber ein o&ffentliches Gesundheitssystem: Sachleistungen im
Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind steuerfinanziert. Geldleistungen im Krank-
heitsfall und bei Mutterschaft werden beitragsfinanziert. Arbeitnehmer und Selbst-
standige zahlen hierfir in den so genannten Arbeitsmarktfonds ein.

Kreis der Versicherten

Im Sinne eines Universalsystems ist die gesamte Bevoélkerung nach dem Wohnsitz-
prinzip anspruchberechtigt. Alle Einwohner sind individuell abgesichert. Ausnahmen
fur bestimmte Bevoélkerungsgruppen gibt es nicht.

Ausgestaltung des danischen Gesundheitssystems

Die Sachleistungen werden im danischen Gesundheitssystem vom nationalen Ge-
sundheitsdienst erbracht. Bisher sind die einzelnen Regionen — die Landkreise — fur
die Bereitstellung von Dienstleistungen im Gesundheitswesen verantwortlich. Aller-
dings steht die dezentrale Organisation des danischen Staatswesens — im Allge-
meinen wie im Gesundheitswesen im Besonderen — zusehends in der politischen
Debatte. Diese Debatte soll klaren, ob die bisherige Struktur des Staatswesens wei-
terhin Unterstiitzung findet.!!

Die arztlichen Leistungen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes werden ohne Zu-
zahlung zur Verfiigung gestellt. Kosten, die den Leistungsrahmen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes Ubersteigen, und privatarztliche Behandlung missen ganzlich
vom Inanspruchnehmer getragen werden. Kosten fir festgelegte, ,gelistete” Medi-
kamente mussen bis zu einer Grenze von jahrlich 520 DKK — etwa 70 Euro — ganz
Ubernommen werden. Darlber hinausgehende Betrage missen nur anteilig getra-
gen werden. Der offentliche Gesundheitsdienst kann in besonderen Fallen hdhere
Zuschusse gewahren oder die Kosten vollstandig ibernehmen. Die 6&ffentliche Ver-
sorgung umfasst jedoch keine Zahnbehandlungen. Fir diese ist gegebenenfalls ei-
ne private Zusatzversicherung abzuschlieRRen.

11 Busse und Schlette 2003, Seite 23.
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Zur Finanzierung von Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft zahlen
Arbeitnehmer acht Prozent ihres Nettolohnes und Selbstédndige acht Prozent ihres
Gewinns in den Arbeitsmarktfonds ein. Es besteht keine Beitragsbemessungsgren-
ze.

Staatliche Finanzierungsbeteiligung

Die Finanzierung der Sachleistungen erfolgt auf kommunaler Ebene. Staatsausga-
ben flr Geldleistungen werden durch den Arbeitsmarktfonds gedeckt. Pflegeleistun-
gen werden teilweise von Gemeinden und Regionen finanziert.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist weder an der Finanzierung von Geld- noch von Sachleistungen
im Krankheitsfall beteiligt.

Aktuelle Problemstellungen und neueste Entwicklungen

Déanemark ist — wie die Uberwiegende Zahl der Lander mit nationalem Gesundheits-
dienst — mit dem Problem langer Wartelisten konfrontiert.'2

Steigerung von Effizienz und Effektivitat im Gesundheitswesen bestimmen damit
auch in Danemark die gesundheitspolitische und versorgungsstrukturelle Diskussi-
on. Im Spatherbst 2001 wurde ein Beratungskomitee fur den Gesundheitssektor ins
Leben gerufen. Auf Grundlage eines im Februar 2002 von diesem Komitee verof-
fentlichten Berichtes wurden 2003 Veranderungen insbesondere im stationaren Be-
reich implementiert, die im Wesentlichen den Ausbau wettbewerblicher Anreizstruk-
turen zum Ziel haben. Dazu gehdren unter anderem eine grélkere Unabhangigkeit
der Krankenhauser, die Nutzung fallbezogener Kostenerstattung in Krankenhausern
sowie die vermehrte Einbeziehung privater Anbieter. Die Gemeinden sind nun ver-
pflichtet, auch private Anbieter zuzulassen. Sie geben Preis- und Qualitatsniveaus
vor und gehen mit den privaten Anbietern eine Vertragsbeziehung ein.

Im Januar 2003 wurden finanzielle Mittel fur den Gesundheitssektor in Hohe von
rund 200 Millionen Euro zur Reduzierung von Wartelisten zur Verfliigung gestellt.
Durch diese MalRnahme konnten die Wartezeiten bei freiwilligen Operationen ver-
kirzt werden.

12 Busse und Schlette 2003, Seite 23.
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Im Marz 2004 wurde ein Strategiepapier verdffentlicht, das mehr Wettbewerb unter
den Krankenhdusern férdern méchte. Es werden finanzielle Anreize und eine grélie-
re Autonomie fir Krankenhauser, die bessere Leistungen als andere erzielen, ge-
fordert. Dies soll zu héherem Verantwortungsbewusstsein und Reduzierung von
Wartelisten fiihren.13

Demographische und gesundheitsbokonomische Kennzahlen

Bezugs-
Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 5.376.000
BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 157.126 / 29.227,3
Anteil der Bevolkerung tber 65 2002 14,8%
Arbeitslosenquote 2002 4,6%
Ausgaben firr Gesundheit in % des BIP 2002 8,8%
Pro Kopf — Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.580
Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben: ) o, I no o
insgesamt / GKV / sonstige ¢ffentliche Ausgaben 2000 82.5%10%/82,5%
Ante|l der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben: 20002 17.5% / 1.6% / 15.9%
insgesamt / PKV / Haushalte
Anteil der Gesundheitsausgaben fir die Bereiche: 20002 54.3% | 24,8% / 8.7%
stationdr / ambulant / Medikamente
Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 2,8%
;ufrlgdenhelF mit dem Gesundheltssystgm: . 1999 45.1% 1 30.7% 1 75.8%
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001

13 Health Policy Monitor, Bertelsmann Stiftung, Stand November 2004.
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2.1.3 Deutschland

Finanzierungsmodus

Das deutsche Gesundheitssystem wird im Sinne eines obligatorischen Sozialversi-
cherungssystems durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Beitrage finanziert.

Kreis der Versicherten

Versicherungspflicht besteht flir Arbeithnehmer bis zu einer festgelegten Einkom-
mensgrenze und gleichgestellte Gruppen, zu denen u.a. Rentenbezieher, Behinder-
te und Studenten zahlen. Eingeschlossen sind zudem der nicht berufstatige Ehe-
partner des versicherten Arbeithehmers sowie deren Kinder bis zum 18. Lebens-
jahr'4, Arbeitslose sind tber Beitrage der Arbeitslosenversicherung, Empfanger von
Sozialhilfe Uber Sonderregelungen in die gesetzliche Krankenversicherung integ-
riert. FUr Arbeitnehmer Uber der Versicherungspflichtgrenze, Selbststandige, Beam-
te, Richter und Berufssoldaten besteht keine Versicherungspflicht. Sie kdnnen einer
privaten Versicherung oder als freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Versicherung
beitreten. Etwa 12 Prozent der deutschen Bevolkerung sind privat versichert.

Ausgestaltung des deutschen Gesundheitssystems

Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt im weit Uberwiegenden Male
durch Sozialbeitrage, die sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer nahezu paritatisch tei-
len. Mit Aufnahme eines Arbeitsverhaltnisses unterliegt der Arbeitnehmer bis zu ei-
nem Jahreseinkommen von — im Jahr 2005 — 46.800 Euro der Versicherungspflicht
bei einer offentlichen, gesetzlichen Krankenkasse. Wahrend noch bis in die Mitte
der 1990er Jahre die Wahl der Krankenkasse an den Beschéaftigungsstatus — Arbei-
ter oder Angestellter — gebunden war, besteht seither Wabhlfreiheit. Die Krankenkas-
sen kdnnen nunmehr Uber die Hohe des Beitragssatzes und in geringem Umfang
auch Uber das Leistungsangebot untereinander in Wettbewerb treten. Dieser Wett-
bewerb hat tUber die Blindelung von wirtschaftlichen Potenzialen durch Zusammen-
schlisse zu einer sehr deutlichen Reduktion der Zahl gesetzlicher Krankenkassen
gefuhrt. Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen hat zudem das Kostenma-
nagement beférdert, infolgedessen insbesondere der Anstieg der Verwaltungskos-
ten, aber auch der Leistungsausgaben abgeflacht werden konnte. Der Wettbewerb

14 Bei Vorliegen von Sondertatbestanden, wie bspw. Schul- oder Berufsausbildung, verlangert sich die Mitversicherung bis
zum maximal 27. Lebensjahr.
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wird durch Ausgleichszahlungen zwischen den Krankenkassen geregelt, die in ei-
nem vorgegebenen Rahmen zum einen Unterschiede in der Versichertenstruktur
ausgleichen, zum anderen Anreize fiir eine gezielte Auswahl von Versicherten mit
einem vermeintlich glinstigen Einnahmen- und Ausgabenprofil reduzieren sollen.
Der durchschnittliche Beitragssatz der gesetzlichen Krankenkassen liegt — im ersten
Halbjahr 2005 — bei rund 14,2 Prozent. Die Beitragssatze der einzelnen Kranken-
kassen haben sich in den letzten Jahren erheblich angenahert.

Mit der Einfuhrung der so genannten Praxisgebuhr wurden ab 2004 in Deutschland
erstmals Zuzahlungen fir unmittelbare arztliche Leistungen gefordert. Die Praxisge-
bihr wird beim ersten Arztbesuch je Quartal fallig und betragt — soweit keine Befrei-
ungstatbestande vorliegen — 10 Euro. Zuzahlungen sind ansonsten bei verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten, Hilfsmitteln und beim Zahnersatz zu leisten. Bei
verschreibungspflichtigen Medikamenten und Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10
Prozent des Preises, mindestens jedoch funf und héchstens zehn Euro. Fur Kran-
kenhausbehandlung sind 10 Euro je Aufenthaltstag flir maximal 28 Tage im Jahr zu
zahlen. Die Zuzahlungen muissen bis zu einer Belastungsobergrenze von zwei Pro-
zent des jahrlichen Bruttoeinkommens vom Versicherten getragen werden. Bei
chronisch kranken Personen liegt diese Obergrenze bei einem Prozent des jahrli-
chen Bruttoeinkommens.

Im deutschen Gesundheitswesen fallt eine vergleichsweise starre Trennung des
ambulanten und des stationaren Bereichs auf, die als eine der wesentlichen Ursa-
chen fur Ineffizienzen und mangelnde Zufriedenheit gilt. Der ambulante Sektor ist
dabei geteilt in einen allgemeinmedizinischen und einen facharztlichen Bereich. Die
Mediziner sind hier freiberuflich tatig. Im Krankenhausbereich finden sich 6ffentliche,
freigemeinnutzige und private Anbieter. Der Krankenhausbereich in Deutschland
sieht sich gerade im internationalen Vergleich mit einer Uberdurchschnittlich hohen
Kapazitatsdichte und Behandlungsdauer konfrontiert. Seit den 1990er Jahren stand
im Rahmen der Krankenhausplanung der Bundeslander eine Ruckfihrung der
Krankenhausbetten im Vordergrund. Aktuell wird mit der Umstellung der Vergi-
tungssystematik auf eine weitgehend geschlossene Fallpauschalenstruktur ein An-
reizsystem implementiert, das mit starken betriebswirtschaftlichen Impulsen Uber die
Reduzierung der durchschnittlichen Behandlungsdauer zu einer Erhéhung der Effi-
zienz flhren soll. Begleitet werden diese Veranderungen von Ansatzen, im Sinne
einer integrierten Versorgung die Abstimmung und die Kooperation zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen zu verbessern.
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Im Hinblick auf die Ausgestaltung der Versorgungsstrukturen ist in Deutschland ein
System der Selbstverwaltung vorzufinden, d.h. der Staat gibt Rahmenvorgaben fur
das Leistungsangebot und die Finanzierungsstrukturen vor, die konkrete Ausgestal-
tung unterliegt allerdings der Verantwortung der Krankenkassen und der Organe der
Arzte und stationaren Leistungsanbieter.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Eine staatliche Finanzierungsbeteiligung ist in Deutschland nur gering ausgepragt.
Seit den 1970er Jahren werden die Investitionsleistungen im Krankenhausbereich
von den Bundeslandern getragen. Seit 2001 gibt es im Zusammenhang mit der Fi-
nanzierung so genannter versicherungsfremder Leistungen zielgerichtete Steuer-
transfers in das Gesundheitssystem.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist tiber auf den Arbeitslohn bis zu einer Beitragsbemessungsgren-
ze bezogene Beitrage an der Finanzierung von Sach- und Geldleistungen im Krank-
heitsfall beteiligt. Diese Beteiligung war in der Vergangenheit paritatisch, d.h. sie
bestand aus gleichen Anteilen flr Arbeitgeber wie Arbeitnehmer. Ab dem 1. Juli
2005 werden Leistungen zum Zahnersatz und fur einen so genannten Sonderbei-
trag nur noch von den Arbeithehmern getragen, so dass erstmals die paritatische
Finanzierung im Gesundheitsbereich — wenn auch in einem vergleichsweise kleinen
Schritt — aufgegeben wurde. Die Differenz zwischen dem Beitragsanteil der Arbeit-
geber und der Arbeitnehmer betragt dann 0,9 Prozentpunkte.

Aktuelle Problemstellungen und Reformvorgange

Zentrales Motiv fur Interventionen in die Finanzierungs- und Leistungsstruktur ist die
Sicherstellung stabiler, nicht weiter steigender Beitragssatze der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Ebenso werden Effizienz- und Qualitatsdefizite problematisiert,
denen insbesondere durch zielgerichtete Steuerung und Koordination der Versor-
gungsstrukturen und der Behandlungsablaufe sowie durch neue monetare Anreiz-
systeme sowohl fUr die Leistungsanbieter als auch fur die Versicherten entgegen-
gewirkt werden soll.

In den zuriickliegenden eineinhalb Jahrzehnten wurde eine Vielzahl zum Teil tief-
greifender Anderungen im deutschen Gesundheitswesen vorgenommen. Das
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Grundmodell eines Uberwiegend beitragsfinanzierten, offentlichen Gesundheitswe-
sens hat aber nach wie vor Bestand.

Die Anderungen dienten im Kern zwei zentralen Zielen:

Der Stabilitdt des Beitragssatzes, dabei insbesondere einer Entlastung der
direkten Arbeitgeberbeteiligung an der Finanzierung sowie

dem Heben von Wirtschaftlichkeitsreserven bei gleichzeitigem Beheben von
Qualitatsdefiziten.

Umgesetzt wurde dies mit unterschiedlichen Instrumenten, mit denen neben unmit-
telbarer Kostendampfung auch monetare und nicht-monetare Anreize zur Regulie-
rung des Nachfrage- und Anbieterverhaltens gesetzt werden konnten. Die einge-
setzten Regulationskonzepte lassen sich wie folgt charakterisieren:

Direkte Ausgabensteuerung:

Hier sind insbesondere die Deckelung der Ausgaben fiir den ambulanten und
stationaren Bereich, die zu Beginn der 1990er Jahre eingefuhrt worden sind, zu
nennen. Die Gesamtvergltungen flir die jeweiligen Leistungssektoren wurden
budgetiert, jahrliche Anpassungen dirfen nur im Rahmen der Veranderung der
Grundlohnsumme vorgenommen werden. Ebenso kdnnen Festbetrags-
regelungen, die sich u.a. im Arzneimittel- und Heilmittelbereich finden, sowie
Festzuschisse beim Zahnersatz zur direkten Ausgabensteuerung gezahit
werden.

Veranderungen in der Finanzierungsbeteiligung:

Eine Vielzahl von EinzelmaRnahmen kdénnen zusammengefasst werden, die in
der Tendenz zu einer hoheren Beteiligung der Versicherten bzw. der Patienten
bei gleichzeitiger Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung von
Ausgaben im Allgemeinen wie der direkten Finanzierungsbeteiligung der
Arbeitgeber im Besonderen fuhrten. Dazu zahlen:

- Aufgabe der paritatischen Finanzierung durch Ubertragung der Leistungen bei
Zahnersatz und eines so genannten Sonderbeitrages allein auf die Versicher-
ten.

- Ausgliederung bzw. Wegfall von Leistungen wie der nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel oder der Sehbhilfen.

- EinfGhrung bzw. Erhéhung von Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen u.a. bei
Medikamenten sowie bei Erstkontakten von Arzten im Quartal (Praxisgebiihr).
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Aufzuflhren sind aber auch erste Ansatze einer Steuerfinanzierung: So werden
Mittel aus der Erhéhung der Tabaksteuer der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Verfligung gestellt und damit der beitragsfinanzierte Anteil entlastet.

Steuerung des Nachfrageverhaltens:

Mit der Praxisgebihr soll unter anderem so genanntes Doctor Hopping
vermieden und eine Bindung an einen Hausarzt erreicht werden. Krankenkasen
kénnen zudem mittlerweile Hausarztmodelle fiir ihre Versicherten anbieten.
Daneben wurden auch neue Tarifierungsformen innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen wie Bonusmodelle oder die Beitragsrick-
erstattung.

Strukturierung von Versorgungsablaufen und Behandlungswegen:

Durch bessere Abstimmung und Kooperation soll die Qualitdt der Versorgung
verbessert und wirtschaftlich rationaler — unter Vermeidung von Doppelunter-
suchungen und nicht wirksamen Behandlungsformen — gearbeitet werden. Dies
soll Uber so genannte Disease Management Programme bzw. eine integrierte
Versorgung erreicht werden.

Einfihrung wettbewerblich orientierter Anreizsysteme:

Die Freigabe der Krankenkassenwahl fur gesetzlich Versicherte kann dazu
ebenso gezahlt werden wie die Umstellung des Vergltungssystems im
stationaren Bereich.

Zwar konnte gerade in den letzten Jahren auf einem vergleichsweise hohen Niveau
der Zuwachs der Ausgaben eingedammt werden, durch die im europaischen Kon-
text unterdurchschnittliche wirtschaftliche Dynamik werden die Bemuhungen um die
Stabilitat des Beitragssatzes aber von einer mangelnden Starke der Einnahmeseite
untergraben.
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Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Daten B?:l;l?s' Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 82.489.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 2.131.717 1 25.842 4
Anteil der Bevolkerung tber 65 2002 17,3%
Arbeitslosenquote 2002 8,6%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 10,9%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.817

Anteil der offentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

insgesamt / GKV / sonstige 6ffentliche Ausgaben

20002 75,0% /68,7% / 6,3%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:
insgesamt / PKV / Haushalte

20002 25,0%/12,6% / 10,5%

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:
stationdr / ambulant / Medikamente

20002 2,0%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum

20002 36,6% /20,7% / 13,6%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

19993 42,5% 1 7,4% 1 49,9%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.4 Finnland

Finanzierungsmodus

In Finnland ist ein offentliches Gesundheitssystem eingerichtet: Sachleistungen im
Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind im finnischen Gesundheitssystem steuerfi-
nanziert. Die Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft werden Uber Ar-
beitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage finanziert.

Kreis der Versicherten

Im Sinne eines Universalsystems ist die gesamte Bevoélkerung nach dem Wohnsitz-
prinzip anspruchberechtigt. Alle Einwohner sind individuell abgesichert. Ausnahmen
fur bestimmte Bevoélkerungsgruppen gibt es nicht.

Ausgestaltung des finnischen Gesundheitssystems

Der nationale Gesundheitsdienst in Finnland wird tUber Steuergelder — teils Gemein-
desteuern, teils (gesamt-)staatliche Steuermittel — finanziert. Allerdings gibt es zu-
dem eine einheitliche Krankenversicherung, die fur alle Einwohner verpflichtend ist.
Bei dieser Krankenversicherung handelt es sich um eine Art Kostenerstattungssys-
tem, in das alle in Finnland zugelassenen Arzte einbezogen sind. Die Versicherung
Ubernimmt beispielsweise die Kosten flir vom Arzt verordnete Medikamente und
Krankentransporte und dient ebenso dazu, Einkommensausfalle bei Krankheit und
Entschadigungen fur Elternschaftsurlaub auszugleichen.1®

Die medizinischen Leistungen werden Uberwiegend durch kommunale Einrichtun-
gen angeboten. Rund 450 Gemeinden sind fiir die Organisation des Gesundheits-
dienstes zustandig. Die ambulanten Leistungen erfolgen in Gesundheitszentren, die
von grofReren Gemeinden allein oder von Verbdnden benachbarter Gemeinden zu-
sammen finanziert werden. Das Leistungsangebot der verschiedenen Gesundheits-
zentren fallt unterschiedlich aus. Dies ist nicht zuletzt den soziogeografischen Ge-
gebenheiten dieses Uber weite Teile sehr dunn besiedelten Landes geschuldet. So
kénnen in den Gesundheitszentren gréRerer Stadte mehrere 100 Arzte beschéftigt
sein, in entlegenen Gebieten hingegen kann oftmals nur eine Basis- und Notfallme-
dizin angeboten werden.

15 BAK intern 2004, Seite 15.

24



HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

Im Rahmen von Zuzahlungen sind fur einen Arztbesuch je nach Gemeinde bis zu 11
Euro fur die ersten drei Konsultationen im Kalenderjahr oder eine Jahresgebuhr von
22 Euro zu entrichten. Bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern sind 22 Euro
zu zahlen. Fir einen Tag Krankenhausaufenthalt fallen 26 Euro Selbstbeteiligung
an. Die Obergrenze der Selbstbeteiligung liegt bei 590 Euro im Jahr. Danach wer-
den bei einem Krankenhausaufenthalt 12 Euro pro Tag erhoben.

Die Finanzierung von Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft erfolgt
durch auf den Bruttolohn erhobene Sozialabgaben. Der Arbeitnehmerbeitrag liegt
bei 1,5 Prozent. Der Arbeitgeberbeitrag betragt bei Staatsangestellien 2,864 Pro-
zent und bei Gemeinden, Kirchen und in der Privatwirtschaft 1,614 Prozent. Es gibt
keine Beitragsbemessungsgrenze.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Die Finanzierung der Sachleistungen erfolgt in erster Linie durch die kommunalen
Behdrden. Es gibt einen Zuschuss des (Gesamt-)Staates zu den sozialen Diensten
und Gesundheitsdiensten der Gemeinden in Abhangigkeit zu ihrer jeweiligen Ein-
wohnerzahl, Altersstruktur, Arbeitslosenquote und Mortalitatsrate, so dass der Staat
rund ein Drittel der Ausgaben tragt. Zu Geldleistungen gibt es ebenfalls einen
Staatszuschuss. 2004 tUbernahm hier der Staat rund ein Viertel der Ausgaben.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist an der Finanzierung von Geldleistungen im Krankheitsfall und
bei Mutterschaft beteiligt.

Aktuelle Problemstellungen und neueste Entwicklungen’®

Unter anderem durch eine Reduzierung der Krankenhauskapazitdten um 16 Prozent
konnte Finnland den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt zwi-
schen 1990 und 2000 senken. Da aber nicht gleichzeitig der ambulante Sektor aus-
gebaut wurde, hatte dies zur Folge, dass die Gesundheitszentren mit der arztlichen
Versorgung nicht nachkamen und sich teilweise erhebliche Wartelisten bildeten.

Seit Januar 2003 wird die zahnéarztliche Versorgung der gesamten Bevolkerung 6f-
fentlich finanziert.

16 Health Policy Monitor, Bertelsmann Stiftung, Stand November 2004.
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Im Februar 2003 wurde in Kainuu ein Pilotprojekt bezlglich neuer Formen des Ma-
nagements der Gesundheitsdienste auf Landerebene gestartet. Es ist die Einrich-
tung von neuen regionalen Verwaltungen geplant, die medizinische Grundversor-
gung und spezielle medizinische Behandlungen sowie weitere soziale Dienstleis-
tungen wie berufliche Weiterbildung und ahnliches anbieten. Der Staat wird fur Be-
reiche der Gesundheitsvorsorge, Wirtschaftspolitik sowie die Finanzierung der loka-
len Entwicklung verantwortlich sein. Von diesem Pilotprojekt wird eine Steigerung
der Produktivitdt von Wohlfahrtsdienstleistungen und eine nachhaltige Entwick-
lungsmoglichkeit fiir diinn besiedelte und benachteiligte Gebiete erwartet.

Im Marz 2003 wurde ein Strategiepapier verdffentlicht, durch das der Zugang zur
Gesundheitsversorgung besser gesichert werden soll. Die Diskrepanz zwischen
Nachfrage an Gesundheitsdiensten und tatsachlich vorhandenen Ressourcen soll
geschlossen werden, um Wartelisten einzudammen.

Im Marz 2004 wurden so genannte Wertgutscheine in die soziale und gesundheitli-
che Versorgung eingefiihrt, um den Leistungsbeziehern mehr Wahlfreiheit zu er-
moglichen. Daruber sollen die Vielfalt und damit der Wettbewerb unter den Leis-
tungserbringern erhdht werden. Durch das neu eingeflhrte System soll es auch
kleinen Firmen ermdglicht werden, in den Markt der hauslichen Krankenpflege ein-
zusteigen.
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Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten : Kennzahlen

jahr
Bevélkerung 2002 5.201.000
BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 138.419/26.613,9
Anteil der Bevolkerung uber 65 2002 15,2%
Arbeitslosenquote 2002 9,1%
Ausgaben fiir Gesundheit in % des BIP 2002 7,3%
Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 1.943
Anteil der offentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben: ) o 0 0
insgesamt / GKV / sonstige offentliche Ausgaben 2000 75.1%715,4% 1 59,7%
Antell der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben: 20002 24.9% 1 2.6% | 20.4%
insgesamt / PKV / Haushalte
Anteil der Gesundheitsausgaben fir die Bereiche: 20002 39.9% / 30.3% / 15.5%
stationdr / ambulant / Medikamente
Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 2,9%
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem: o o 0
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt 1999° 56,3% 118,0%/74,3%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.5 Frankreich

Finanzierungsmodus

Das franzosische Gesundheitswesen wird im Sinne eines obligatorischen Sozialver-
sicherungssystems durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Beitrage sowie (ein-
kommen-)steuerdhnliche Abgaben finanziert.

Kreis der Versicherten

In die obligatorische Sozialversicherung sind Personen mit Erwerbstatigkeit in
Frankreich oder mit einem dauerhaften regelmaRigen Wohnsitz in Frankreich einge-
bunden. Anspruch auf Mitversicherung haben unter bestimmten Bedingungen zu-
dem Ehepartner, Kinder und Verwandte sowie sonstige Personen, die seit 12 Mona-
ten ununterbrochen mit dem Versicherten zusammengelebt haben und von ihm un-
terhalten werden. Dies gilt auch fiir ehedhnliche Gemeinschaften. Es gibt keine Ver-
sicherungspflichtgrenze.

Seit dem Jahr 2000 gibt es zusatzlich eine beitragsfreie Versicherungsform fur Per-
sonen mit niedrigem Einkommen.

Ausgestaltung des franzosischen Gesundheitssystems

Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt zum einen Uber Arbeitgeberbei-
trage in Hohe von 12,8 Prozent und Arbeitnehmerbeitrage in Héhe von 0,75 Prozent
des Bruttoeinkommens. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze. Bei Zusatz- und
Erganzungsrenten werden Beitrage von einem Prozent und bei Vorruhestandsren-
ten von 1,7 Prozent erhoben.

Neben den vergleichsweise geringen Arbeitnehmerbeitrag tritt zum anderen ein so
genannter allgemeiner Sozialbeitrag [,contribution sociale généralisée“ (CSG)]. Da-
bei handelt es sich um eine (einkommen-)steuerahnliche Abgabe in Héhe von 5,25
Prozent aller Einkiinfte und 3,95 Prozent der Lohnersatzleistungen, die alle Einwoh-
ner zu tragen haben.

Seit dem Jahr 2000 haben einkommensschwache Einwohner Anspruch auf einen
allgemeinen Gesundheitsschutz (CMU: ,Couverture maladie universelle®): Personen
mit niedrigem Einkommen (bei Alleinlebenden 530 Euro pro Monat und bei einem 2-
Personen-Haushalt 800 Euro pro Monat) missen keine Sozialversicherungsbeitrage
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zahlen. Sie sind Uber die CMU abgesichert.!” Die CMU deckt dabei die Krankheits-
versorgung von rund 4 Millionen Franzosen ab, die sich bei einem so genannten
,Referenzarzt” einzuschreiben haben und Anrecht auf Kostentibernahme nach dem
Sachleistungsprinzip haben.

In Frankreich sind Uber die Sozialbeitrdge hinaus nicht unerhebliche Zuzahlungen
zu leisten. Die rechtlich vorgesehenen Selbstbeteiligungssatze liegen bei 30 Prozent
der Arzthonorare, 25 Prozent bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern und
20 Prozent bei stationarer Krankenhausbehandlung. Bei Medikamenten reichen die
Zuzahlungssatze von 35 bis zu 100 Prozent je nach Schwere der Krankheit. Bei
chronischen Krankheiten fallen keine Zuzahlungen an. Die Zuzahlungsregelungen
werden allerdings aufgefangen von einem umfassenden System von Zahlungsbe-
freiungen und Zusatzversicherungen. Gerade das System der Zusatzversicherun-
gen hat deutlich an Bedeutung gewonnen. Mehr als 90 Prozent der Bevdlkerung
besitzen mittlerweile einen solchen zusatzlichen Versicherungsschutz, der Uberwie-
gend die Zuzahlungen Ubernimmt, damit aber auch deren Steuerungswirkungen in
grol3en Teilen aufhebt.

Zur weiteren Deckung der entstandenen Defizite in der Finanzierung der Sozialver-
sicherungen wurde 1998 die Steuer zur Tilgung der Sozialschuld (,Remboursement
de la dette sociale“ (RDS)) eingefuhrt. Diese soll 13 Jahre gelten und sie betragt 0,5
Prozent auf alle Einkunfte, die der CSG unterliegen. Im Gegenzug wurde der Ar-
beitnehmerbeitrag auf 0,75 Prozent gesenkt.18 Es werden zudem Steuern erhoben,
die unmittelbar in die Finanzierung des Gesundheitssystems einflieRen. Dazu geho-
ren die Alkohol- und die Tabaksteuer sowie Steuern auf Mischgetranke und auf
Werbung der Pharmaindustrie.

Die franzésischen Krankenkassen sind stark zentralisiert. Sie sind nach verschiede-
nen Berufsgruppen gegliedert. Im Grunde gibt es vier bedeutende Kassenarten: Die
Kasse flr lohnabhangige Arbeiter (CNAMTS), die rund zwei Drittel der Versicherten
umfasst, die Kasse fir Landarbeiter (MSA), die Kasse fir selbstandige Arbeiter
(CANAM) und verschiedene Kassen fur Beamte und Arbeitnehmer des 6ffentlichen
Sektors.!® Der Staat (ibt in Frankreich einen nicht geringen Einfluss auf die Geschéf-
te der Krankenkassen aus, indem er beispielsweise Beitragssatze festlegt und die
Verwaltungsdirektoren fiir die Dachorganisationen der Krankenkassen benennt.20

17 Hassenteufel 2004, Seite 56.
18 Kaufmann 1998, Seite 327f.
19 Hassenteufel 2003, Seite 49.
20 Bode 2003, Seite 24.
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Entscheidungen der Kassen kdnnen durch den Staat aufgehoben werden und ihre
Haushaltsplane unterliegen der Kontrolle des Staates.

Aufgrund des ausgepragten Entscheidungsrechts des Staates wird das franzdsische
System auch von einzelnen Autoren als eine Mischung zwischen dem Bismarck-
und dem Beveridge-Modell bezeichnet: Einerseits spielen die Krankenversicherun-
gen eine wichtige Rolle, andererseits erfolgt eine starke staatliche Intervention.?’

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Die staatliche Finanzierungsbeteiligung ist vergleichsweise gering und bezieht sich
auf sachgebundene Steuern, die in die Finanzierung des Gesundheitssystems ein-
flieRen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist Gber auf den Arbeitslohn bezogene Beitrage an der Finanzierung
von Sach- und Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt. Eine Beitragsbemes-
sungsgrenze besteht nicht. Der Anteil der Arbeitgeber an der Finanzierung liegt
deutlich Uber dem Anteil der Arbeithehmer.

Reformvorgange

Als Reaktion auf steigende Gesundheitskosten wurde in Frankreich die Rolle des
Staates gestarkt. Die so genannte Juppé-Reform 1996 gilt als Einschnitt in der Ge-
schichte der franzésischen Sozialversicherung und war ein bedeutender Schritt in
Richtung Ausbau staatlicher Steuerungsmadglichkeiten. Per Erlass und ohne parla-
mentarische Debatte wurde seinerzeit die Gesundheitsreform beschlossen.?? Seit
1996 wird jedes Jahr ein Gesetz fur die Finanzierung der Sozialversicherung (,Loi
de financement de la sécurité sociale®) verabschiedet. Hier wird die Kostengrenze
fur die Krankenversicherung im nachsten Jahr festgelegt. Das Parlament ist ver-
pflichtet, jedes Jahr Uber die Entwicklungen der Ausgaben im Gesundheitsbereich
neu zu entscheiden.23 Zusatzlich wurde eine neue Institution geschaffen, durch die
der Staat Kompetenzen der Krankenkassen tGbernommen hat, so genannte Regio-
nale Amter fir Krankenhauser. Sie entscheiden Uber infrastrukturelle Einrichtungen
und beschlieen den Haushalt des Krankenhauswesens.?4 Budgets, Leistungs- und

21 Sandier, Paris et al. 2004, Seite 115.
22 Hassenteufel 2003, Seite 52.

23 Sandier, Paris et al. 2004, Seite 134.
24 Kaufmann 1998, Seite 331.

30



HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

Bettenangebotsumfang unterliegen somit im stationdren Bereich einer direkten mi-
nisteriellen Kontrolle.

Uber die Reform der Entscheidungsstrukturen hinaus wurden in Frankreich mit der
Einflhrung des allgemeinen Versicherungsschutzes (CMU) im Jahr 2000 aber auch
Versorgungslicken geschlossen und eine Art Grundsicherung im Hinblick auf das
Krankheitsrisiko eingeflihrt.

Aktuelle Problemstellungen

Das franzdsische Gesundheitssystem sieht sich mit steigenden Ausgaben und sin-
kenden Einnahmen konfrontiert. Diese Entwicklung fiel in den letzten Jahren beson-
ders drastisch aus. Im Jahr 2003 betrug das Defizit des Krankenversicherungssys-
tems 6,1 Milliarden Euro und wird flr das Jahr 2004 auf 11,9 Milliarden Euro ge-
schéatzt.25 Zusétzlich wurden zeitweise aus arbeitsmarktpolitischen Griinden Sozial-
abgabeerleichterungen fir Arbeitgeber eingefihrt. Allein im Jahr 2003 entstand
hierdurch fiir das Kassenbudget ein geschatzter Einnahmeausfall von 9 Prozent.2

Zur Sanierung der gesetzlichen Krankenversicherungen hat die franzésische Regie-
rung im Mai 2004 Reformpléne vorgelegt, die auf einer Kombination von Einsparun-
gen und Einnahmeerhdhungen basieren. Mit ihnen soll bis 2007 die Lage der Kran-
kenkassen um rund 15 Milliarden Euro im Jahr verbessert und so eine ausgegliche-
ne Haushaltslage erreicht werden. Die Einnahmeseite soll zum einen durch eine
starkere Eigenbeteiligung der Patienten erhdht werden. Zukiinftig zahlen franzdsi-
sche Burger je Arztbesuch einen Euro und die Zuzahlungen fir stationare Aufent-
halte werden erhoht. Zusatzlich wird der allgemeine Sozialbeitrag (CSG) erhdht. Der
Staat will sich an der Sanierung der Krankenkassen durch einen jahrlichen Zu-
schuss von einer Milliarde Euro beteiligen.?’

Einsparungen sollen durch die Einflihrung eines Primararztmodells erfolgen. Die
Koordination zwischen den Arzten soll verbessert werden und bis zum Jahr 2007
sollen alle Behandlungsdaten auf einer Chipkarte gespeichert werden. Patienten
missen die Karte bei jedem Praxisbesuch vorlegen. Aulerdem sollen sie sich bei
einem so genannten behandelnden Arzt einschreiben, der sie zu Facharzten uber-
weist. So sollen unnétige Behandlungen und Untersuchungen vermieden und ein
kostenbewusstes Handeln bei den Patienten und Arzten erwirkt werden. Im Unter-
schied zu einem echten Hausarztmodell kbnnen die Patienten nach wie vor einen

25 Frankfurter Allgemeine Zeitung, 21.09.04.
26 Bodel 2003, Seite 27.
27 Frankfurter Allgemeine Zeitung, 19.05.2004.
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Facharzt ohne Uberweisung aufsuchen, miissen dann aber unter Umstéanden einen
Zuschlag zahlen.?8 Dariiber hinaus wird ein vermehrter Einsatz von Generika gefor-
dert.28

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 59.486.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 1.671.213/28.094,2
Anteil der Bevélkerung Uber 65 2002 16,3%
Arbeitslosenquote 2002 8,8%

Ausgaben firr Gesundheit in % des BIP 2002 9,7%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.736

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0,
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 75,8%/73,3% /2,5%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 24,2% 112,7% 1 10,4%

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2
stationar / ambulant / Medikamente 2000 42,3% 122,8% 1 20,4%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 1,8%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001

19993 62,2% 116,0% / 78,2%

28 Arzte Zeitung, 23.06.2004.
29 Frankfurter Allgemeine Zeitung, 19.05.2004.
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2.1.6 Griechenland

Finanzierungsmodus

Das griechische Gesundheitswesen wird im Sinne eines obligatorischen Sozialver-
sicherungssystems durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Beitrage finanziert.

Kreis der Versicherten

Das obligatorische Sozialversicherungssystem umfasst Arbeitnehmer und gleichge-
stellte Gruppen, zu denen Rentenempfanger und Arbeitslose zahlen. Unterhaltsbe-
rechtigte Familienmitglieder sind mitversichert. Es gibt keine Versicherungspflicht-
grenze und keine freiwillige Versicherung.

Ausgestaltung des griechischen Gesundheitssystems

Erst mit der Etablierung demokratischer Strukturen ab 1974 gelangte die Sozialpoli-
tik in Griechenland auf die politische Agenda. 1983 wurde ein nationaler Gesund-
heitsdienst (ESY) eingerichtet, der unter direkter staatlicher Steuerung steht.30 Me-
dizinische Dienstleistungen werden in Griechenland von diesem nationalen Ge-
sundheitsdienst (ESY), von Ambulanzen oder Kliniken der Krankenversicherungen —
insbesondere der gréfiten Krankenversicherung IKA — und privaten Vertragskliniken
angeboten.3! Dies ist insofern als Besonderheit anzusehen, als nationale Gesund-
heitsdienste hauptsachlich in Landern mit einem steuerfinanzierten Gesundheitssys-
tem zu finden sind. Das griechische Gesundheitssystem wird jedoch durch Sozial-
beitrége von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert. AuRer Griechenland ver-
fugt in den EU 15-Mitgliedsstaaten nur noch Italien Uber ein beitragsfinanziertes Ge-
sundheitssystem mit nationalem Gesundheitsdienst.

Far Sachleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft liegt der Arbeitgeberbei-
trag bei 4,30 Prozent und der Arbeitnehmerbeitrag bei 2,15 Prozent des Bruttolohns.
Die Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft werden durch Arbeitge-
berbeitrage in Héhe von 0,8 Prozent und Arbeitnehmerbeitrage in Héhe von 0,4
Prozent finanziert. Damit ergibt sich ein Gesamtbeitrag der Arbeitgeber von 5,1 Pro-

30 Liaropoulos 2001, Seite 5.

31 Soweit nicht anders vermerkt, sind die hier genannten Fakten aus einem von der Européischen Kommission im Jahr
2003 auf der Internetseite: http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/missoc_info_en.htm verdffentlichten Be-
richt (iber die Ausgestaltung des Gesundheitssystems in Griechenland entnommen.

33



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

zent und der Arbeitnehmer von 2,55 Prozent des Bruttolohnes. Sowohl bezlglich
der Sozialabgaben fur Sachleistungen wie auch fur Geldleistungen gelten bei Versi-
cherten, die seit dem 31. Dezember 1992 versichert sind, Beitragsbemessungs-
grenzen von 2.058,25 Euro. Fir Personen, die seit dem 1. Januar 1993 versichert
sind, gibt es keine Beitragsbemessungsgrenzen.32

Die Beitragssatze der Arbeitnehmer und Arbeitgeber sind in den letzten Jahren zwar
stabil geblieben. Gleichzeitig entwickelte sich dadurch aber im Gesundheitssektor
ein erhebliches finanzielles Defizit, das durch steigende staatliche Zuschisse aufge-
fangen wird. Der steuerfinanzierte Anteil der Gesundheitsausgaben hat damit konti-
nuierlich zugenommen.

Die Versorgung durch einen in den nationalen Gesundheitsdienst eingebundenen
Arzt ist kostenfrei. Bei Arzneimitteln zahlen griechische Birger einen Eigenanteil
von 25 Prozent des Arzneimittelpreises. Bei Medikamenten fir bestimmte Indikatio-
nen ist die Zuzahlung auf 10 Prozent des Preises reduziert. Bezieher einer Mindest-
rente missen grundsatzlich nur 10 Prozent Selbstbeteiligung pro Arzneimittel auf-
bringen.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Defizite des Sozialversicherungssystems werden durch staatliche Zuschilisse aufge-
fangen. Von 2003 bis 2008 ist ein jahrlicher Staatszuschuss in Héhe von 1 Prozent
des Bruttoinlandprodukts flr das Sozialversicherungssystem der Arbeitnehmer vor-
gesehen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist aufgrund zu leistender Sozialbeitrdge in Griechenland an der Fi-
nanzierung von Sach- und Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt. Der Arbeitge-
beranteil ist dabei doppelt so hoch wie der Arbeitnehmeranteil.

32 Dies entspricht den Angaben des von der Européischen Kommission veréffentlichten gegenseitigen Informationssystems
zur sozialen Sicherheit (MISSOC), Stand 1. Januar 2004. In dem gegenseitigen Informationssystem zur sozialen Sicher-
heit (MISSOC), Stand 1. Januar 2003 wird das griechische Finanzierungssystem folgendermalen beschrieben: Grie-
chenland finanziert sein Gesundheitssystem (iber eine so genannte ,Dreiparteienfinanzierung” (fir alle ab dem 1. Januar
1993 Versicherten). Das heilt, dass die Beitrage zu den Krankenversicherungen von Arbeitnehmern, Arbeitgebern und
Staat getragen werden. Der Arbeitnehmerbeitrag betragt 2,55 Prozent, der Arbeitgeberbeitrag 5,1 Prozent und der staat-
liche Beitrag 3,8 Prozent. Fiir den staatlichen Beitrag gilt eine Beitragsbemessungsgrenze von 1.074 Euro im Monat.

34



HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

Aktuelle Problemstellungen und Reformtrends

In der Eurobarometerumfrage der Europaischen Kommission, die im Jahr 2001 ver-
offentlicht wurde, waren 1999 nur 18,6 Prozent der Griechen mit ihrem Gesund-
heitssystem zufrieden. Dies ist im Vergleich mit den anderen Mitgliedsstaaten der
niedrigste Zufriedenheitswert. Im europaischen Vergleich schneidet das griechische
Gesundheitssystem beziglich Qualitat und Effektivitat unterdurchschnittlich ab. Die
Gesundheitsausgaben Griechenlands stehen so in einem Missverhaltnis zum Quali-
tatsniveau. Daflr wird zuweilen das Fehlen einer konsequenten Gesundheitspolitik
verantwortlich gemacht.33

Nicht wenige Defizite in der medizinischen Grundversorgung resultieren aus der Or-
ganisationsstruktur des Gesundheitssystems. In Griechenland fehlt bspw. die Ein-
richtung des Hausarztes. Dadurch wird eine kontinuierliche Behandlung erschwert.
Ein weiteres Problem ist die niedrige Arztedichte. Mit der Griindung des nationalen
Gesundheitsdienstes 1983 wurde die Errichtung von 170 Gesundheitszentren in den
landlichen Regionen beschlossen. Bis heute ist, u.a. aufgrund des niedrigen Arzt-
einkommens, nur die Halfte der fir diese Zentren vorgesehenen Arztstellen besetzt.
Als Folge suchen viele Patienten die Ambulanzen und Notfalldienste der Kranken-
hauser auf, welche dadurch Uberlastet werden. Zusatzlich weist die Budgetzuwei-
sung fir die Krankenhduser Defizite auf: Die Vergltung und Zuteilung der Gelder
wird vom Gesundheitsministerium festgelegt. Die Anzahl der Betten richtet sich
nach Arzten und Fachgebieten. Die Verwaltungen der Krankenhduser haben wenig
Spielraum. Lange Wartelisten auf der einen und unausgelastete Stationen auf der
anderen Seite sind die Folge.

Zur Beseitigung der Missstadnde bei der Krankenhausbudgetierung ermoglichte die
griechische Regierung den Krankenhausverwaltungen mehr Flexibilitdt und Auto-
nomie in der Mittelverteilung.

Bemuihungen um eine grundlegende Steigerung der Effizienz im Gesundheitswesen
in Griechenland sind in den letzten Jahren unverkennbar. So ist eine umfangreiche
Reform Uber den Zeitraum von sechs Jahren — 2001 bis 2006 — geplant.

Ein wichtiger Eckpunkt dieser Reform ist die Dezentralisierung der Gesundheitsver-
sorgung. Es werden 17 regionale Gesundheitssysteme (PESY) eingerichtet. Hier

33 Liaropoulos 2001, Seite 5.
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soll jeweils ein Versorgungsnetz, das sich auf die Grundversorgung, die Kranken-
hausversorgung, die Rehabilitation und die hausliche Pflege bezieht, entwickelt und
von diesem die regionale Gesundheitsplanung Gibernommen werden.

DarlUber hinaus sollen zuklnftig die Gesundheitsausgaben der Sozialversicherun-
gen besser Uberpruft werden. Hierfur wurde ein Dienst zur Kontrolle der Gesund-
heitsausgaben der Sozialversicherungsanstalten (YPEDYFKA) gegriindet, der direkt
dem Minister flr Arbeit und Soziale Sicherheit unterstellt ist. Zudem plant die grie-
chische Regierung eine Vereinheitlichung der medizinischen Dienstleistungen. Fer-
ner wird die Institution des Hausarztes eingefiihrt. Der Hausarzt soll dann eine zent-
rale Koordinationsfunktion erhalten. Schlief3lich sollen die Gesundheitsfonds der ein-
zelnen Krankenkassen zukunftig durch eine Anstalt fur die Verwaltung der Mittel des
Gesundheitswesens (ODIPY) abgewickelt werden. Die ODIPY wird den Erwerb von
Dienstleistungen Ubernehmen und diese den Versicherten anbieten. Hierfur soll sie
sowohl mit Anbietern des 6ffentlichen wie auch des privaten Sektors in Verhandlung
treten.

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Daten B(}:l;‘gs' Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 10.604.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 201.906 / 19.040,6
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 18,1%
Arbeitslosenquote 2002 10,0%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 9,5%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 1.814

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 56,1% Tk A. /KA.

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 43.9% [kA. T A

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2
stationar / ambulant / Medikamente 1997 kA TkA.114.2%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 k.A.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001

19993 15,7%12,9% / 18,6%
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Irland

Finanzierungsmodus

Irland verfligt Uber ein offentliches Gesundheitssystem nach Beveridge-Muster:
Sachleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind in Irland im Wesentlichen
steuerfinanziert. Nur ein kleiner Teil der Sachleistungen sowie alle Geldleistungen
im Krankheitsfall und bei Mutterschaft werden durch auf das Arbeitseinkommen er-
hobene Beitrage finanziert.

In Irland gilt das Prinzip des Globalbeitrags: Ein gemeinsamer Beitrag wird fir die
Bereiche Geldleistungen bei Krankheit und Mutterschaft, Invaliditat, Alter, Hinter-
bliebenenversorgung und Arbeitslosigkeit entrichtet. Im Globalbeitrag ebenfalls ent-
halten sind Beitrage flr das Pflegegeld fur Pflegepersonen und das Dauerpflege-
geld.

Kreis der Versicherten

Im Sinne eines Universalsystems flr die gesamte Bevdlkerung sind alle Personen
mit gewohnlichem Aufenthalt in Irland abgesichert.

In Irland wird bezuglich des Anspruchsrechtes auf Leistungen des nationalen Ge-
sundheitsdienstes zwischen zwei Gruppen unterschieden: Es gibt Personen, die
Uber eine volle Anspruchsberechtigung (full eligibility) verfiigen und damit keine Zu-
zahlungen leisten mussen. Dies sind alle Personen ab dem Alter von 70 Jahren und
Personen mit einem wochentlichen Einkommen unter den jeweiligen Grenzen von
142,50 Euro, soweit sie alleine leben, von 127 Euro bei einer in einem Haushalt le-
benden allein stehenden Person sowie von 206,50 Euro bis 486 Euro bei Ehepaa-
ren je nach Kinderzahl und Lebensalter. Zusatzlich voll anspruchsberechtigt sind un-
terhaltsberechtigte Familienangehérige mit geringem Einkommen34.

Fur die Gbrige Bevdlkerung gilt eine begrenzte Anspruchsberechtigung (limited eligi-
bility). Sie mussen sich an den fur die medizinischen Leistungen anfallenden Kosten
beteiligen. Es gibt keine Versicherungspflichtgrenze.

34 Die Betrage zur vollen Anspruchsberechtigung erh6hen sich zusatzlich bei Kindern, Miet- und Hypothekenkosten sowie
Fahrtkosten zum Arbeitsplatz.
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Ausgestaltung des irischen Gesundheitssystems

Die medizinische Versorgung wird in Irland Uber den nationalen Gesundheitsdienst
bereitgestellt. Das Gesundheitsministerium (,Department of Health®) ist fiir die Pla-
nung und Finanzierung des Gesundheitssystems zustéandig und formuliert die Ziel-
setzungen. Die Gesundheitsdienste werden durch acht Gesundheitsamter (Health
Boards) geleitet, die ein entsprechendes Budget vom Gesundheitsministerium erhal-
ten. Die Health Boards sind in der Regel fir 200.000 bis zu einer Million Einwohner
zustandig und stellen hier ambulante und stationdre Versorgung sicher. Im Gegen-
satz zu anderen Landern mit einem staatlich organisierten Gesundheitssystem ist in
Irland ein Grolteil der stationaren Einrichtungen nicht in éffentlicher Hand, sondern
wird von gemeinnitzigen, oftmals kirchlichen Organisationen betrieben. Rund 50
Prozent der Akutbetten sind in 6ffentlichen Krankenhausern, 40 Prozent in gemein-
nutzigen und 10 Prozent in privaten Krankenhdusern. Die Privatkliniken leben aus-
schlieBlich von eigenen Einnahmen.3

Die Sachleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind (iberwiegend steuer-
finanziert. Lediglich ein kleiner Teil wird durch Arbeithehmerbeitrage aufgebracht.
Arbeitnehmer zahlen zwei Prozent ihres Bruttolohnes und Selbstandige zwei Pro-
zent ihres Einkommens zur Finanzierung der Sachleistungen ein. Liegt der Wo-
chenverdienst eines Arbeitnehmers unter 356 Euro, dann muss er keinen Beitrag
zahlen. Das gleiche gilt fur Selbstandige mit einem Jahreseinkommen unter 18.512
Euro.

Die Finanzierung der Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft erfolgt
im Zusammenhang mit den von Arbeitnehmer und Arbeitgeber zu leistenden Glo-
balbeitragen, die folgendermalRen erhoben werden: Arbeitnehmer zahlen vier Pro-
zent ihres Bruttolohnes. Die ersten 127 Euro des Wochenverdienstes werden bei
der Berechnung nicht bertcksichtigt. Arbeitnehmer mit Einkinften bis zu 287 Euro
pro Woche sind von Beitrdgen befreit. Die Beitragsbemessungsgrenze liegt bei
42.160 Euro pro Jahr.

Arbeitgeber zahlen Beitrage in Hohe von 8,5 Prozent bei Einkommen von bis zu 356
Euro pro Woche. Liegt das Wocheneinkommen Uber 356 Euro, zahlen sie 10,75
Prozent. Eingeschlossen sind jeweils 0,7 Prozent Abgaben an den Nationalen Aus-
bildungsfonds. Bezuglich der Arbeitgeberbeitrdge gibt es keine Beitragsbemes-

35 BAK intern 2004, Seite 14.
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sungsgrenze. Selbststandige zahlen drei Prozent ihres Einkommens. Auch bei ih-
nen gibt es keine Beitragsbemessungsgrenze.

Im Hinblick auf die Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen wird in Irland
zwischen Personen mit voller Anspruchsberechtigung und Personen mit begrenzter
Anspruchsberechtigung unterschieden. Personen mit voller Anspruchsberechtigung
erhalten die so genannte Medical Card. Sie sind damit von Zuzahlungen befreit, je-
doch in der Arztwahl eingeschrankt: Sie missen im Krankheitsfall einen festgeleg-
ten oOrtlichen Allgemeinmediziner aufsuchen und kdénnen einen Facharzt erst nach
Uberweisung durch diesen Allgemeinarzt konsultieren. Etwa ein Drittel der irischen
Bevdlkerung hat Anspruch auf eine Medical Card.

Personen mit begrenzter Anspruchsberechtigung haben freie Arztauswahl und kon-
nen auch ohne Uberweisung einen Facharzt aufsuchen. Sie miissen sich aber fi-
nanziell an den anfallenden Kosten beteiligen. In Irland sind umfangreiche Selbstbe-
teiligungen der Patienten an den Kosten der medizinischen Behandlung bis zu be-
stimmten Obergrenzen (blich.36 So sind beispielsweise bei Krankenhausbehand-
lung 45 Euro pro Nacht im Mehrbettzimmer bis héchstens 450 Euro in zwdlf aufein-
ander folgenden Monaten zu zahlen. Fur Medikamente ist die Selbstbeteiligung von
Einzelpersonen oder Familien auf 78 Euro im Monat begrenzt.

Private Zusatzversicherungen spielen in Irland eine wichtige Rolle. Sie werden
staatlich geférdert: Im Rahmen eines privaten Versicherungsprogramms (Voluntary
Health Insurance Board) wird eine Zusatzversicherung, die nicht gewinnorientiert
arbeitet, durch staatliche Mittel unterstitzt. Sie erméglicht den Aufenthalt als Privat-
patient in 6ffentlichen Krankenhausern bzw. bei héheren Pramien auch in Privatkli-
niken. Zudem kdénnen Zusatzversicherte Wartezeiten verkirzen. Dieses Programm
wird von etwa der Halfte der Iren in Anspruch genommen, bei steigender Tendenz.
Inzwischen ist bereits jedes funfte Bett in den staatlichen Kliniken ein privates Be-
legbett.37

Finanzierungsbeteiligung des Staates

90 Prozent der Kosten fir Sachleistungen werden vom Staat Gbernommen. Soweit
erforderlich gibt der Staat zur Defizitdeckung bei den Geldleistungen einen Zu-
schuss.

36 Europdische Kommission 2004.
37 BAK intern 2004, Seite 14.
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Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist Uber auf den Arbeitslohn bezogene Beitrage in Irland an der Fi-
nanzierung von Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt.

Aktuelle Problemstellungen

Irland hat mit dem Problem der langen Wartelisten zu kdmpfen. Dies gilt besonders
fur Operationen und Facharztbesuche. Um dieses Problem anzugehen, wurde unter
anderem im Jahr 2002 der ,National Treatment Purchase Funds“ gegriindet. Diese
Behdrde versucht regionale Disparitdten in staatlichen Krankenhdusern auszuloten
und staatliche Patienten in Privatkliniken im In- oder Ausland zu vermitteln.38

Prekar ist in einzelnen landlichen Regionen in Irland auch die hauséarztliche Versor-
gung. Von Verbandsseite wird dabei neben mangelnden Karriereperspektiven und
ungunstigen Arbeitszeiten die vergleichsweise geringe Bezahlung der Hausarzte im
irischen Gesundheitswesen angefiihrt.3®

Als weiteres versorgungsstrukturelles Problem erweist sich der Anstieg der privaten
Zusatzversicherungen. Mit diesen Zusatzversicherungen wird der Anspruch auf die
bevorzugte Behandlung als Privatpatient erworben. Die erhdhte Nachfrage geht
damit zu Lasten der offentlichen Versorgung. So wurden im Sommer 2003 Ausei-
nandersetzungen zwischen dem Gesundheitsministerium und dem Klinikarztever-
band gefuhrt. Das Ministerium hielt den Klinik&rzten vor, ihren arbeitsvertraglichen
Verpflichtungen durch ihre verstarkte privatarztliche Tatigkeit nicht nachzukom-
men.40

Darlber hinaus verlieren durch die engen Spielrdume des Gesundheitsetats ver-
mehrt irische Burger ihren Anspruch auf die Medical Card. Seit 1997 haben mindes-
tens 110.000 Personen nach Angaben des Gesundheitsministeriums keine volle
Anspruchsberechtigung auf eine kostenfreie Gesundheitsversorgung mehr. Andere
Untersuchungen gehen sogar von 228.000 Personen aus, die in diesem Zeitraum
ihren Anspruch auf die Medical Card verloren haben.4!

38 BAK intern 2004, Seite 14.

39 Arzte Zeitung, 02. 02. 2005.

40 BAK intern 2004, Seite 14.

41 Arzte Zeitung, 18./ 19. 03. 2005.

40



HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten Jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 3.932.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 128.063 / 32.569,4
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 11,1%
Arbeitslosenquote 2002 4,4%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 7,3%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.367

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben

20002 73,3%10,9% /72,4%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:
insgesamt / PKV / Haushalte

20002 26,7%17,6%113,5%

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:
stationar / ambulant / Medikamente

20002 kA./kA./110,6%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum

20002 1,9%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

19993 36,3% /11,4% 1 47,7%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.8

Italien

Finanzierungsmodus

Das italienische Gesundheitswesen gilt als ein beitragsfinanziertes System, das al-
lerdings ein o6ffentliches Gesundheitssystem vorhalt. Vom Bruttolohn werden Beitra-
ge erhoben, die in Italien allerdings nur vom Arbeitgeber entrichtet werden mussen.
Arbeitnehmer haben keine Sozialbeitrage zu zahlen.

Kreis der Versicherten

Der Zugang zum Gesundheitssystem ist in Italien nach dem Wohnsitzprinzip gere-
gelt. Er steht allen italienischen Bilirgern offen, die ihren Wohnsitz in Italien haben
oder zur Arbeit ins Ausland entsandt wurden, sowie allen Burgern der EU mit
Wohnsitz in Italien und Einwohnern aus Drittstaaten mit Aufenthaltsgenehmigung.

Ausgestaltung des italienischen Gesundheitssystems

Italien verfligt wie Griechenland Uber einen fir beitragsfinanzierte Gesundheitssys-
teme ungewohnlichen nationalen Gesundheitsdienst. Der nationale Gesundheits-
dienst — Servicio sanitario nationale (SSN) — wurde 1978 eingerichtet. Ein wesentli-
cher Grund fur diesen Schritt war die Notwendigkeit der nationalen Vereinheitli-
chung des Leistungsangebots: Das deutliche Nord-Sud-Gefélle in der Versorgung
sollte Uberwunden werden. Zusatzlich sollte die Einfiihrung eines nationalen Ge-
sundheitsdienstes auch zur Kostendampfung beitragen.

Da sich diese Ziele nicht im erwarteten Umfang umsetzen lielRen, erfolgte 1992 eine
Reform, die die Umwandlung des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes in ein marktori-
entiertes, dezentrales Modell forcierte. 1999 wurde die angestrebte Marktorientie-
rung jedoch partiell zurickgenommen. Stattdessen wurde den regionalen Verwal-
tungsebenen mehr Verantwortung zugesprochen. 2001 wurde ihnen schliellich die
weitgehende Autonomie in Gesundheitsfragen Ubertragen. Gleichzeitig reduzierte
die Regierung aber den Leistungskatalog. Den Regionen ist es nun vorbehalten, zu-
satzliche Leistungen aus eigenen Mitteln zu finanzieren. So kénnen die Regionen
unter anderem festlegen, ob und wie viel Zuschisse sie zu den Arzneimittelkosten
gewahren.42

42 BAK intern 2004, Seite 10.
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Zur Finanzierung der Geld- und Sachleistungen werden in lItalien nur Arbeitgeber-
beitrége, die je nach Berufsstatus des Arbeitnehmers variieren, erhoben. So ist fur
Arbeiter ein Arbeitgeberbeitrag in Hohe von 2,88 Prozent, flir Angestellte der Indust-
rie in Hohe von 0,66 Prozent und fiir Angestellte des Handels in Héhe von 0,44 Pro-
zent zu zahlen. Es gibt keine Versicherungspflichtgrenze. Die unterschiedlichen Bei-
tragssatze resultieren aus dem differenten Leistungsanspruch: Angestellte haben im
Krankheitsfall keinen Anspruch auf Geldleistungen. Der Arbeitgeber ist daflir zur
Fortzahlung des Gehalts von mindestens drei Monaten verpflichtet.

Zwar wird das italienische Gesundheitssystem im Gegenseitigen Informationssys-
tem zur sozialen Sicherheit — MISSOC# — als beitragsfinanziert beschrieben, die
faktische Ausgestaltung zeigt aber, dass die Beitragsfinanzierung nahezu keine Rol-
le spielt und die Finanzierung hauptsachlich tUber Steuertransfers verlauft. So wurde
im Januar 1998 zur Finanzierung des nationalen Gesundheitsdienstes parallel zu
den vergleichsweise niedrigen Sozialbeitrdgen eine neue Regionalsteuer (IRAP)
eingefiihrt.44

Versicherte mussen bis zu 36 Euro pro Verordnung besonderer Untersuchungen
oder je Besuch eines Facharztes zuzahlen. Die Selbstbeteiligung bei Medikamenten
ist nach der Schwere der zugrunde liegenden Erkrankung gestaffelt und in drei Ka-
tegorien eingeteilt. Sie reicht von einer geringen Rezeptgebilhr bis zur vollstandigen
Kostenubernahme durch den Patienten.

Etwa 30 Prozent der Italiener sind privatversichert. Zumeist handelt es sich dabei
um Zusatzversicherungen, die es den Versicherten ermdglichen, private Gesund-
heitsdienstleistungen in Anspruch zu nehmen. Haufig bieten auch Arbeitgeber ihren
Angestellten privaten Versicherungsschutz an. Die privaten Krankenversicherungen
arbeiten in ltalien allerdings selten mit dem 6ffentlichen Sektor zusammen. Ihre
Leistungen ersetzen vielmehr die medizinische Versorgung des nationalen Gesund-
heitsdienstes. Nicht wenige Italiener nehmen bewusst private Dienstleistungen in
Anspruch, da sie mit den &ffentlich angebotenen nicht zufrieden sind.4®

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Trotz der eigentlichen Beitragsfinanzierung werden entsprechend den Angaben der
OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben, die rund
drei Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen, nahezu ganzlich au-

43 Europaische Kommission 2004.
44 Hohnerlein 1998, Seite 367f.
45 BAK intern 2004, Seite 10.
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Rerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert, dabei Uberwiegend durch
staatliche Steuertransfers. Der Anteil der gesetzlichen Krankenversicherung an den
dffentlichen Gesundheitsausgaben wird lediglich mit 0,1 Prozent dotiert. 46

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist in Italien Uber auf den Arbeitslohn bezogene Beitrage ohne Mit-
wirkung der Arbeitnehmer an der Finanzierung von Sach- und Geldleistungen im
Krankheitsfall beteiligt.

Aktuelle Problemstellungen und Reformvorgange

Zu den zentralen gesundheitsdkonomischen Problemstellungen zahlt auch in Italien
der erhebliche Ausgabenanstieg. Allein zwischen 1999 und 2003 nahmen die 6ffent-
lichen Gesundheitsausgaben noch einmal um mehr als 30 Prozent zu.

Von staatlicher Seite wurde eine Ausgabenbegrenzung zunachst bis zum Jahr 2004
festgelegt, um dem Kostenanstieg entgegenzuwirken. Durch die Fdderalisierung der
Versorgungs- und Finanzierungsstrukturen hat dies einzelne Regionen an die Gren-
zen ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit geflihrt: Die Regionen erhalten seit 2001
Zuweisungen vom Staat, die an die Einwohnerzahl und die Gesundheitsstrukturen
gebunden sind. DariUber hinausgehende Ausgaben missen sie selbst ausglei-
chen.47

Eine Dampfung der Ausgaben soll zudem durch die Ruckfuhrung der Kapazitaten
im stationdren Bereich und durch Ausgliederung von Leistungen, die bisher kosten-
los in Anspruch genommen werden konnten, erreicht werden. Die Regionen kénnen
zunachst selbst bestimmen, in welcher Hohe sie fiir diese Leistungen Zuschisse
gewahren wollen, bevor schlieRlich die Kosten von den Versicherten bzw. Patienten
zu tragen sind. Der Anteil der privaten Haushalte an den gesamten Gesundheits-
ausgaben lag in Italien im Jahr 2000 bei 22,6 Prozent. Bezogen auf den gesamten
Haushaltskonsum betrug der Anteil des Selbstkostenbeitrags im selben Jahr 3,1
Prozent.#8 Mit Blick auf die anderen EU 15-Léander kénnen beide Werte als ver-
gleichsweise hoch angesehen werden. Die Kostenbeteiligung der Blrger an Ge-

46 Im Gegensatz dazu wird im Gegenseitigen Informationssystem zur sozialen Sicherheit - MISSOC - berichtet, dass es in
Italien keine staatliche Finanzierungsbeteiligung gebe. Siehe dazu: Europaische Kommission 2004.

47 BAK intern 2004, Seite 10.

48 OECD HEALTH DATA 2003 3rd ed.
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sundheitsleistungen ist damit ein zentrales Steuerungselement im italienischen Ge-

sundheitssystem.49

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-
Daten jahr Kennzahlen
Bevodlkerung 2002 57.994.000
BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 1.482.857 / 25.569,1
Anteil der Bevdlkerung Uber 65 2002 18,6%
Arbeitslosenquote 2002 9,0%
Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 8,5%
Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.166
Anteil der &ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben: 2 o o o
insgesamt / GKV / sonstige 6ffentliche Ausgaben 2000 734%101%/73,3%
Anten der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben: 20002 26.6% /0.9% / 22.6%
insgesamt / PKV / Haushalte
Anteil der Gesundheitsausgaben fir die Bereiche: 20002 41.2% 1 30,.2% / 22.2%
stationér / ambulant / Medikamente
Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 3,1%
Zlufrie'denhei.t mit dem Gesuqdheitssystgm: . 1999 24.2% 1 2.1% | 26.3%
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001

49 Hohnerlein 1998, Seite 371.

45



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

21.9 Luxemburg

Finanzierungsmodus

Das luxemburgische Gesundheitssystem — ein obligatorisches Sozialversicherungs-
system — wird zu rund zwei Dritteln aus auf das Arbeitseinkommen erhobenen Bei-
tragen finanziert. Arbeitnehmer und Arbeitgeber teilen sich die Finanzierung parita-
tisch. Rund ein Drittel wird Uber Steuertransfers des Staates finanziert.

Kreis der Versicherten

Das obligatorische Sozialversicherungssystem umfasst Arbeithehmer und gleichge-
stellte Gruppen, zu denen im Wesentlichen Rentenbezieher und weitere Empfanger
von sozialen Sicherungsleistungen zahlen. Im Rahmen der Mitversicherung sind
Ehepartner, bis zum dritten Grad verwandte oder verschwagerte Personen, die den
Haushalt fihren und Kinder, solange Anspruch auf Kindergeld besteht, zusatzlich
anspruchsberechtigt. Eine freiwillige Versicherung fur alle nicht der Versicherungs-
pflicht unterliegenden, in Luxemburg ansassigen Personen ist moglich. Eine Versi-
cherungspflichtgrenze gibt es nicht.

Ausgestaltung des luxemburgischen Gesundheitssystems

Die gesetzliche Krankenversicherung ist in Luxemburg in neun Krankenkassen ge-
gliedert, die — historisch gewachsen — neun verschiedene Berufsgruppen widerspie-
geln. Zwischen diesen neun Krankenkassen gibt es weder im Hinblick auf die Héhe
des Beitragssatzes noch auf den Leistungsumfang Unterschiede. Die neun Kran-
kenkassen sind in einer Vereinigung (Union des caisses de maladie — USM) zu-
sammengeschlossen, die befugt ist, Kollektivvereinbarungen mit den Anbietern von
Gesundheitsleistungen auszuhandeln. Zudem werden von ihr Leistungsumfang und
Beitragssatzhohe der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt. Einen Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen gibt es damit nicht.

Arbeitnehmer und Arbeitgeber zahlen jeweils 2,55 Prozent fir die Absicherung von
Sachleistungen im Krankheitsfall. Bei den Geldleistungen wird nach dem Berufssta-
tus unterschieden in Arbeiter und Angestellte. Bei Arbeitern ist paritatisch ein Sozi-
albeitrag von 2,35 Prozent zu zahlen. Bei Angestellten betragt die Beitragshohe je-
weils 0,10 Prozent. Der doch erhebliche Beitragssatzunterschied ist darauf zurlick-
zufiihren, dass Angestellte im Monat des Beginns der Krankheit und in den an-
schlieRenden drei Monaten Anspruch auf Gehaltsfortzahlungen durch den Arbeitge-
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ber haben und Geldleistungen durch die Krankenversicherungen erst nach dieser
Periode beginnen. Die Beitragsbemessungsgrenze liegt bei 84.177,48 Euro im Jahr.

Fur die Absicherung von Pflegeleistungen entrichten alle Versicherten seit 1999 ei-
nen Sonderbeitrag von einem Prozent. Dabei wird nicht nur das Erwerbseinkommen
berlcksichtigt, sondern auch das Einkommen aus Vermdgen und Zusatzrenten.

Zusatzlich zu den gesetzlichen Krankenversicherungen bestehen freiwillige, auf
dem Prinzip des Genossenschaftswesens basierende Zusatzversicherungssysteme.

In Luxemburg gilt generell das Kostenerstattungsprinzip: Alle Versicherten haben
zunachst in Vorlage zu treten. %0 Versicherte missen sich prozentual an den Kosten
der arztlichen Versorgung beteiligen. Diese Selbstbeteiligung darf jedoch nicht mehr
als drei Prozent des beitragspflichtigen Jahreseinkommens des Vorjahres betragen.
Fur den Arztbesuch wird eine Selbstbeteiligung von 20 Prozent, die jedoch nur flr
den ersten Arztbesuch innerhalb von 28 Tagen entrichtet werden muss, fallig. Far
weitere Besuche und Konsultationen mussen funf Prozent der Kosten Ubernommen
werden. Die Kostenlbernahme wird allerdings nur bis zu einem Honorar in Héhe
von 130,79 Euro gefordert, so dass bei einer Konsultation maximal 6,54 Euro be-
rechnet werden kdénnen. Bei Krankenhausaufenthalten mussen pro Tag 9,31 Euro
Selbstbeteiligung an den Verpflegungskosten fir maximal 30 Tage zugezahlt wer-
den. Kosten fur Arzneimittel werden nur bei arztlicher Verordnung — nach Indikation
und Wirksamkeit in drei Kategorien differenziert — erstattet. In der Regel gilt ein Er-
stattungssatz von 80 Prozent. Unter bestimmten Voraussetzungen ist ein Vorzugs-
satz von 100 Prozent bzw. ein verminderter Satz von 40 Prozent gesetzlich vorge-
geben.

Aufgrund einer guten Wirtschaftslage und wachsender Inlandsbeschéaftigung haben
sich in Luxemburg die Einnahmen der Sozialversicherungen positiv entwickelt. Zwi-
schen 1996 und 2001 konnte ein Uberschuss von neun Prozent verzeichnet wer-
den. Dies ermoglichte eine Senkung des Beitragsatzes von 5,2 auf 5,1 Prozent ab
2002. Zu dieser gunstigen Entwicklung hat auch die leichte Verjingung der Bevélke-
rung, die sich in Luxemburg zwischen 1996 und 2002 entgegen dem allgemeinen
demographischen Trend in Europa abzeichnete, beigetragen.

50 Soweit nicht anders vermerkt, wird auf einen von der Europadischen Kommission im Jahr 2003 auf der Internetseite:
http://europa.eu.int’comm/employment_social/missoc/missoc_info_en.htm veréffentlichten Bericht iiber die Ausgestaltung
des Gesundheitssystems von Luxemburg Bezug genommen.
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Finanzierungsbeteiligung des Staates

Der Staat tragt 37 Prozent der Kosten fur die Sachleistungen und Ubernimmt 10
Prozent der bei Krankheit anfallenden Geldleistungen. Ausgaben fiir Sach- und
Geldleistungen bei Mutterschaft werden vollstdndig vom Staat getragen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist in Luxemburg Uber auf das Arbeitseinkommen bezogene Beitra-
ge paritatisch an der Finanzierung von Sach- und Geldleistungen im Krankheitsfall
beteiligt.

Reformvorgange

1992 wollte die luxemburgische Regierung die neun Krankenkassen vereinheitli-
chen, konnte dies jedoch politisch nicht durchsetzen. Aus diesem Grund wurde ein
Kompromiss gewahlt: Die neun Krankenkassen bleiben als direkter Ansprechpartner
der Versicherten bestehen, gleichzeitig werden Aufgabengebiete, wie die Vergutung
der Dienstleistungsanbieter im Gesundheitssektor, von der Ubergeordneten Vereini-
gung der Krankenkassen (USM) (ibernommen.>'

Eine Begrenzung der Ausgaben im Gesundheitswesen sollte in jungster Zeit we-
sentlich durch zwei Mallnahmen erwirkt werden:

* Das Jahresbudget der Krankenhauser wird durch jahrliche Verhandlungen
zwischen der Krankenversicherung und den Krankenhausern festgelegt.

+ Die Erhéhung der Arztgebuhren darf nicht Uber die Wachstumsrate der
beitragspflichtigen Einkommen der Versicherten hinausgehen.

Daruber hinaus wird an einer Positivliste fur Arzneimittel gearbeitet, deren Kosten
von der Krankenversicherung tbernommen werden.

Durch die im europaischen Vergleich abweichende, vergleichsweise glnstige wirt-
schaftliche Entwicklung findet sich in Luxemburg ein geringerer politischer Druck,
auf die Ausgaben im Gesundheitsbereich steuernd einzuwirken.%2 Zwar hat Luxem-
burg nach der Schweiz — absolut betrachtet — die hochsten Gesundheitsausgaben

51 Kerr 1999, Seite 59.
52 Kerr 1999, Seite 60-64.
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im europaischen Vergleich. Durch das hohe Niveau des Bruttoinlandsproduktes und
dessen Uberdurchschnittliche Steigerung in den letzten Jahren ist — bei relativer Be-
trachtung — der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt jedoch
einer der niedrigsten im europaischen Kontext. Luxemburg nimmt in dieser Hinsicht
eine gesundheitsdkonomische Sonderstellung ein.

Demographische und gesundheitsbkonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 446.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 21.956 /1 49.228,7
Anteil der Bevdlkerung Uber 65 2002 13,9%
Arbeitslosenquote 2002 2,8%

Ausgaben fiir Gesundheit in % des BIP 2002 6,2%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US § PPP 2002 3.065

Anteil der éffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 87.8% /72.7%/15,1%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 10.5%/1.6%/7.7%

Anteil der Gesundheitsausgaben fir die Bereiche:

2 0, 0, 0
stationar / ambulant / Medikamente 2000 40.7%127,8%112,1%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 1,1%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:

0, 0, 0
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt 199%° 45,6%126,0% /71,6%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.10 Niederlande

Finanzierungsmodus

Das niederlandische Gesundheitswesen wird im Sinne eines obligatorischen Sozial-
versicherungssystems durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Beitrage finan-
ziert. Dies gilt allerdings nur bis zu bestimmten festgesetzten Einkommensgrenzen.
Ubersteigt das Einkommen diese Grenzen, muss das Krankheitsrisiko privat abge-
sichert werden. Zusatzlich gibt es in den Niederlanden eine Versicherung fur beson-
dere Krankheitskosten, die die so genannten ,grof3en” Risiken abdeckt. Sie ist fur al-
le Einwohner obligatorisch und wird Gber Beitrage aus dem Einkommen erhoben.

Kreis der Versicherten

Eingebunden sind im Rahmen der Pflichtversicherung Arbeitnehmer und Selbst-
standige unter 65 Jahren sowie gleichgestellte Gruppen, zu denen unter anderem
Bezieher von Renten oder Arbeitslosenleistungen gehdren, bis zu einer festgelegten
Einkommensgrenze. Dariiber hinaus ist eine private Versicherung zwingend. Etwa
37,5 Prozent der Niederlander sind privat versichert. Staatsbeamte unterliegen zu-
dem eigenstandigen Regelungen zur Krankheitskostenerstattung.

Die Versicherung fur besondere Krankheitskosten (AWBZ) ist eine Art Burgerversi-
cherung. In ihr sind alle Einwohner der Niederlande - unabhangig von der Existenz
eines Beschaftigungsverhaltnisses - versichert.

Ausgestaltung des niederlandischen Gesundheitssystems

Das niederlandische Gesundheitssystem ist im Hinblick auf seine Finanzierung letzt-
lich dreigliedrig: Es besteht zum einen aus der fir die gesamte Bevolkerung obliga-
torischen Versicherung fir besondere Krankheitskosten (AWBZ). Sie deckt Uber-
wiegend ,groRe“, d.h. finanziell aufwandige, Risiken ab, wie Krankenhausaufenthal-
te ab einer bestimmten Dauer, die psychiatrische Versorgung sowie ambulante und
stationére Pflege. Sie stellt damit eine Pflege- und Langzeitversicherung®® dar. Ak-
tuell sind dafiir von den Versicherten 13,25 Prozent des Bruttoeinkommens bis zu
einer Bemessungsgrenze von 29.573 Euro im Jahr abzuflhren.

Die Akutversorgung wird Uber die gesetzliche Pflichtversicherung (ZFW) abgedeckt.
Sie wird aus einer Kombination von einkommensabhangigen und einkommens-

53 GreR et al. 2005, Seite 21.
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unabhangigen Beitragen finanziert. Der einkommensabhangige Anteil wird durch
Arbeitnehmerbeitrdge in Héhe von 1,25 Prozent und Arbeitgeberbeitrage in Hohe
von 6,75 Prozent finanziert. Selbstandige und Rentner zahlen acht Prozent ihres
Einkommens bzw. ihrer Rente ein. Die Berechtigungs- und Beitragsbemessungs-
grenzen liegen bei der gesetzlichen Krankenversicherung fur Angestellte bei 29.493
Euro im Jahr und fiur Selbstandige bei 20.800 Euro. Bei hoherem Einkommen ist ei-
ne Versicherung Uber eine gesetzliche Krankenkasse nicht mehr mdglich, es muss
ein Wechsel in die private Krankenversicherung stattfinden.5

Seit 1989 zahlen alle Versicherte zusatzlich zu den einkommensabhangigen Beitra-
gen noch eine nominale, einkommensunabhangige Préamie, die sie direkt an die
Krankenversicherung, bei der sie angemeldet sind, abfuhren. Die Hohe dieser Pra-
mie unterscheidet sich zwischen den Krankenkassen, die 6ffentlich-rechtlich organi-
siert sind und untereinander konkurrieren. Die Differenzen sind allerdings ver-
gleichsweise gering, so dass nur schwache Anreize zu einem Kassenwechsel ge-
geben sind und der Wettbewerb an dieser Stelle nur verhalten ausgepragt ist. Im
Durchschnitt lagen die Pramien 2003 bei etwa 356 Euro pro Jahr.%

Geldleistungen im Krankheitsfall werden auf Grundlage des Krankengeldgesetzes
(ZW) u.a. aus dem Allgemeinen Arbeitslosenfonds finanziert. Die Beitragssatze
betragen hier flr Arbeitgeber 1,55 Prozent und fir Arbeitnehmer 5,8 Prozent.

Neben die AWBZ und die ZWF treten private Zusatzversicherungen. Etwa 95 Pro-
zent der Niederlander verfiigen Uber eine Zusatzversicherung. Allerdings betrug das
Leistungsvolumen der Zusatzversicherungen 1999 nur zwei Prozent der Gesamt-
ausgaben fur Gesundheit, so dass ihre tatsachliche Bedeutung bisher als gering
angesehen werden konnte.% Durch Leistungsausgliederungen in der ZFW haben
sie aber kontinuierlich an Gewicht gewonnen.%” Die Zusatzversicherungen kdnnen
auch von privaten Tochterunternehmen o6ffentlich-rechtlicher Krankenkassen ange-
boten werden.

Uber die Zusatzversicherungen hinaus spielen private Zuzahlungen bei der Leis-
tungsinanspruchnahme in den Niederlanden nur eine geringe Rolle.® So fallen bei
Medikamenten nur Zuzahlungen an, wenn der Durchschnittspreis eines vergleichba-
ren Medikaments aus einem festgelegten, klassifizierten Sortiment Uberschritten

54 Uber eine Umlage sind Privatversicherte in einem gewissen Umfang an den Kosten der gesetzlichen Versicherung betei-
ligt. (Hamilton 2002, Seite 27)

55 GreR et al. 2005, Seite 22.

56 GreB und Groenewegen 2001, Seite 34.

57 GreB et al. 2005, Seite 22.

58 Ecker, Haussler et al. 2004, Seite 158.
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wird. Die Versicherten missen sich allerdings bei einer Vertragsapotheke ihrer
Krankenkasse einschreiben.

Die medizinische Versorgungsstruktur in den Niederlanden weist eine Besonderheit
auf, die in anderen beitragsfinanzierten Nachbarlandern viel Aufmerksamkeit erfah-
ren hat: Das so genannte ,Hausarztmodell”. Die Hausarzte haben in den Niederlan-
den eine ,Gatekeeper“-Funktion. Sie sind die erste Anlaufstelle fiir den Patienten
und entscheiden, ob ein weiterflihrender Facharzt konsultiert werden sollte. Die ge-
setzlichen Krankenkassen Ubernehmen die Kosten von Facharzten und psychologi-
scher ambulanter Versorgung nur, wenn eine Uberweisung vom Hausarzt vorliegt.
Solche Versorgungsarrangements sind zumeist nur in Landern zu finden, in denen
ein nationaler Gesundheitsdienst eingerichtet ist.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Der Staat ist unter den gegebenen Strukturen in den Niederlanden vergleichsweise
gering in die Finanzierung der Gesundheitsausgaben eingebunden. Seine Beteili-
gung beschrankt sich derzeit auf bedarfsabhangige Zuschisse in der ZFW und in
der AWBZ. Die Investitionsfinanzierung der Krankenhuser beruht auf einem mo-
nistischen System, in das der Staat nicht eingebunden ist.

Mit der geplanten Steuerfinanzierung der Nominalpramie fir Kinder und staatlichen
Zuschissen bei UbermaRiger Belastung durch die Nominalpramie wird der Anteil
staatlicher Finanzierungsbeteiligung allerdings steigen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist Uber auf das Arbeitseinkommen bezogene Beitrage an der Fi-
nanzierung von Sach- und Geldleistungen im akuten Krankheitsfall beteiligt, nicht
jedoch an der Finanzierung der Versicherung fir besondere Krankheitskosten.

Reformvorgange

In den Niederlanden wurde Anfang der 1990er Jahre versucht, eine Kostenreduktion
im Gesundheitssektor Uber die Einfihrung von Wettbewerbselementen zu erzielen.
Die Rollen der am Gesundheitssystem beteiligten Akteure sollten neu definiert wer-
den: Der Staat sollte nur noch die Aufgabe des Supervisors tUbernehmen, wahrend
den Versicherern, Dienstleistungsanbietern und Versicherten der aktivere Part zuge-

59 Or 2002, Seite 45.
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tragen wurde.80 Unter den Kassen wurde ein staatlich kontrollierter Wettbewerb ein-
gefuhrt und sie sollten untereinander vermehrt in Konkurrenz treten. Seit 1992 ist
ein gewisser Preiswettbewerb unter den Kassen maglich. Die einkommensabhangi-
gen Beitrage sind weiterhin landesweit einheitlich festgelegt, aber die Héhe der no-
minalen Pradmie kann von den Krankenkassen individuell kalkuliert und festgelegt
werden. Zudem wurden die regionalen Monopole der gesetzlichen Krankenkassen,
die bis 1992 bestanden, aufgehoben. Waren vorher pro Region zwei bis drei Kassen
zustandig, in denen sich die Einwohner der Region versichern mussten, so durfen
nun private Krankenversicherungen neue Krankenkassen griinden. Alle Kassen dur-
fen dartber hinaus national tatig sein.

Zusatzlich sollte ein Wettbewerb unter den ambulanten Leistungsanbietern entste-
hen. Seit 1994 unterliegen die Kassen in den Niederlanden nicht mehr dem Kontra-
hierungszwang und sind somit nicht mehr zum Vertragsabschluss mit den einzelnen
ambulanten Leistungsanbietern gezwungen. Auch die Form des Vertragsabschlus-
ses ist variabler geworden: Bis 1992 wurden alle Tarife und Honorare von einer Ta-
rifbehdrde festgelegt. Inzwischen werden nur noch Hochstsatze festgesetzt, die in
individuellen Vertragen nach unten abweichen kénnen.

Der Wettbewerb entfaltete sich jedoch nicht im erwarteten Umfang. Die Kranken-
kassenstruktur erfuhr nicht die gewunschte Neuordnung. Die bisherigen regionalen
Marktfihrer konnten durch die neu gegrindeten Kassen nicht zurickgedrangt wer-
den. Vielmehr entstand durch Fusionen zwischen den Krankenversicherungen eine
Situation, in der die sieben gréf3ten Kassen landesweit Uber einen Marktanteil von
80 Prozent verfugen. Nur selten nutzten die Krankenkassen ihre Moglichkeit des in-
dividuellen Vertragsabschlusses mit den Leistungsanbietern. Auch die Versicherten
haben bisher nur wenig von ihrem Krankenkassenwahlrecht Gebrauch gemacht.
Der Anteil derjenigen, die ihre Versicherung wechseln, liegt pro Jahr bei etwa einem
Prozent.8! Im Bereich der Zusatzversicherungen hingegen zeigte sich ein deutlich
starkeres wettbewerbliches Interesse.

Neueste Entwicklungen

Herausgefordert von dem nach wie vor bestehenden Kostendruck und dem An-
spruch, die Trennung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung auf-
zuheben, befinden sich derzeit weit reichende Anderungen des Finanzierungssys-

60 Exter, Hermans et al.2004, Seite 129.
61 GreB und Groenewegen 2001, Seite 35f.
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tems im Gesetzgebungsverfahren, die zum 1. Januar 2006 wirksam werden sollen.
Zentrale Inhalte dieser Reformplane®? sind:

Die Versicherungspflicht wird auf alle Burger — Arbeitnehmer wie Selbstandige —
unabhangig von der Hohe des Einkommens ausgedehnt. Die gesetzliche und die
private Krankenversicherung werden damit im Sinne einer Birgerversicherung
zusammengefihrt.

Der einkommensunabhangige Beitragsanteil wird deutlich angehoben. Etwa die
Halfte der Beitrage soll einkommensunabhangig von den Versicherten finanziert
werden. Die Nominalpramie stiege damit auf etwa 1.000 Euro im Jahr.

Steuerfinanziert werden zuklnftig die Beitrage fur Kinder sowie der Ausgleich fur
UbermaRige Belastungen durch die Nominalpramie.

Die Krankenkassen werden privatisiert. Die Unterscheidung zwischen o6ffentlich-
rechtlichen Krankenkassen und privaten Krankenversicherungen entféllt. Alle
Versicherungsunternehmen arbeiten zukinftig auf der gleichen betriebswirt-

schaftlichen Basis.

Demographische und gesundheitsbkonomische Kennzahlen

Daten BEEUTES Kennzahlen
jahr

Bevdlkerung 2002 16.149.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 468.052 / 28.983,3

Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 13,7%

Arbeitslosenquote 2002 2,7%

Ausgaben firr Gesundheit in % des BIP 2002 9,1%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.643

Anteil der éffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben: ) 0 0 0

insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 634%/594%/4,0%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben: ) o o 0

insgesamt / PKV / Haushalte 2000 36,6%/15,2%19,0%

Anteil der Gesundheltsauggaben fiir die Bereiche: 20002 44.6% /17,7% /10.1%

stationar / ambulant / Medikamente

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 1,6%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem: o o 0

ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt 199%° 45,6%126,0%/ 71,6%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001

62 GreR et al. 2005, Seite 22f.

54



HA Hessen Agentur GmbH — Wirtschafts- und Regionalforschung -

2.1.11 Osterreich

Finanzierungsmodus

Auf der Grundlage eines obligatorischen Sozialversicherungssystems werden im 6s-
terreichischen Gesundheitssystem die Sach- und Geldleistungen durch auf das Ar-
beitseinkommen erhobene Beitrdge finanziert. Pflegeleistungen sind steuerfinan-
Ziert.

Kreis der Versicherten

In Osterreich besteht Versicherungspflicht fir alle Personen, die einer oder mehre-
rer Erwerbstatigkeiten nachgehen und deren erzieltes Einkommen die Geringfiigig-
keitsgrenze von monatlich 323,46 Euro® (ibersteigt. Ebenso pflichtversichert sind
Rentner und Bezieher von Transferleistungen beispielsweise aus der Arbeitslosen-
versicherung sowie Auszubildende. Damit liegt ein obligatorisches Sozialversiche-
rungssystem sowohl flr Arbeithehmer und gleichgestellte Gruppen als auch fir
Selbststandige vor. Mitversichert sind Kinder bis zu einer bestimmten Altersgrenze,
Ehegatten nur, wenn sie sich der Kindererziehung widmen oder mindestens vier
Jahre gewidmet haben sowie wenn der Ehegatte Pflegegeld in Hbhe von mindes-
tens Stufe Vier bezieht oder den Versicherten pflegt. Dartuber hinaus besteht eine
Anspruchsberechtigung fiir Angehérige, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Oster-
reich haben und nicht der Versicherungspflicht unterliegen. Geringfligig Beschaftigte
und Studenten kdnnen sich zu reduzierten Satzen freiwillig versichern. Eine Versi-
cherungspflichtgrenze gibt es nicht.

Ausgestaltung des Osterreichischen Gesundheitssystems

Nahezu die gesamte Osterreichische Bevolkerung ist Uber eine gesetzliche Kran-
kenversicherung abgesichert, die einheitlich fir Osterreich mit einem Bundesgesetz
geregelt ist. Es existieren insgesamt 23 Krankenkassen: Dazu gehdren neun nach
einzelnen Bundeslandern gegliederte Gebietskrankenkassen, funf Krankenkassen
fur bestimmte Berufsgruppen und neun Betriebskassenkassen. Die Mitgliedschaft
erfolgt Uber Zuweisung nach Wohnort bzw. Berufsgruppe oder Betriebszugehdrig-
keit.

63 Alle Angaben zu den Beitragssatzwerten sind den ,Beitragsrechtlichen Werten in der Sozialversicherung“ des Hauptver-
bandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager zum Stichtag 1. Januar 2005 entnommen.

55



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden zum weit Uberwie-
genden Teil Uber Beitrage finanziert. Allerdings sind in diesem gesetzlichen System
sowohl abhangig Beschéftigte als auch Selbstandige — Gewerbetreibende, Werkver-
tragsnehmer, Freiberufler und Landwirte — versicherungspflichtig. Die abzufuhren-
den Beitrage unterscheiden sich nach der jeweiligen Statusgruppe. Der Beitragssatz
setzt sich zusammen aus einem Grundbeitrag, einem Zusatzbeitrag in H6he von 0,5
Prozentpunkten fur die Krankenhausfinanzierung und seit 2004 aus einem Ergan-
zungsbeitrag von 0,1 Prozentpunkten fir unfallbedingte Leistungen der Krankenver-
sicherung. Da sich der Erganzungsbeitrag im Wesentlichen auf Freizeitunfalle be-
zieht, wird er allein von den Arbeitnehmern getragen.

Der Gesamtbeitrag belduft sich bei Arbeitern und Angestellten auf 7,4 Prozent. Der
Arbeitgeber hat jedoch bei Arbeitern 3,55 Prozent, bei Angestellten 3,75 Prozent zu
finanzieren. Fur Selbstandige fallt ein Beitragssatz in Héhe von 9,1 Prozent an.
Rentner missen 4,85 Prozent ihrer Rente an die Krankenversicherung abfihren.
Der Rentenversicherungstrager hat dariber hinaus zusatzlich 180 Prozent dieses
Anteils an die Krankenkasse zu zahlen.

Seit 2001 muss fur die Versicherung von Angehdrigen, soweit sie nicht der Mitversi-
cherung unterliegen, ein Zusatzbeitrag in Hohe von 3,4 Prozent abgefihrt werden.

Die Beitragsbemessungsgrenze liegt flir abhangig Beschaftigte bei 3.630 Euro und
fur selbstandig Erwerbstatige bei 4.235 Euro monatlich.

In Osterreich gibt es verschiedene, wenn auch vergleichsweise moderate Zuzah-
lungselemente. Fir die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe ist pro Quartal eine Kran-
kenscheingebihr in Hohe von 3,63 Euro zu zahlen. Dies gilt allerdings nur fur ab-
hangig Beschaftigte. Selbstandig Erwerbstatige haben sich mit 20 Prozent an den
Ausgaben im ambulanten Bereich zu beteiligen. Fir jedes verordnete Medikament
fallt eine Rezeptgeblhr von 4,14 Euro an. Dafur werden von den Krankenkassen
aber die Kosten nahezu aller Arzneimittel ibernommen.® Fir die ambulante Be-
handlung an Krankenh&usern ist bei einer Uberweisung ein Behandlungsbeitrag in
Hohe von 10,90 Euro, ohne Uberweisung von 18,17 Euro zu entrichten. Mit diesem
Behandlungsbeitrag soll eine Steuerung der Patienten hin zu den niedergelassenen
Vertragsarzten erreicht werden. Er darf im Jahr den Betrag von 72,67 Euro nicht
Ubersteigen. Fur jeden Tag einer Krankenhausbehandlung ist eine Selbstbeteiligung
fur maximal 28 Tage in Hohe von etwa acht Euro vorgegeben, die regional variieren
kann.

64 BAK intern 2004, Seite 8.
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Neben der gesetzlichen kdbnnen noch private Zusatzversicherungen abgeschlossen
werden. Etwa jeder achte Osterreicher verfligt (iber eine solche Zusatzversicherung,
die sich zumeist auf besondere Serviceleistungen wie beispielsweise Einzelbett-
zimmer im Krankenhaus beziehen.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Der Staat beteiligt sich an der Finanzierung von Krankenanstalten. Aulterdem wer-
den 50 Prozent der Kosten fliir Jugenduntersuchungen vom Bund getragen. Dartber
hinaus ist die Pflegeversicherung steuerfinanziert und damit vom Staat getragen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist in Osterreich tber Beitrdge an der Finanzierung von Sach- und
Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt. Der Finanzierungsanteil der Arbeitgeber
unterscheidet sich allerdings nach dem Berufsstatus der Beschaftigten.

Aufwendungen fur das Wochengeld im Falle einer Mutterschaft werden zu 70 Pro-
zent aus einem Ausgleichsfonds finanziert, den ausschlieRlich die Arbeitgeber tra-
gen.

Reformvorgénge und aktuelle Entwicklungen

Wesentlicher AnstoR fur die jungsten Reformvorgange im Osterreichischen Gesund-
heitssystem ist die defizitare Entwicklung der Finanzen. Insbesondere zum Ende der
1990er Jahre nahmen die Ausgaben starker zu als die Einnahmen, so dass De-
ckungsliicken entstanden.

Reagiert wurde zum einen mit der Einfiihrung bzw. Erhéhung der Zuzahlungen, um
steuernd auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen einzuwirken. 1996 wurden
die Krankenscheingebuhr und Zuzahlungen zu Kuraufenthalten eingefuhrt. 1997
wurde die Rezeptgebihr Uberdurchschnittlich erhoht. Eine Gebuhr flir ambulante
Krankenhausbehandlung wurde durchgesetzt. AulRerdem wurde ab 2001 die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen eingeschranki.

Seit 2003 gibt es eine Verpflichtung fiir die Krankenversicherungstrager, ihre Versi-
cherten Uber die jeweils getatigten Ausgaben zu informieren. Damit soll das Kosten-
bewusstsein der Versicherten gescharft werden.
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Zum anderen wurde die Krankenhausfinanzierung neu geregelt. Sie besteht nun-
mehr aus einem Mischsystem aus Beitragsleistungen und allgemeinen Steuermit-
teln.

Im April 2004 wurde ein Strategiepapier verdffentlicht, in dem die dsterreichische
Regierung fir die ndchste Legislaturperiode angedacht hat, auf nationaler und regi-
onaler Ebene Einkaufsagenturen einzurichten. Damit sollen Anschaffungen erleich-
tert und die Ressourcennutzung optimiert werden. Die Hauptaufgabe der Agenturen
wirde darin bestehen, Dienstleistungen unter Bertcksichtigung eines vordefinierten
Qualitatsstandards und vordefinierter Preise einzukaufen. Die Einrichtung solcher
Agenturen wirde eine der bedeutendsten Strukturverdnderungen im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen in den letzten Jahrzehnten bedeuten.

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 8.053.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 232.269/28.842,5
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 15,5%
Arbeitslosenquote 2002 4,3%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 7,7%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.220

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 69.4%/40,2% /20.2%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0, 0, 0
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 30.6%/7.2%118,8%

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

stationar / ambulant / Medikamente 2000% 38%/31,7% 1 14,9%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 2,7%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:

0, 0, 0,
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt 1999° 520% 1 31,4%83,4%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.12 Portugal

Finanzierungsmodus

Portugal verfligt Giber ein offentliches Gesundheitssystem: Sachleistungen im Krank-
heitsfall und bei Mutterschaft sind im portugiesischen Gesundheitssystem steuerfi-
nanziert. Die Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft werden zusam-
men mit Leistungen bezlglich Invaliditat, Alter, Hinterbliebene und Arbeitslosigkeit
im Rahmen eines Globalbeitrages gemeinsam vom Arbeitseinkommen erhoben.

Kreis der Versicherten

Im Sinne eines Universalsystems ist die gesamte Bevolkerung nach dem Nationali-
tats- und dem Wohnsitzprinzip anspruchsberechtigt. Damit haben alle Portugiesen
und alle in Portugal ansassigen Auslander, letztlich auch Staatenlose, formal Zu-
gang zum Gesundheitssystem.

Ausgestaltung des portugiesischen Gesundheitssystems

Erst in der zweiten Halfte der 1970er Jahre wurde in Portugal das heutige System
der Gesundheitsflirsorge und -absicherung eingefiihrt. Portugal hatte gerade im
Hinblick auf europaische Standards einen nicht unerheblichen Nachholbedarf be-
zuglich der Qualitat der Gesundheitsversorgung. Mit dem Ausbau des Versorgungs-
systems konnten beispielsweise die allgemeine Sterberate und Kindersterblichkeit
signifikant reduziert werden. Aufholbedarf besteht aber weiterhin im Vergleich zu
den meisten anderen europdischen Landern, unter anderem in der stationaren Ver-
sorgung.%> Daneben bestehen zum Teil deutliche versorgungsstrukturelle Differen-
zen zwischen den einzelnen portugiesischen Regionen.

Die Gesundheitsversorgung wird von einem allgemeinen, nationalen Gesundheits-
dienst (SNS) angeboten. Der Gesundheitsdienst wird zu 90 Prozent vom Staat Uber
Steuern finanziert, rund zehn Prozent kommen aus anderen Einnahmequellen wie
Zuzahlungen und Dienstleistungsgebuhren, die von Krankenhausern berechnet
werden. Das vom Staat zur Verfligung gestellte Budget flr den Gesundheitsdienst
wird von Jahr zu Jahr neu festgelegt. Zwischen 1993 bis 2002 gab es jedoch regel-

65 Guichard 2004.
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mafig zusatzliche Ausgaben. Die festgelegte Budgethdhe wurde in diesen Jahren
durchschnittlich um 7,5 Prozent Gbertroffen.

Die Organisation des Gesundheitswesens ist mittlerweile dezentralisiert in finf so
genannte Gesundheitsregionen, die ihrerseits weiter differenziert sind. Letztlich fin-
den sich auf ortlicher Ebene Gesundheitszentren, die die medizinische Versorgung
sicherstellen. Anspruchsberechtigte kdnnen sich dort anmelden und flr einen be-
stimmten Hausarzt entscheiden, der die weitere Behandlung koordiniert und im ge-
gebenen Fall Uberweisungen zum Facharzt oder ins Krankenhaus vornimmt.

Die Eigenbeteiligung der Patienten liegt in Portugal bezogen auf das Durch-
schnittseinkommen insbesondere bei Medikamenten und therapeutischen Produk-
ten verhaltnismafig hoch. Fur Arztbesuche werden 1,50 Euro, fir ambulante Kran-
kenhausbehandlung bis zu 2,99 Euro und fiir Notfallkonsultationen 4,99 Euro als
Selbstbeteiligung verlangt. Fur diagnostische und therapeutische Mittel kann diese
Selbstbeteiligung allerdings zwischen 0,75 Euro und 149,63 Euro variieren. Bei Me-
dikamenten, die im amtlichen Arzneimittelverzeichnis geflihrt werden, ist der staatli-
che Zuschuss je nach Erkrankung in drei Kategorien differenziert und reicht von 40
Uber 70 bis zu 100 Prozent.

Der Globalbeitrag flir soziale Sicherheit, der Geldleistungen bei Krankheit und weite-
re soziale Leistungen absichert, wird durch Arbeitnehmerbeitrdge in Hohe von elf
Prozent und Arbeitgeberbeitrdge in Héhe von 23,25 Prozent finanziert. Bestimmten
Arbeitgebern wird aus arbeitsmarktpolitischen Griinden eine Beitragsermafigung
gewahrt. Dies betrifft Arbeitgeber, die neu auf den Arbeitsmarkt Kommende oder
Behinderte einstellen, sowie gemeinnitzige Organisationen. Zur zusatzlichen Fi-
nanzierung der sozialen Sicherheit wurde am 1. Januar 1995 der Mehrwertsteuer-
satz um einen Prozentpunkt erhéht.

Neben dem nationalen Gesundheitsdienst gibt es noch mehrere angegliederte Ver-
sorgungssysteme, die sich durch Beitrage finanzieren und ausschliel3lich bestimm-
ten Berufsgruppen offen stehen, wie Beschaftigten im Banken- und Telekommunika-
tionsbereich, Beamten und Militdrangehdrigen. Sie decken die Versorgung von rund
einem Viertel der Bevdlkerung ab. Zugang zum nationalen Gesundheitsdienst be-
steht fiir diesen Personenkreis aber weiterhin.

Private Zusatzversicherungen werden in Portugal abgeschlossen, um den Versor-
gungsmangeln des Gesundheitsdienstes entgegenzuwirken. Sie bestimmen zwar
weniger als zwei Prozent der Gesamtausgaben flr Gesundheit, tendenziell nimmt
ihre Bedeutung aber zu.
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Als kritisch werden in Portugal Wartezeiten, Ineffizienzen und deutliche regionale
Unterschiede in der Versorgung betrachtet.

Zwar haben alle Portugiesen formal im gleichen MalRe Zugang zum Gesundheits-
system. Faktisch zeigen sich aber Differenzen — geographisch wie ékonomisch.
Geographisch gesehen konzentrieren sich die medizinischen Einrichtungen in den
drei stadtischen Regionen um Lissabon, Porto und Coimbra. Zudem ist die Arzte-
dichte in den Kustenregionen uberdurchschnittlich hoch. In sozial schwachen und
landlichen Gebieten dagegen ist haufig nur ein unzureichendes Angebot an Ge-
sundheitsdiensten vorhanden. Weitere Ungleichgewichte entstehen dadurch, dass
viele Arzte zusatzlich im privaten Sektor arbeiten, um den Pauschallohn, den sie fir
ihre Arbeit im Gesundheitsdienst erhalten, zu ergémzen.66

Zudem besteht ein Effektivitdtsproblem: Lander mit ahnlich hohen Gesundheitsaus-
gaben erreichen oftmals bessere Resultate beziglich der Versorgungsqualitat. Al-
lerdings sollte dabei bertcksichtigt werden, dass diese Lander oftmals Uber eine
langere Zeitspanne in ihr Gesundheitssystem investiert haben.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Die Sachleistungen werden ganzlich vom Staat finanziert. Die Finanzierung von
Pflegeleistungen wird teilweise vom Staat iibernommen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist Uber einen Globalbeitrag an der Finanzierung von Geldleistun-
gen im Krankheitsfall beteiligt. Der Arbeitgeberanteil zu diesem Globalbeitrag ist da-
bei mehr als doppelt so hoch wie der Arbeithehmeranteil.

Reformvorgénge und aktuelle Entwicklungen

Die Reformbemiihungen setzten in Portugal im Wesentlichen seit Mitte der 1990er
Jahre ein und haben eine Verbesserung der Effizienz und der Qualitat der Versor-
gung zum Ziel. Dies soll zum einen durch die Dezentralisierung, die 1993 eingefuhrt
wurde und das Land in finf autonome Gesundheitsverwaltungen unterteilte, und
zum anderen durch eine starker wettbewerblich organisierte Anbieterstruktur er-
reicht werden.

66 Die Angestellten des Gesundheitsdienstes erhalten ihrem Berufsstand und Alter entsprechend ein fixes, vom Staat fest-
gelegtes Gehalt.
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Im April 2003 wurde eine neue Gesetzgebung bewilligt, die 2005 umgesetzt werden
soll. Dabei soll die Finanzierung der Gesundheitszentren durch Einfuhrung einer
Kopfsteuer verandert werden. Die Kalkulation der Kopfsteuer basiert dann darauf,
wie viele Patienten das jeweilige Gesundheitszentrum nutzen, wie die demographi-
sche Struktur der Bevdlkerung in diesem Gebiet aussieht und wie gut jeweils ein
Krankenhaus erreicht werden kann.

Zudem soll durch die Einflhrung neuer Managementstrukturen in den Gesundheits-
zentren die Effizienz gesteigert werden: Das Gesundheitsministerium wird fur je-
weils drei Jahre einen Arzt benennen, der das Management GUbernimmt. Weiter sol-
len neue Gehaltsberechnungen fiir Arzte, die auf Anzahl der Patienten und Leistung
basieren, Anreize flr engagiertes Arbeiten schaffen. Auch in der Krankenhausver-
waltung wird eine Umstrukturierung angestrebt: 2002 entstanden durch die Verbin-
dung von 6ffentlichen und privaten Organisationsstrukturen vier verschiedene Kran-
kenhausverwaltungstypen.

Portugal hat wie nahezu alle Lander, die Uber einen nationalen Gesundheitsdienst
verfugen, Probleme mit Wartelisten insbesondere bei chirurgischen Eingriffen. Um
hier eine Verbesserung zu erzielen, wurden auch private Anbieter vom nationalen
Gesundheitsdienst unter Vertrag genommen.

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Daten B?:E?s' Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 10.368.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 190.525/18.376,3
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 16,6%
Arbeitslosenquote 2002 5,1%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 9,3%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 1.702

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 68,5% /kA.TkA.

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 31,5% /KA. TKA.

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2
stationar / ambulant / Medikamente 1998 KA. TkA.122,8%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 k.A.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:

0, 0, 0,
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt 199%° 21.0%13,1%124,1%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.13 Schweden

Finanzierungsmodus

In Schweden besteht ein offentliches Gesundheitssystem: Sachleistungen im
Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind steuerfinanziert. Die Geldleistungen im
Krankheitsfall werden durch auf das Arbeitseinkommen erhobene Arbeitgeberbei-
trage finanziert.

Kreis der Versicherten

Versichert ist die gesamte Bevdlkerung nach dem Wohnsitzprinzip. Es gibt keine
Versicherungspflichtgrenze.

Ausgestaltung des schwedischen Gesundheitssystems

Schweden verfugt Uber ein staatliches Gesundheitssystem, das im Wesentlichen
steuerfinanziert und dezentral organisiert ist. Allerdings werden vom Zentralstaat
Uber Gesetze und Verordnungen grundlegende Versorgungsprinzipien festgelegt.
Fir die Bereitstellung von Gesundheitsdiensten sind die 21 Provinziallandtage
(Landsting) sowie die Gemeinden zustandig.

Die Provinziallandtage erheben auf das Einkommen bezogene Steuern zur Finan-
zierung der Gesundheitsdienste. Sie bilden eine Ebene der kommunalen Selbstver-
waltung zwischen den Gemeinden und dem Staat. Die 21 Provinziallandtage kon-
nen je nach Kommunalpolitik innerhalb eines vorgegebenen Rahmens eigene
Schwerpunkte in der Gesundheitsversorgung setzen: Sie sind fur die Verteilung der
finanziellen Mittel und die Gesamtplanung der angebotenen Dienste zustandig. Die
Bevdlkerung innerhalb der von den Provinziallandtagen verwalteten Gebieten vari-
iert zwischen 60.000 und 1,8 Millionen Menschen.67

In Schweden erfolgt die medizinische Grundversorgung hauptsachlich in Gesund-
heitszentren. Die Distrikt- und Bezirkskrankenhduser sind fiir die stationare Versor-
gung zustandig. Mit ihren poliklinischen Abteilungen nehmen sie aber auch an der
ambulanten Versorgung teil. Zusatzlich zu den im nationalen Gesundheitsdienst or-
ganisierten Dienstleistungsanbietern gibt es vertraglich in das Sozialsystem einge-
bundene private arztliche und krankengymnastische Praxen.68

67 Socialstyrelsen 2003, Seite 5.
68 Michelsen 2003, Seite 32.
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Schwedische Birger missen sich an den Kosten medizinischer Versorgungsleis-
tungen beteiligen: Fur einen Aufenthaltstag im Krankenhaus ist eine Selbstbeteili-
gung von 80 Schwedischen Kronen (SEK)® vorgeschrieben. Fiir die Konsultation
eines Hausarztes wird eine Selbstbeteiligung in Hohe von 100 bis 250 SEK, flr den
Besuch eines Facharztes in Héhe von 150 bis 300 SEK fallig. Die Obergrenze der
Selbstbeteiligung liegt bei derzeit 900 SEK. Fir einen Patienten, der bereits 900
SEK Eigenbeteiligung gezahlt hat, entstehen fir die Behandlungen in den folgenden
12 Monaten keine zusatzlichen Kosten.

Neben den Behandlungskosten miissen Ausgaben flir Medikamente ebenfalls bis
zu einer Obergrenze von 900 SEK vom betreffenden Patienten selbst getragen wer-
den. Prinzipiell muss in Schweden nicht mehr als 1.800 SEK Eigenanteil innerhalb
von zwoOlIf Monaten gezahlt werden. Schweden unterhalb des 20. Lebensjahres sind
von Zuzahlungen befreit.”

Die Sachleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind in Schweden steuer-
finanziert. Die Geldleistungen im Krankheitsfall hingegen werden Uber Arbeitgeber-
beitrédge finanziert. Der Beitragssatz liegt derzeit bei 11,08 Prozent. Selbstandige
zahlen 11,81 Prozent ihrer Einklinfte. Dartber hinaus finanzieren die Arbeitgeber
und Selbstandige eine Elternschaftsversicherung mit jeweils 2,2 Prozent. Es gibt
keine Beitragsbemessungsgrenze.

Private arztliche Versorgung spielt in Schweden keine unwesentliche Rolle und ist
vertraglich in den Gesundheitsdienst eingebunden. Im Jahr 2002 wurden 27 Prozent
der medizinischen Grundversorgung und 31 Prozent der facharztlichen Versorgung
von privaten Arzten geleistet. In den stadtischen Ballungsgebieten ist der prozentua-
le Anteil privatarztlicher Versorgung hoher als in den landlichen Gebieten.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Sachleistungen werden Uberwiegend von den Regionen und Gemeinden finanziert.
Pflegeleistungen werden ganzlich von den Kommunen Gibernommen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Allein der Arbeitgeber ist in Schweden tUber Beitrdge an der Finanzierung von Geld-
leistungen beteiligt.

69 100 Schwedische Kronen entsprechen 11,04 Euro. Stand: 17.01.2005.
70 Socialstyrelsen 2003, Seite 5.
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Reformvorgénge und aktuelle Problemstellungen

In Schweden wuchs — unter anderem als Folge relativ niedriger 6konomischer
Wachstumsraten Anfang bis Mitte der 1990er Jahre — das 6ffentliche Haushaltsdefi-
zit. Trotz Anhebung der Steuern stiegen die Schulden der Bezirksgemeinden und
Kommunen. Die defizitdre Haushaltssituation hatte auch gesundheitspolitische
Auswirkungen: So plant Uber die Halfte der Provinziallandtage Veranderungen in
der Organisation der Gesundheitsversorgung, wie beispielsweise eine Trennung
von stationarer Notversorgung und planbarer Versorgung sowie eine Spezialisie-
rung der Kliniken auf bestimmte medizinische Felder.

Zugleich fand eine Verschiebung der Ausgabenstruktur zu Lasten der privaten
Haushalte statt: Der Anteil, den die privaten Haushalte an den Gesundheitskosten
tragen, ist zwischen 1993 und 2002 von 11,5 Prozent auf 14,9 Prozent gestiegen.
Eine ahnliche Entwicklung zeichnet sich beim Eigenanteil an den Kosten der Medi-
kamente ab: Er ist von 11,5 Prozent im Jahr 1993 auf 14,3 Prozent im Jahr 2002
gestiegen.”!

Eine Umfrage des ,Vardbarometern“ — einer jahrlichen telefonischen Umfrage zur
Gesundheitsversorgung bei 0,5 Prozent der volljahrigen schwedischen Bevolkerung
— hat fir 2003 drei Hauptkritikpunkte der schwedischen Birger an ihrem Gesund-
heitssystem hervorgebracht:

* Wartezeiten und Wartelisten werden als zu lang empfunden.

* In den einzelnen Versorgungsbereichen soll mehr Personal zur Verfligung
stehen.

* Mehr Arztkontakte bei langerer Konsultationsdauer sollen méglich sein.

Die schwedische Regierung will mit einer so genannten Behandlungsgarantie ent-
gegenwirken: Demnach soll zumindest ein telefonischer Kontakt sichergestellt und
eine personliche Vorstellung innerhalb von sieben Tagen garantiert werden.

Trotz der wachsenden Finanzierungsprobleme bleibt eine systemverandernde Re-
formbestrebung in Schweden bisher aus. Die beiden Grundprinzipien Universalis-
mus und Gleichheit bei der Versorgung im Krankheitsfall werden nach wie vor als
offentliche Angelegenheit verstanden. Anfang der 1990er Jahre gab es verschiede-
ne Versuche, mehr Wettbewerb unter den Leistungsanbietern einzubringen. Diese
wurden aber nur halbherzig durchgeflhrt und schlieBlich verworfen. Die Elemente

71 Socialstyrelsen 2003, Seite 5ff.

65



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

Markt, Wettbewerb und Privatisierung spielen bisher im schwedischen Gesund-
heitssystem eine sehr begrenzte Rolle.”2 Ausgabenreduzierungen sollen eher tber
Umstrukturierung der Versorgungsstrukturen erreicht werden.

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 8.925.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 243.254 1 27.255,4
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 17,2%
Arbeitslosenquote 2002 4,6%

Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 9,2%

Pro Kopf — Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.517

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 85,0% Tk A. /KA.

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 15,0%/kA. TkA.

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2 0
stationar / ambulant / Medikamente 2000 kA.TkA.113,9%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 k.A.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001

19993 45,2% 113,5% / 58,7%

72 Michelsen 2003, Seite 35ff.
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2.1.14 Spanien

Finanzierungsmodus

Spanien verfiigt Gber ein offentliches Gesundheitssystem: Sachleistungen im Krank-
heitsfall und bei Mutterschaft sind steuerfinanziert. Geldleistungen werden in Form
eines Globalbeitrags flr Soziale Sicherheit finanziert, der aus auf das Arbeitsein-
kommen erhobenen Beitragen besteht. Er deckt neben Geldleistungen im Krank-
heitsfall auch Alterssicherung und Invalidenrente ab.

Kreis der Versicherten

Zugang zur medizinischen Versorgung hat die gesamte Bevolkerung. Beamte erhal-
ten darUber hinaus Beitrage flr eine private Versicherung.

Ausgestaltung des spanischen Gesundheitssystems

Erst 1986 wurde durch das allgemeine Gesundheitsgesetz der Anspruch auf Ge-
sundheitsversorgung in Spanien festgelegt und ein nationaler Gesundheitsdienst
geschaffen, der die medizinische Versorgung der gesamten Bevdlkerung gewahr-
leisten soll. Er ist in einen nationalen und mehrere regionale Gesundheitsdienste
gegliedert. Im Grunde sollen alle so genannten autonomen Regionen (,Comunida-
des Autonomas®) einen regionalen Gesundheitsdienst einrichten, bislang konnten
aber nur sieben Regionen von dieser Moéglichkeit Gebrauch machen. Die anderen
zehn handeln noch in unmittelbarer Absprache mit dem Staat.

1996 wurde die Finanzierung des Gesundheitswesens ganzlich von einem beitrags-
finanzierten auf ein steuerfinanziertes System umgestellt und in den Staatshaushalt
integriert. Zuvor bestand die staatliche ,Seguridad Social®, in die Arbeitgeber und
Arbeitnehmer Beitrdge einzahlten. Dieses soziale Sicherungssystem umfasste aber
bis in die 1980er Jahre hinein nur 70 Prozent der Bevélkerung.’3

Die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung ist bis auf die zahnarztliche und
psychotherapeutische Behandlung kostenfrei’4. Bei Medikamenten sind jedoch Ei-
genbeteiligungen zu leisten. So sind generell 40 Prozent des Arzneimittelpreises zu
zahlen. In bestimmten Fallen liegt die Selbstbeteiligung sogar bei 90 Prozent bis zu

73 Kellner 2005, Seite 21.
74 Arzte Zeitung, 14. 02. 2005.
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einem Maximalbetrag von 2,64 Euro. Rentner sind von diesen Zuzahlungen befreit.
Die Medikamentenpreise unterliegen allerdings einer vergleichsweise starken staat-
lichen Steuerung.

Acht Prozent der Spanier verflgen Uber private Zusatzversicherungen. Dazu zahlen
zum wesentlichen Teil die Staatsangestellten sowie Freiberufler.

Im Hinblick auf den Globalbeitrag fiir alle Bereiche der sozialen Sicherung betragen
die auf den Bruttolohn erhobenen Arbeitnehmerbeitrage in Spanien 23,6 Prozent
und die Arbeitgeberbeitrage 4,7 Prozent. Die Beitragsbemessungsgrenze liegt bei
2.731,50 Euro im Monat. Diese bezieht sich auf die Berufsgruppe, zu der die Mehr-
heit der Arbeitnehmer zahlt. Darlber hinaus gibt es fiir elf weitere Berufsgruppen
jeweils verschiedene Beitragsbemessungsgrenzen.

4,6 Prozent der Spanier sind im Staatsdienst und unterliegen damit anderen Siche-
rungsmodalitaten: Die Krankenversicherungen fir Staatsangestellte werden zu 70
Prozent vom Staat finanziert und 30 Prozent der Beitrage werden von den Ange-
stellten erbracht. Wohlhabende Selbstandige und Freiberufler sind nicht vom natio-
nalen Gesundheitsdienst erfasst.”®

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Sachleistungen werden prinzipiell vom Staat finanziert. Zu den Geldleistungen gibt
es je nach wirtschaftlicher Situation oder sonstigen Sonderbedingungen Staatszu-
schusse. Die meisten Steuern zur Finanzierung des Gesundheitssystems werden
zentral erhoben, da die Regionalregierungen nur Gber begrenzte Steuerautonomie
verfiigen.’®

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist in Spanien im Rahmen des Globalbeitrages an der Finanzierung
von Geldleistungen im Krankheitsfall beteiligt.

75 Rico 2002, Seite 3.
76 Rico 2002, Seite 3.
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Reformvorgénge und aktuelle Problemstellungen

Die zentralen, grol3en Reformen im spanischen Gesundheitswesen fanden von Mit-
te der achtziger bis Mitte der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts statt und
fanden mit der Umstellung des urspriinglich beitragsfinanzierten auf ein steuerfinan-
ziertes Gesundheitssystem ihren Hohepunkt. Bereits zuvor musste eine Deckungs-
licke von rund 30 Prozent des Versicherungssystems aus Steuermitteln aufgefan-
gen werden.

Erst seit 1995 gibt es ein klar umrissenes Leistungspaket und bis heute stellt das
ungleiche Leistungsangebot zwischen den regionalen Gesundheitsdiensten ein
Problem dar. Zudem sind in Spanien Wartelisten — insbesondere bezlglich facharzt-
licher stationérer Behandlung — nicht untiblich.”” In Madrid wird von Wartezeiten von
240 Tagen auf einen Termin bei einem Gynakologen und von 178 Tagen bei einem
Neurologen berichtet.’® Die erheblichen Wartezeiten fiihren in Spanien immer star-
ken zu einem privat finanzierten Parallelsystem, mit dem Teile der Bevodlkerung die
unzureichende Versorgungslage vorwiegend im ambulanten Bereich zu kompensie-
ren versuchen. Als problematisch wird zudem die hohe Preisdynamik im Medika-
mentenbereich angesehen.’

Die bereits in den 1990ern beschlossene Einrichtung von selbstandigen regionalen
Gesundheitsdiensten in den autonomen Regionen soll vollendet werden. Die bisher
nur teilweise umgesetzte Dezentralisierung hat zu einem fragmentierten System der
Finanzierung des Gesundheitswesens gefiihrt und die Kostenkontrolle erschwert.80
Bis zum Jahr 2000 konnten nur sieben von 17 Regionen einen autonomen regiona-
len Gesundheitsdienst einrichten. Im Marz 2003 wurde das ,Nationale Gesundheits-
systemgesetz* im Parlament diskutiert. Die Ubertragung der Zustandigkeiten fiir den
Gesundheitsdienst auf die autonomen Regionen soll endgultig umgesetzt werden.
Die Vollendung des Dezentralisierungsprozesses und die Einigung auf klar definier-
te Modelle der Finanzierung sowie des Managements im nationalen Gesundheits-
dienst werden in nachster Zeit zentrales Thema der spanischen Gesundheitspolitik
sein.81

77 Reinhard 1998, Seite 448.
78 Kellner 2005, Seite 20.

79 Kellner 2005, Seite 21.

80 Rico 2002, Seite 3.

81 Rico 2002, Seite 9.
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Ende der 1990er gab es Bestrebungen, die Organisationsform der Leistungserbrin-
ger und ihre Finanzierung zu reformieren. 1999 wurde ein Gesetz eingefuhrt, wel-
ches allen spanischen Krankenhausern eine flexible, autonome Organisationsform
ermdglicht.82

Auf der Grundlage eines im Mai 2002 verabschiedeten Gesetzes wurde in Katalo-
nien ein dartiber hinausgehendes Pilotprojekt gestartet. Dabei wird ein oOffentliches
Einkaufssystem flr medizinische Dienstleistungen getestet. Die Anbieter kénnen
staatlich, gemeinnutzig oder privat sein. Das VerglUtungssystem basiert auf Kopf-
pauschalen, errechnet durch die pro Kopf umgelegten 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben in Katalonien.8% 2005 hatten bereits in zwei spanischen Regionen im Rahmen
eines solchen Einkaufsmodells private Anbieter die gesamte Gesundheitsversor-
gung Ubernommen. 2007 folgt Denia als dritte spanische Region.84

Im April 2004 haben drei der autonomen Regionen (Galizien, Madrid und Katalo-
nien) zur Finanzierung des offentlichen Gesundheitssystems eine neue Mehr-
wertsteuer auf Benzin erhoben. Die Erhebung dieser Steuer ist eingebettet in eine
laufende Debatte darliber, ob die steigenden Gesundheitskosten durch die Bundes-
regierung, die Landesregierung oder durch die Nutzer der medizinischen Dienstleis-
tungen finanziert werden sollen.85

82 Rico 2002, Seite 8.

83 Busse und Schlette 2003, Seite 39.

84 Arzte Zeitung, 14. 02. 2005.

85 Health Policy Monitor, Bertelsmann Stiftung, Stand November 2004.
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Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Daten

Bezugs-

. Kennzahlen
jahr

Bevdlkerung

2002 41.874.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf

2002 904.166 / 21.592,5

Anteil der Bevdlkerung Uber 65

2002 16,9%

Arbeitslosenquote 2002 11,3%
Ausgaben fir Gesundheit in % des BIP 2002 7,6%
Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 1.646

Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben

20002 71,7%16,9% / 64,8%

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:
insgesamt / PKV / Haushalte

20002 28,3% 1 3,9%/ 23,5%

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:
stationar / ambulant / Medikamente

20002 | 41,8%/26,3%/ k.A.

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum

20002 | 3,0%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

19993 38,0%/9,6% /47,6%

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. ® Europdische Kommission Eurobarometer 2001
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2.1.15 Vereinigtes Konigreich (von GroBbritannien und Nordirland)

Finanzierungsmodus

Das Vereinigte Konigreich verflgt Gber ein o6ffentliches Gesundheitssystem nach
Beveridge-Muster: Sachleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft sind im
Wesentlichen steuerfinanziert. Nur ein kleiner Teil der Sachleistungen sowie alle
Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft werden tber auf den Brutto-
lohn erhobene Beitrage getragen.

Im Vereinigten Konigreich gilt das Prinzip des Globalbeitrags: Ein gemeinsamer Bei-
trag wird fur die Bereiche Geldleistungen bei Krankheit und Mutterschaft, Invaliditat,
Alter, Hinterbliebenenversorgung und Arbeitslosigkeit entrichtet.

Kreis der Versicherten

Im Sinne eines Universalsystems ist sind alle Einwohner nach dem Wohnsitzprinzip
abgesichert. Ausnahmen vom Sicherungsanspruch gibt es nicht.

Ausgestaltung des britischen Gesundheitssystems

1946 wurde der nationale Gesundheitsdienst — National Health Service (NHS) — mit
den beiden Systemzielen ,Gleichheit’ und ,Effizienz’ eingefuhrt. Im Hinblick auf das
Grundprinzip der Gleichheit wurde eine Steuerfinanzierung einer Beitragsfinanzie-
rung vorgezogen. Das zweite Grundprinzip der Effizienz sollte durch staatliche Pla-
nung, Steuerung und Organisation erreicht werden. Das britische System gilt als
,Jrmodell* eines nationalen Gesundheitsdienstes und wurde weltweit Gestaltungs-
vorlage der Gesundheitssysteme anderer Lander.86

Das britische Gesundheitssystem ist zentralistisch organisiert. Das Gesundheitsmi-
nisterium (Department of Health) ist fir die Mittelverteilung zustandig und formuliert
die Zielsetzungen. Dem NHS unterstehen nahezu alle Gesundheitsdienste: Uber 90
Prozent der britischen Arzte arbeiten im Rahmen des NHS und erhalten von ihm ein
Budget, welches sich an der Anzahl der zu versorgenden Einwohner orientiert. 95
Prozent der Krankenhausbetten gehéren zum National Health Service.8”

86 Schulte 1998, Seite 347.
87 BAK intern 2004.
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Arztliche Behandlung ist grundsétzlich kostenfrei, finanzielle Eigenbeteiligung muss
bei Medikamenten, Brillen und Zahnersatz geleistet werden. Das britische Gesund-
heitssystem weist vergleichsweise niedrige Ausgabenquoten auf.

Fir den auf den Bruttolohn erhobenen Globalbeitrag gilt: Arbeithnehmer zahlen auf
ein wochentliches Einkommen zwischen 89 Britische Pfund (GBP)8 und 595 GBP
einen Beitragssatz in Hohe von elf Prozent. Der Arbeitgeberanteil liegt ab einem
Gehalt von 89 GBP bei 12,8 Prozent des Wochenverdienstes.

Wenn Arbeitnehmer einem einkommensbezogenen betrieblichen Altersversor-
gungssystem angehoren, reduziert sich ihr Anteil um 3,5 Prozent und wenn sie ei-
nem Kapitalanlagesystem angehdren, um ein Prozent. Bei Kapitalanlagesystemen
ubernimmt der Staat eine vom Alter des Arbeithnehmers abhangige Beitragsredukti-
on.

Selbstbeteiligungen sind im britischen Gesundheitssystem fur arztliche Leistungen
nicht vorgesehen. Lediglich selbst geforderte Sonderleistungen bzw. klinisch nicht
erforderliche Behandlungen missen vom Inanspruchnehmer getragen werden. Fur
Arzneimittel sind 6,30 GBP je verordnetem Medikament aufzubringen. Mit so ge-
nannten Vorauszahlungs-Scheinen konnen Patienten, die haufig auf Medikamente
angewiesen sind, die Zuzahlungen auf 90,40 GBP begrenzen.

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Der nationale Gesundheitsdienst (NHS) wird Uberwiegend vom Staat finanziert. Bei
aullergewohnlich hohem Krankenstand erbringt der Staat Zuschiisse zu den an-
sonsten vom Arbeitgeber finanzierten Geldleistungen im Krankheitsfall. Zudem
ubernimmt der Staat die Finanzierung von Pflegeleistungen.

Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist im Vereinigten Konigreich Uber auf den Arbeitslohn bezogene
Beitrage an der Finanzierung von Geldleistungen im Krankheitsfall sowie eines ge-
ringen Teils von Sachleistungen beteiligt.

88 100 GBP entsprechen aktuell 142,67 Euro. Stand: 17.01.2005.
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Aktuelle Problemstellungen und Reformvorgange

Kapazitatsengpasse und damit einhergehend lange Wartelisten gehéren zu den
Kernproblemen der Gesundheitsversorgung im Vereinigten Konigreich. Betroffen
sind vor allem Patienten, die freiwillige Operationen — wie Huft- oder Knieoperatio-
nen — in Anspruch nehmen wollen. Im Marz 2003 standen im Vereinigten Kdnigreich
1.034.700 Patienten auf einer Warteliste. Davon warteten 22.200 Personen langer
als 12 Monate.® Diese Engpasse kénnen als Kehrseite der geringen Gesundheits-
ausgaben des Vereinigten Kdnigreichs interpretiert werden: Zum einen sind Kapazi-
taten nicht ausgebaut, sondern teilweise sogar abgebaut worden. So wird gerade in
jingster Zeit wieder von Kapazitats- und Personalkiirzungen berichtet, weil die fi-
nanziellen Spielrdume sehr straff gehalten werden bzw. das bereitgestellte Budget
durch steigende Verwaltungsaufwendungen nicht im angestrebten Umfang in die
Klinken und die Primararztpraxen gelange.® Zum anderen ist die Bezahlung fiir An-
gestellte des NHS nicht sehr attraktiv. Dies fihrt teilweise zu einem Mangel an quali-
fiziertem Personal 9!

Der nationale Gesundheitsdienst und seine Steuerfinanzierung sind trotz der darge-
stellten Versorgungsmangel bisher im Vereinigten Konigstein nicht prinzipiell in Fra-
ge gestellt worden. Im Hinblick auf eine effizientere Organisation wurden die ur-
springlich nahezu vollstandig staatlichen Angebotsstrukturen schrittweise mit wett-
bewerblichen Elementen weiterentwickelt.

Zwar werden nach wie vor die meisten medizinischen Versorgungsleistungen durch
offentliche Dienstleister erbracht, dennoch zeichnet sich in jlingster Zeit eine ver-
mehrte Einbeziehung privater Dienstleistungsanbieter ab. Anfang der 1990er Jahre
wurden mit der Zielsetzung der Effizienzsteigerung wettbewerblich orientierte Ange-
bots- und Nachfragestrukturen in den NHS eingefihrt (NHS Community Care Act,
1990). An die Stelle des urspringlich offentlichen Versorgungssystems ist ein 6ffent-
liches Vertragsmodell (,Public Contract Model Health System*) getreten. Die Aufga-
be der Gesundheitsbehérden (,Health Authorities®) ist nunmehr die Ermittlung des
Bedarfs an Gesundheitsleistungen sowie dessen Abdeckung durch die Beschaffung
der benétigten Leistungen auf Grundlage des Sachleistungsprinzips.92 Dazu kénnen
nicht staatliche Leistungsanbieter in Anspruch genommen werden.

89 Scholkopf und Stapf-Finé 2003, Seite 114.
90 Arzte Zeitung, 16. 03. 2005.

91 Pearson, Reilly et al. 2004.

92 Schulte 1998, Seite 355f.
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Im Oktober 2000 wurde eine (Vertrags-)Partnerschaft zwischen dem nationalen Ge-
sundheitsdienst und privaten und gemeinnutzigen Anbietern beschlossen. Das Ge-
sundheitsministerium unterschrieb eine Vereinbarung mit dem Kernsatz, dass es
keine organisatorischen oder politischen Barrieren geben sollte, wenn es um die Si-
cherung der Versorgungsqualitat geht.9 Damit kénnen medizinische Dienstleistun-
gen auch von privaten Anbietern angeboten werden. Public-Private-Partnership-
Modelle werden zunehmend angestrebt.

Die vermehrte Inanspruchnahme privater Gesundheitsdienstleistungen soll auch ei-
nen Beitrag zur Verringerung der Wartelisten bieten. Zwischen 1990 und 1996 ist
der Anteil der privaten Krankenhausbehandlungen im Rahmen des NHS von zehn
Prozent auf 17 Prozent gestiegen. Zusatzlich werden britische Patienten mit akuten
Gesundheitsproblemen und starken Schmerzen nun auf Staatskosten teilweise im
europaischen Ausland behandelt.% 2002 kiindigte das Finanzministerium eine Er-
hohung des NHS-Budgets von 93,5 Milliarden Euro im Jahr 2003/04 auf 151 Milliar-
den Euro im Jahr 2007/08 an, um der Unterfinanzierung entgegenzuwirken und
Versorgungsengpasse zu Uberwinden.%

Im April 2004 wurde beschlossen, die Kapazitat der unzureichenden &ffentlichen
zahnarztlichen Versorgung zu erhdéhen. Die zahnarztliche Behandlung zeichnet sich
im Vereinigten Konigreich durch einen kontinuierlich anwachsenden privaten Sektor
aus. Um diesem Trend entgegenzuwirken, wird die britische Regierung zusatzlich
368 Millionen Pfund bereitstellen, um bis Oktober 2005 weitere 1.000 Zahnarzte im
NHS einzustellen.

Im Vereinigten Konigreich wachst die Nachfrage nach privaten Zusatzversicherun-
gen kontinuierlich. Etwa elf Prozent der Briten besitzen mittlerweile eine private Zu-
satzversicherung. Dabei steigt insbesondere die Nutzung erwerbsgebundener priva-
ter Krankenversicherungen.% Allerdings verlieren private Krankenversicherungen
aktuell an Attraktivitat, da sie in den letzten Jahren mit einem Ansteigen der Tarife
deutlich oberhalb der Inflationsrate zu kdmpfen haben?’.

Im Mérz 2004 verkundete die Regierung, dass in Zukunft der NHS durch vermehrte
Wahlmadglichkeiten fiir Patienten gekennzeichnet sein sollte und dementsprechend
Maflnahmen geplant wirden.

93 Robinson 2001, Seite 3.

94 BAK intern 2004, Seite 3.

95 Busse und Schlette 2003, Seite 22.
96 Busse und Schlette 2003, Seite 21.
97 Arzte Zeitung, 15. 02. 2005.
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Zentrale Positionen flr die Weiterentwicklung des britischen Gesundheitssystems
sind eine anhaltende Ricknahme direkter ministerieller Kontrollen bei gleichzeitiger
Erweiterung unternehmerischer Handlungsspielraume fiir den NHS. Die Reformop-
tionen beziehen sich damit in erster Linie auf die institutionelle Gestaltung des NHS
und weniger auf das Finanzierungssystem als solches.

Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 59.232.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 1.656.041/27.958,6
Anteil der Bevolkerung tber 65 2002 15,9%
Arbeitslosenquote 2002 5,1%

Ausgaben fiir Gesundheit in % des BIP 2002 77%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 2.160

Anteil der dffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0,
insgesamt / GKV / sonstige offentliche Ausgaben 2000 80,9% /KA. TkA.

Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben:

2 0
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 191% /KA. TkA.

Anteil der Gesundheitsausgaben fiir die Bereiche:

2 0
stationér / ambulant / Medikamente 1997 kA TkA.1158%

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 k.A.

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem:
ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001

19993 42,7% 1 13,0% / 55,7%
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2.1.16 Schweiz

Finanzierungsmodus

In der Schweiz besteht ein Pflichtversicherungssystem: Sachleistungen im Krank-
heitsfall werden durch individuelle, von Versicherern festgelegte Pramien finanziert.
Die Pramienhdhe ist aufgrund der regional unterschiedlich hoch ausfallenden Kos-
ten nach Kantonen und Regionen gestaffelt. Sie kann zudem von Versicherung zu
Versicherung variieren, ist aber fur alle Versicherte einer Versicherungsanstalt
gleich. Fir Kinder und Jugendliche gelten niedrigere Pramien.

Geldleistungen im Krankheitsfall sind iber Zusatzversicherungen individuell zu tra-
gen. Auch hier ist eine vom Versicherer festgesetzte Pramie zu entrichten. Die Pra-
mienhdhe kann sich hier im Hinblick auf die abgesicherte Leistungshdhe unter-
scheiden. Diese Tagegeldversicherung ist freiwillig.

Kreis der Versicherten

Fir alle Personen mit Wohnsitz in der Schweiz besteht Versicherungspflicht. Zuge-
zogene haben sich in einem Zeitraum von drei Monaten zu versichern. Jeder Ein-
wohner hat eine eigene Versicherung abzuschlieen. Mitversicherungsmdglichkei-
ten bestehen nicht.

Ausgestaltung des schweizerischen Gesundheitssystems

Das schweizerische Gesundheitssystem nimmt im Hinblick auf seine Finanzierung
eine Sonderstellung ein. Die Krankenversicherung wird hier ausschliellich durch
Pauschal- bzw. Kopfpramien finanziert. Dieses derzeit bestehende Pramiensystem
wurde auf der Grundlage von Anderungen des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) 1996 eingefuhrt. Die Pramien fur die Versicherten einer Krankenkasse sind
seither unabhangig von Geschlecht und Alter gleich hoch. Lediglich fiir Kinder und
Jugendliche sind ErmaRigungen vorgesehen. Die Krankenversicherung gewahrt
Leistungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft. Sie ist eine Pflichtversicherung
(Obligatorische Krankenpflegeversicherung — OKPV). Zahnarztliche Behandlung ist
nicht eingeschlossen.

7
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Die Durchschnittspramie flr Sachleistungen im Krankheitsfall betrug flr Erwachse-
ne im Jahr 2003 269 SFr % und im Jahr 2004 280 SFr pro Monat%. Die Pramien un-
terscheiden sich allerdings entsprechend den jeweiligen Gesundheitskosten zum
Teil sehr deutlich zwischen den einzelnen Kantonen. So waren 2003 von den Versi-
cherten im Kanton Appenzell-Innerrhoden 174 SFr, im Kanton Genf hingegen 390
SFr fur die Durchschnittspramie aufzubringen.

Einkommensschwache Burger erhalten steuerfinanzierte Zuschisse als Pramien-
verbilligung. Mit diesen staatlichen Zuschissen soll erreicht werden, dass kein
Haushalt mehr als zehn Prozent seines Jahreseinkommens fir die Krankenversi-
cherung ausgeben muss. Etwa 30 Prozent der schweizerischen Haushalte erhalt
gegenwartig eine solche Pramienverbilligung.

Zu den Pauschalpramien treten im Krankheitsfall weitere Zuzahlungen. So haben
die Versicherten generell Krankheitskosten bis zu einem Betrag von derzeit 300 SFr
selbst zu tragen. Uber diese so genannte Jahresfranchise hinaus sind zuséatzlich
zehn Prozent der Behandlungskosten bis zu einem Maximum von 700 SFr zu Gber-
nehmen, so dass eine maximale private Kostenbeteiligung von 1000 SFr im Jahr
entstehen kann.100

Die Pauschalpramie kann individuell durch drei MalRnahmen gesenkt werden: Zum
einen kdénnen die Versicherten eine hoéhere Jahresfranchise wahlen. Die regulare
Franchise von derzeit 300 SFr kann auf bis zu 1.500 SFr erhéht werden. Der Versi-
cherte erhalt dann einen Rabatt auf die Pauschalpramie. Versicherte konnen aber
auch eine Bonus-Versicherung abschlief3en, die nach dem Muster einer Autohaft-
pflichtversicherung funktioniert: Je langer keine Kosten verursacht werden, desto
starker sinkt die Versicherungspramie. Als Drittes ist es moglich, Versicherungen
auf der Grundlage von Managed care-Konzepten mit eingeschranktem Zugang zu
Leistungserbringern anzubieten. Die Krankenversicherung darf dafiir eine Pramien-
reduktion von bis zu 20 Prozent gewahren.

Fur die Versicherten besteht freie Wahl der Krankenkasse. Da sich die Pauschal-
pramien zwischen den Krankenkassen unterscheiden kdnnen, soll von der freien
Kassenwahl letztlich ein Preiswettbewerb ausgehen, der hemmend auf die Ausga-
ben der einzelnen Krankenkassen wirken soll. Faktisch ist dieser Wettbewerb, nicht

98 100 Schweizer Franken entsprechen aktuell 64,61 Euro. Stand: 17.01.2005.

99 Der Kanton Genf hat eine beitragsfinanzierte Mutterschaftsversicherung eingerichtet: Arbeitgeber und Arbeitnehmer ent-
richten je 0,13 Prozent des Bruttolohns. Selbsténdig Erwerbende zahlen 0,13 Prozent des Bruttoerwerbseinkommens,
wenn das Jahreseinkommen weniger als 60.000 SFr betragt, 0,216 Prozent, wenn das Jahreseinkommen zwischen
60.000 SFrund 100.000 SFr liegt, und 0,228 Prozent, wenn das Jahreseinkommen mehr als 100.000 SFr betragt.

100 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Leistungen der sozialen Krankenversicherung, Stand: 13. Juni 2005.
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zuletzt aufgrund der haufig nur geringen Pramiendifferenzen zwischen den Kran-
kenkassen, nur schwach ausgepragt.

Die Krankenkassen unterliegen einem doppelten Kontrahierungszwang: Im Sinne
eines Versicherungsobligatoriums haben sie jeden Einwohner, der dies beantragt,
aufzunehmen. Sie haben aber auch mit jedem zugelassenen ambulanten wie stati-
onaren Leistungserbringer in Vertragsbeziehung zu treten und dirfen dartiber hin-
aus im Rahmen der obligatorischen Krankenversicherung keine Gewinne erwirt-
schaften.

Aulerhalb dieser obligatorischen Krankenversicherung steht es den Versicherten
frei, Zusatzversicherungen fur weitere oder erganzende Leistungen abzuschlief3en.
Diese kdnnen sich auf Aspekte wie Einbett- bzw. Zweibettzimmer, Chefarztbehand-
lung oder auch auf die zahnarztliche Versorgung bzw. das Krankentagegeld bezie-
hen. Einen Kontrahierungszwang gibt es dabei nicht. Die Pramien kénnen zudem ri-
sikoaquivalent kalkuliert werden.

Das schweizerische Gesundheitssystem ist foderal aufgebaut. Unterhalb der
Rahmengesetzgebung des Bundes handeln die Kantone in weitgehender Autono-
mie. Die Verwurzelung in der kantonalen Ebene fuhrt aber auch zu regional unter-
schiedlichen Versorgungsniveaus und erschwert eine Uberkantonale Koordination
der Gesundheitsversorgung. 01

Finanzierungsbeteiligung des Staates

Der Bund leistet Steuertransfers zur Finanzierung von Investitionen im Kranken-
haussektor und im Sinne eines Sozialausgleichs zur Reduktion der Gesundheits-
pramien bei einkommensschwachen Burgern. Fur diese so genannte Pramienverbil-
ligung sind jahrliche Bundesbeitrage in Hohe von hoéchstens 2,349 Milliarden
Schweizer Franken (SFr) vorgesehen. Die Beitrdge werden je nach kantonaler Fi-
nanzkraft und Wohnbevolkerung verteilt. Die Kantone haben einen Komplementar-
betrag in Hohe von 50 Prozent des Bundeszuschusses aufzubringen, um die Bun-
desmittel in vollem Umfang zu erhalten.

101 Moser und Ruegg 2002, Seite 5.
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Finanzierungsbeteiligung des Arbeitgebers

Arbeitgeber sind an der Finanzierung der Gesundheitskosten in der Schweiz nicht
beteiligt. Lediglich im Kanton Genf gibt es eine beitragsfinanzierte Mutterschaftsver-
sicherung, flr die auch Arbeitgeberbeitrage entrichtet werden.

Aktuelle Problemstellungen

Mit der Novellierung der Finanzierungsstrukturen in der Krankenversicherung im
Jahr 1996 wurden drei Zielsetzungen formuliert. Erreicht werden sollten demnach:

» eine Starkung der Solidaritat unter den Versicherten,

» die Sicherstellung einer quantitativ hoch stehenden medizinischen Versorgung
sowie

+ die Eindammung der Kostenentwicklung.

Insbesondere im Vergleich zu den zuvor existierenden Finanzierungsmodalitaten
stellt die Einflhrung des Versicherungsobligatoriums (Aufnahmepflicht von Versi-
cherten), der regional einheitlichen Pauschalpramien, staatlicher Pramienverbilli-
gungen und eines Risikoausgleiches zwischen den Krankenkassen einen deutlichen
Schritt in Richtung des Solidarziels dar. Im internationalen Blick sind die vergleichs-
weise hohe Zuzahlungen und Pauschalpramien jedoch als eine eher zurtickhaltende
Umsetzung von Risiko- wie auch Einkommenssolidaritat zu bewerten. Zwar wirken
die Pramienverbilligungen hier ausgleichend, aber gerade die mittleren Einkom-
mensschichten, dabei besonders Familien mit Kindern, die diese Zuschusse nicht
mehr beanspruchen kénnen, werden als finanziell Gberproportional belastet ange-
sehen. Daruber hinaus kdnnen sich auch altere Menschen aufgrund der risikoaqui-
valenten Pramienkalkulation haufig Zusatzversicherungen nicht leisten. Nach Anga-
ben der OECD'%2 |ag der Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum im
Jahr 2000 in der Schweiz bei 6,1 Prozent und damit erheblich hoher als in den EU
15-Mitgliedsstaaten.

Wenig wirksam wurden zudem die Anreize zur Kosteneind@mmung, die durch die
Reform der Finanzierungsstrukturen implementiert wurden. Der Anstieg der Ge-
sundheitskosten konnte kaum verlangsamt werden. Zwischen den Jahren 1996 und
2001 stiegen die Leistungsausgaben der obligatorischen Krankenversicherung

102 OECD HEALTH DATA 2003 3rd ed.
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(OKPV) um uber 30 Prozent. Die Kostenbeteiligung der Versicherten erhohte sich
im selben Zeitraum um Uber 40 Prozent.'0 Die durchschnittliche Pauschalpramie
stieg von 173 SFr im Jahr 1996 auf 269 SFr im Jahr 2003. Ein besonders starker
Anstieg von nahezu jeweils 10 Prozent ist dabei in den Jahren 2002 und 2003 er-
kennbar.

Neben inharenten Faktoren, wie dem medizinischen Fortschritt, werden daflr u.a.
die mangelnde Nutzung wettbewerblicher Elemente sowohl auf Seiten der Versi-
cherten als auch der Versicherer verantwortlich gemacht. Die Versicherten greifen
nicht im intendierten Mal auf Moglichkeiten zur Wahl von Krankenkasse und Versi-
cherungsformen zurlick und beférdern dadurch den angestrebten Wandel der Kran-
kenkassen von Verwaltungsinstitutionen zu unternehmerisch orientierten Versiche-
rungsunternehmen nur gering.

Durch den Kontrahierungszwang der Krankenversicherer gegeniber den Leistungs-
erbringern ist deren unternehmerischer Gestaltungsspielraum allerdings einge-
schrankt. Die jungsten gesetzgeberischen Bestrebungen zielten daher auch auf eine
Aufhebung des Vertragszwanges im ambulanten Bereich. Die Kosten im stationéren
Bereich sollen demgegenlber durch Pauschalisierungsansatze reguliert werden.

Die Entwicklung der Pauschalpramien und Zuzahlungen und die eingetretenen Ver-
teilungswirkungen haben die Attraktivitat des Finanzierungssystems bei der schwei-
zerischen BevoOlkerung geschmalert. Zwar wurde es im Rahmen eines Volksent-
scheides im Mai 2003 bestatigt, dennoch werden anhaltende Forderungen zur Ab-
senkung der Pramien besonders fir Familien und Personen mit niedrigem Einkom-
men artikuliert.

Die Bundesregierung bemuhte sich im Marz 2004 darum, die unterschiedlich starke
finanzielle Belastung von Familienhaushalten durch die Pauschalprémien zu ver-
kleinern. Angestrebt wird, durch Standardisierung der kantonalen Regulierung regi-
onale Ausgewogenheit besser gewahrleisten zu koénnen. Alleinstehende sollen
demnach nicht mehr als 12 Prozent ihres Einkommens und Familien nicht mehr als
10 Prozent fur die Gesundheitskosten ausgeben.

103 Gerlinger 2003, Seite 26.
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Demographische und gesundheitsokonomische Kennzahlen

Bezugs-

Daten Jahr Kennzahlen
Bevdlkerung 2002 7.290.000

BIP (in Mio. $) insgesamt / pro Kopf 2002 223.972/30.723,2
Anteil der Bevélkerung lber 65 2002 15,5%
Arbeitslosenquote 2002 3,2%

Ausgaben firr Gesundheit in % des BIP 2002 11,2%

Pro Kopf - Gesundheitsausgaben in US $ PPP 2002 3.445

Anteil der éffentlichen Ausgaben an Gesundheitsausgaben: ) 0 0 0
insgesamt / GKV / sonstige dffentliche Ausgaben 2000 55,6%/40,4%/15,2%
Anteil der privaten Ausgaben an Gesundheitsausgaben: 2 o o 0
insgesamt / PKV / Haushalte 2000 444%110,5%/ 32.9%
Anteil der Gesundheltsauggaben fiir die Bereiche: 20002 46,8% / 27.8% 1 10.7%
stationar / ambulant / Medikamente

Anteil des Selbstkostenbeitrags am Haushaltskonsum 20002 6,1%

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem: 1999 wurde nicht erhoben

ziemlich zufrieden / sehr zufrieden / zufrieden insgesamt

'OECD HEALTH DATA 2004 1st ed. 20ECD HEALTH DATA 2003 3rd ed. 3 Europaische Kommission Eurobarometer 2001
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2.2 Strukturdaten in tabellarischer Ubersicht

In der nachfolgenden Tabelle sind die im Abschnitt 2.1 aufgefuhrten Informationen
kursorisch zusammengefasst und zur direkten Vergleichbarkeit nebeneinander ge-
stellt. FUr die Erstellung der Tabelle wurden verschiedene Datenquellen mit unter-
schiedlichen Bezugsjahren herangezogen. Die Bezugsjahre der Daten sind in einer
separaten Spalte abgebildet, in der zudem Uber eine Funote auf die entsprechen-
de Datenquelle verwiesen wird.

83



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

Tabelle 1a: Datentableau zu den Finanzierungsstrukturen der europaischen Gesundheitssysteme

Merkmal/ Kennzahl Jahr Belgien Dénemark | Deutschland | Finnland Frankreich |Griechenland Irland Italien
Art des Finanzierungssystems und 2004~ | Obligatori- Offentliches | Obligatori- Offentliches | Obligatori- Obligatori- Offentliches | Offentliches
Kreis der Versicherten sches Sozial- | Gesundheits- | sches Sozial- | Gesundheits- | sches Sozial- | sches Sozial- | Gesundheits- | Gesundheits-
versiche- system nach | versiche- system nach | versiche- versiche- system nach | system nach
rungssystem | Wohnsitz- rungssystem | Wohnsitz- rungssystem | rungssystem | Wohnsitz- Wohnsitz-
fiir Arbeit- prinzip fiir Arbeit- prinzip fiir Arbeit- fir Arbeit- prinzip prinzip
nehmer und nehmer und nehmer und | nehmer und
gleichgestell- gleichgestell- gleichgestell- | gleichgestell-
te Gruppen te Gruppen te Gruppen | te Gruppen
Finanzierungsmodalitaten 2004A | Sach- und Sachleistun- | Sach- und Sachleistun- | Sach- und Sach- und Sachleistun- | Sach- und
der Gesundheitsleistungen Geldleistun- | gen steuerfi- | Geldleistun- | gen steuerfi- | Geldleistun- | Geldleistun- | gen steuerfi- | Geldleistungen
gen beitrags- | nanziert, gen beitrags- | nanziert, gen beitrags- | gen beitrags- | nanziert, als beitragsfi-
(Anmerkung: finanziert Geldleistun- | finanziert Geldleistun- | finanziert finanziert. Geldleistun- | nanziert
. 9 T (Globalbei- | gen beitrags- gen beitrags- Jahrlicher gen beitrags- | definiert.
Beilragfinanziert bedeutet hier jeweils trag) finanziert finanziert Staatszu- finanziert Staatlicher
einkommens- bzw. bruttolohnbezogene .
U . schuss zur | (Globalbei- | Steuertransfer
Finanzierungsanteile) : )
Sozialversi- | trag) bedeutender
cherung als Beitrage
Beriicksichtigung 2004A | Eigenstandi- | Steuerfinan- | Eigenes Kein eigen- | Kein eigen- | Kein eigen- | Pflegegeld im | Kein eigen-
Pflegeleistungen ges Siche- | ziert Sicherungs- | standiges standiges standiges Globalbeitrag,| stdndiges
rungssystem system Sicherungs- | Sicherungs- | Sicherungs- | ansonsten Sicherungssys-
nurin Teilre- system system system steuerfinan- | tem
gionen ziert
Finanzierungsbeteiligung 2004A | Hohe, iber | Keine Arbeit- | Hohe, nahezu| Niedrige Hohe, tiber | Mittlere, tber | Niedrige Niedrige
des Arbeitgebers Arbeitneh- | geberbeteili- | paritdtische | Arbeitgeber- | Arbeitneh- | Arbeitneh- Arbeitgeber- | Arbeitgeberbe-
merbeteili- gung Arbeitgeber- | beteiligung | merbeteili- merbeteili- beteiligung | teiligung ohne
gung liegende| beteiligung gung liegende| gung liegende| (integriertin | Arbeitnehmer-
Arbeitgeber- Arbeitgeber- | Arbeitgeber- | Globalbeitrag)| beteiligung
beteiligung beteiligung | beteiligung
(integriert in
Globalbeitrag)|
Bevdlkerung 20028 | 10.333.000 | 5.376.000 | 82.489.000 | 5.201.000 | 59.486.000 | 10.604.000 | 3.932.000 57.994.000
Bruttoinlandprodukt (BIP) in Mio. $ PPP | 20028
Insgesamt 285.726 157.126 2131717 138.419 1.671.213 201.906 128.063 1.482.857
Pro Kopf 27.651,8 29.227,3 25.842,4 26.613,9 28.094,2 19.040,6 32.569,4 25.569,1
Anteil der Bevolkerung iiber 65 Jahre | 20028 17,0% 14,8% 17,3% 15,2% 16,3% 18,1% 1,1% 18,6%
Arbeitslosenquote 20028 7,3% 4,6% 8,6% 9,1% 8,8% 10,0% 4,4% 9,0%
Ausgaben fiir Gesundheit in % des BIP | 20028 9,1% 8,8% 10,9% 7,3% 9,7% 9,5% 7,3% 8,5%
- i B
Pro Kopf - Gesundheitsausgaben R Y 2580 2817 1943 273 1814 2.367 2.166
(in US $ PPP)
Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an 2000°¢
Gesundheitsausgaben
Insgesamt 72,1% 82,5% 75,0% 75,1% 75,8% 56,1% 73,3% 73,4%
GKV k.A. 0% 68,7% 15,4% 73,3% k.A. 0,9% 0,1%
Sonstige éffentliche Ausgaben KA. 82,5% 6,3% 59,7% 2,5% kKA. 72,4% 73,3%
Anteil der privaten Ausgaben an 2000°¢
Gesundheitsausgaben
Insgesamt 27,9% 17,5% 25% 24,9% 24,2% 43,9% 26,7% 26,6%
PKV kA. 1,6% 12,6% 2,6% 12,7% kA. 7,6% 0,9%
Haushalte kA. 15,9% 10,5% 20,4% 10,4% kA. 13,5% 22,6%
Anteil der Gesundheitsausgaben fiir 2000°¢
die Bereiche
Stationar 35,4% (1997) 54,3% 36,6% 39,9% 42,3% kA. kA. 41,2%
Ambulant 34,8% (1997) 24.8% 20,7% 30,3% 22,8% kA. kA. 30,2%
Medikamente 16,5% (1997) 8,7% 13,6% 15,5% 20,4% 14,2% 10,6% 22,2%
i i C
Anteil des Selbstkostenbeitrags am 2000 KA. 2.8% 2,0% 2.9% 18% KA. 19% 3.1%
Haushaltskonsum
" " i 5
Anteil der mit bestehendem Gesund 1999 7% 75,8% 49.9% 74.3% 78.2% 18.6% 477% 26,3%

heitssystem zufriedenen Biirger’

AEuropaische Kommission 2004, 8 OECD HEALTH DATA 2004 1st ed., © OECD HEALTH DATA 2003 3rd ed., ° Européische Kommission Eurobarometer 2001.
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Tabelle 1b: Datentableau zu den Finanzierungsstrukturen der europaischen Gesundheitssysteme

Vereinigtes

Merkmal/ Kennzahl Jahr | Luxemburg | Niederlande | Osterreich Portugal Schweden Spanien Kénigreich Schweiz
Art des Finanzierungssystems und 20047 | Obligatori- | Obligatori- | Obligatori- | Offentliches | Offentliches | Offentliches | Offentliches | Pflichtversi-
Kreis der Versicherten sches Sozial- | sches Sozial- | sches Sozial- | Gesundheits- | Gesundheits- | Gesundheits- | Gesundheits- | cherung fiir
versiche- versiche- versiche- system nach | system nach | system fiir system nach | alle Personen
rungssystem | rungssystem | rungssystem | Wohnsitz- Wohnsitz- Arbeitnehmer | Wohnsitz- nach Wohn-
fur Arbeit- fur Arbeit- fiir Arbeit- prinzip prinzip und Gleich- | prinzip sitzprinzip
nehmerund | nehmerund | nehmer und gestellte
gleichgestell- | gleichgestell- | gleichgestell-
te Gruppen | te Gruppen | te Gruppen
Finanzierungsmodalitaten 2004A | Sach- und Sach- und Sach- und Sachleistun- | Sachleistun- | Sachleistun- | Sachleistun- | Sach- und
der Gesundheitsleistungen Geldleistun- | Geldleistun- | Geldleistun- | gen steuerfi- | gen steuerfi- | gen steuerfi- | gen steuerfi- | Geldleistun-
gen beitrags- | gen beitrags- | gen beitrags- | nanziert, nanziert, nanziert, nanziert, gen werden
finanziert; finanziert finanziert. Geldleistun- | Geldleistun- | Geldleistun- | Geldleistun- | durch Kopf-
hoher Staats- Zusétzlich gen beitrags- | gen beitrags- | gen beitrags- | gen beitrags- | pauschalen
zuschuss hoher staatli- | finanziert finanziert finanziert finanziert finanziert
cher Steuer- | (Globalbei- (Globalbei- | (Globalbei-
transfer trag) trag) trag)
Beriicksichtigung 2004A | Sonderbeitrag| Kein eigen- | Steuerfinan- | Im Globalbei- | Kein eigen- | Kein eigen- | Kein eigen- | Kein eigen-
Pflegeleistungen der Versicher-| standiges ziert trag enthalten| standiges standiges standiges stéandiges
ten Sicherungs- Sicherungs- | Sicherungs- | Sicherungs- | Sicherungs-
system system system system system
Finanzierungsbeteiligung 2004A | Hohe, paritd- | Hohe, parita- | Hohe, nahezu| Niedrige Niedrige Niedrige Niedrige Keine Arbeit-
des Arbeitgebers tische Arbeit- | tische Arbeit- | paritdtische | Arbeitgeber- | Arbeitgeber- | Arbeitgeber- | Arbeitgeber- | geberbeteili-
geberbeteili- | geberbeteili- | Arbeitgeber- | beteiligung | beteiligung | beteiligung | beteiligung | gung
gung gung, die beteiligung | (integriert in (integriertin | (integriert in
aber nicht alle Globalbeitrag) Globalbeitrag)| Globalbeitrag)
Sicherungs-
bereiche
umfasst
Bevélkerung 20028 | 446.000 16.149.000 | 8.053.000 | 10.368.000 | 8.925.000 | 41.874.000 | 59.232.000 | 7.290.000
Bruttoinlandprodukt (BIP) in Mio. $ PPP | 20028
Insgesamt 21.956 468.052 232.269 190.525 243.254 904.166 1.656.041 223.972
Pro Kopf 49.228,7 28.983,3 28.842,5 18.376,3 27.255,4 21.592,5 27.958,6 30.723,2
Anteil der Bevolkerung iiber 65 Jahre | 20028 13,9% 13,7% 15,5% 16,6% 17,2% 16,9% 15,9% 15,5%
Arbeitslosenquote 20028 2,8% 2,7% 4.3% 5,1% 4,6% 11,3% 5,1% 3,2%
Ausgaben fiir Gesundheit in % des BIP | 20028 6,2% 9,1% 7,7% 9,3% 9,2% 7,6% 7,7% 11,2%
- ji B
Pro Kopt - Gesundheitsausgaben 2002 3.065 2643 2220 1.702 2517 1,646 2160 3.445
(in US $ PPP)
Anteil der 6ffentlichen Ausgaben an 2000¢
Gesundheitsausgaben
Insgesamt 87,8% 63,4% 69,4% 68,5% 85% 71,7% 80,9% 55,6%
GKV 72,7% 59,4% 40,2% kA. kA. 6,9% kA. 40,4%
Sonstige éffentliche Ausgaben 15,1% 4,0% 29,2% k.A. k.A. 64,8% k.A. 15,2%
Anteil der privaten Ausgaben an 2000¢
Gesundheitsausgaben
Insgesamt 10,5% 36,6% 30,6% 31,5% 15% 28,3% 19,1% 44,4%
PKV 1,6% 15,2% 7,2% kA. kA. 3,9% k.A. 10,5%
Haushalte 7,7% 9,0% 18,8% kA. k.A. 23,5% kA. 32,9%
Anteil der Gesundheitsausgaben fiir 2000°
die Bereiche
Stationar 40,7% 44,6% 38% kA. k.A. 41,8% k.A. 46,8%
Ambulant 27,8% 17,7% 31,7% k.A. k.A. 26,3% k.A. 27,8%
Medikamente 12,1% 10,1% 14,9% 22,8% (1998) 13,9% k.A. 15,8% (1997) 10,7%
Anteil des Selbstkostenbeitrags am 2000°
Haushaltskonsum 1,1% 1,6% 2,7% k.A. k.A. 3,0% k.A. 6,1%
Anteil der mit bestehendem Gesund- 19990 o o o o 0 o 0 wurde nicht
heitssystem zufriedenen Biirger? 71.6% 732% 83,4% 24.1% 58,7% 47.6% 55.7% erhoben

AEuropaische Kommission 2004, 8 OECD HEALTH DATA 2004 1st ed., © OECD HEALTH DATA 2003 3rd ed., ? Européische Kommission Eurobarometer 2001.
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3

3.1

Vergleich zentraler Strukturindikatoren der Finanzierungssysteme
im Gesundheitsbereich

Finanzierungssystematik und Reformdruck

Ein erster Vergleich der Finanzierungssystematik offenbart nahezu eine Paritat zwi-
schen der Steuer- und der Beitragsfinanzierung: Es finden sich acht beitrags- und
sieben steuerfinanzierte Gesundheitssysteme in den EU 15-Landern. Die Schweiz
mit ihrem auf Pauschalpramien beruhenden System lasst sich nicht ohne weiteres —
wie bereits im Gliederungspunkt 1.3 aufgefuhrt — in diese Einteilung einordnen und
stellt insofern eine Ausnahme dar.

Der detaillierte Blick zeigt aber, dass sich unter den beitragsfinanzierten Systemen
Lander finden, die in einem nicht unbetrachtlichen Umfang Mittel aus Steuertrans-
fers zur Finanzierung ihres jeweiligen Gesundheitssystems zur Verfligung stellen.
Dazu zahlen Luxemburg, Osterreich, Belgien und Griechenland. Das italienische
Gesundheitssystem wird von Missoc zwar formal als beitragsfinanziert gefuhrt. Die
Mittel, die aus der Beitragsfinanzierung aufgebracht werden, sind jedoch so margi-
nal, dass de facto von einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem in Italien ge-
sprochen werden muss. Insofern ist lediglich in drei Ldndern — Deutschland, Frank-
reich und den Niederlanden — von Gesundheitssystemen auszugehen, die zu einem
weit Uberwiegenden Teil beitragsfinanziert sind. Die 6ffentliche Finanzierung aul3er-
halb der jeweiligen gesetzlichen Versicherung fallt gering aus. In Frankreich betrug
sie im Jahr 2000 2,5 Prozent, in den Niederlanden 4,0 Prozent und in Deutschland
lag sie bei 6,3 Prozent der Gesundheitsausgaben.

Steuerfinanzierte Gesundheitssysteme finden sich im Vereinigten Kénigreich, Irland,
den nordeuropaischen Staaten Danemark, Finnland und Schweden sowie in den
sudeuropaischen Landern Portugal und Spanien. Steuerfinanziert sind in diesen
Landern aber ausschliellich die Sachleistungen. Geldleistungen werden Uberwie-
gend beitragsfinanziert. Das der Steuerfinanzierung letztlich unterliegende Prinzip
der Bedarfsdeckung ist nicht ohne weiteres auf den Bereich der Geldleistungen zu
Ubertragen, wenn es darum gehen soll, einen temporaren Ausfall individuellen Ein-
kommens zu gewahrleisten. Diese monetaren Leistungsanspriiche lassen sich Uber
das Aquivalenzprinzip beitragsfinanziert sachgerechter abbilden. Diesem Umstand
tragt der Wechsel der Finanzierungssystematik an dieser Stelle Rechnung. Insofern
gibt es kein Gesundheitssystem unter den hier aufgefihrten, das ganzlich steuerfi-
nanziert ist.
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Die Finanzierung durch Steuertransfers ist unter den steuerfinanzierten Landern mit
85 bzw. 82,5 Prozent in Schweden und Danemark sowie im Vereinigten Konigreich
mit 80,9 Prozent an den Gesundheitsausgaben besonders ausgepragt.

In allen betrachteten steuerfinanzierten Gesundheitssystemen ist der Zugang zu
den Versorgungsleistungen nach dem Wohnsitzprinzip geregelt. Die Inklusion er-
folgt demnach universell: Es gibt keine weiteren Ausschlusskriterien. Jeder Einwoh-
ner des betreffenden Staates hat — formal — die gleiche Inanspruchnahmeberechti-
gung. De jure gibt es keine Sonder- oder Zusatzsysteme fur bestimmte Bevolke-
rungsgruppen. De facto haben sich in der Mehrzahl der steuerfinanzierten Gesund-
heitssysteme aufgrund des zuriickhaltenden, zum Teil restriktiven Einsatzes staatli-
cher Finanzmittel aber Zusatzversicherungssysteme, die kompensatorisch wirken
und Deckungsliicken schlieRen sollen, etabliert. In der Schweiz sind die Pramien-
zahlungen und damit der Zugang zum Gesundheitssystem ebenfalls an den Wohn-
sitz gebunden. Auf das Wohnsitzprinzip bezogen ist auch das italienische Gesund-
heitssystem, das damit ein weiteres Strukturmerkmal steuerfinanzierter Gesund-
heitssysteme aufweist.

Beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme inkludieren kategorial, d.h. sie erschlielRen
zwar der Uberwiegenden Mehrheit, aber eben nicht allen Bevolkerungsgruppen den
Zugang zum Gesundheitssystem. In den untersuchten Gesundheitssystemen ist das
entscheidende Inklusionskriterium das Arbeitsverhaltnis, die abhangige Erwerbsta-
tigkeit. Eingeschlossen sind zumeist Arbeitnehmer und ihre Familienangehdrige so-
wie gleichgestellte Gruppen. Fur sie ist die Versicherung bindend in Form einer
Pflichtversicherung oder einer Versicherungspflicht. Andere Bevolkerungsgruppen,
zu denen bspw. in Deutschland Selbstandige, Beamte und Arbeitnehmer mit einem
Einkommen oberhalb einer bestimmten Héhe gehdren, sind nicht in das ansonsten
obligatorische Versicherungssystem einbezogen. Fir sie und weitere Bevdlke-
rungsgruppen bestehen Sondersysteme, zu den — wie in Deutschland und den Nie-
derlanden — die privaten Krankenversicherungen oder staatliche Flrsorgesysteme
zu zahlen sind. Diese Sondersysteme dienen dazu, entweder unter- oder nicht ver-
sorgte Bevdlkerungsgruppen, bspw. Arbeitslose, abzusichern oder privilegierte Be-
volkerungsgruppen den Umverteilungswirkungen des beitragsfinanzierten Gesund-
heitssystems zu entziehen. Sowohl in die eine als auch in die andere Richtung ent-
stehen damit finanzierungs- und versorgungsspezifische Disparitaten, die im ge-
sundheitspolitischen Diskurs der jeweiligen Lander nicht selten die argumentative
Grundlage fur Forderungen sind, die kategoriale Inklusion zugunsten einer alle Ein-
wohner einbindenden Versicherung aufzuheben. Dies ist aktuell in den Niederlan-
den der Fall und ebenfalls in Deutschland. Hier wird dieses Argument sowohl von
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den Beflrwortern einer Burgerversicherung als auch von Anhangern eines Pau-
schalpramienmodells angefuhrt.

Die Art der Finanzierung bindet in unterschiedlicher Weise die Arbeitgeber als Ak-
teure ein. Wahrend bei Steuerfinanzierung keine Arbeitgeberbeteiligung an der Fi-
nanzierung stattfindet, sind in beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen die Arbeit-
geber Uberwiegend eingebunden. Zum Teil leisten sie paritatische Betrage. Im Blick
steht dabei immer die direkte, unmittelbare Finanzierungsbeteiligung der Arbeitge-
ber. Denn auch in steuer- oder Uber Pramienmodellen finanzierten Systemen sind
sie letztlich indirekt, mittelbar Uber das allgemeine Steuersystem bzw. das Entloh-
nungssystem — freilich mit anderen Umverteilungswirkungen — an der Finanzierung
beteiligt. Unter den untersuchten Gesundheitssystemen verzichten Danemark und
die Schweiz ganzlich auf eine direkte Beteiligung der Arbeitgeber an der Finanzie-
rung des Gesundheitssystems. In allen anderen Landern sind die Arbeitgeber in un-
terschiedlichem Umfang direkt in die Finanzierung eingebunden. Dabei ist generell
festzustellen: Je hoher die Steuerfinanzierung ist, desto niedriger ist der direkte Fi-
nanzierungsanteil der Arbeitgeber. Niedrig ist er in den Gesundheitssystemen, in
denen lediglich die Geldleistungen beitragsfinanziert sind. Die beitragsfinanzierten
Gesundheitssysteme unterscheiden sich im Hinblick auf die Beteiligung der Arbeit-
geber durch die Héhe der steuerlichen Transfers, die parallel zur Beitragsfinanzie-
rung in das Gesundheitssystem flieRen. So liegt die direkte Finanzierungsbeteili-
gung der Arbeitgeber in Italien und Griechenland deutlich niedriger als in Deutsch-
land oder Frankreich.

Gerade in den beiden letztgenannten Landern wirkt die direkte Finanzierungsbeteili-
gung der Arbeitgeber in den wirtschaftspolitischen Diskurs: In Form von lohngebun-
denen Beitrdgen gehen die Gesundheitsausgaben sichtbar in die Lohnkosten ein.
Eine Beitragserhhung — so die Argumentation — erhéhe die Lohnkosten und unter-
grabe in wettbewerblicher Perspektive die Standortbedingungen gerade gegentber
jenen Landern, deren Sozialleistungen zu einem hdheren Anteil steuerfinanziert
sind.

Mit einer Senkung der Beitragsfinanzierung durch Erhéhung des steuerfinanzierten
Anteils der Sozialleistungen ginge volkswirtschaftlich durch die dadurch sinkenden
Arbeitskosten eine erhohte Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen einher. Ein zu-
satzlicher beschaftigungspolitischer Impuls entstiinde mit der Erhéhung des steuer-
finanzierten Anteils an den Sozialleistungen dadurch, dass es — soweit er beitragsfi-
nanzierte Anteil reduziert wird — nicht zu einem Nachfrageausfall kommt. Die realen
Arbeitskosten wirden sinken, die realen Nettoeinkommen der Beschaftigten steigen
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und die entsprechenden Sozialleistungen nunmehr Uber das Steuersystem finan-
ziert.104

Je starker die Volkswirtschaften in Globalisierungsprozesse eingebunden sind, des-
to starkerer Anderungsdruck entsteht an dieser Stelle gerade in Landern mit aus-
schlielllich oder einem hohen Anteil von beitragsfinanzierten Sozialleistungen und
der damit in Verbindung stehenden direkten Einbindung der Arbeitgeber.

In Landern mit hoher direkter Arbeitgeberbeteiligung wird dementsprechend ein ent-
schiedener Diskurs Uber die Senkung der Gesundheitsausgaben gefuhrt. An Schar-
fe gewinnt er zusatzlich, wenn die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen — stagnie-
rendes Bruttoinlandsprodukt, hohe Arbeitslosigkeit — die Finanzierungssituation des
jeweiligen Gesundheitssystems belasten. Nicht etwa die Gesundheitsausgaben als
solche, sondern die beschriebene Faktorenkombination (Beitragsfinanzierung, hohe
direkte Arbeitgeberbeteiligung, wirtschaftliche Stagnation) bestimmt dabei die
Scharfe des Diskurses, der wie in Deutschland bis hin zu einem Wechsel des Fi-
nanzierungssystems gefihrt wird.

Weniger entschiedene Diskussionen werden hingegen in den beiden Landern mit
den derzeit hdchsten Gesundheitsausgaben pro Kopf gefihrt. Dort sind andere wirt-
schaftliche Rahmenbedingungen vorzufinden. So hat zwar die Schweiz die hochs-
ten Gesundheitsausgaben pro Kopf und ein Gberdurchschnittlich hohes Lohnniveau,
aber eben keine direkte Arbeitgeberbeteiligung und eine vergleichsweise niedrige
Arbeitslosenquote. In Luxemburg, das die zweithéchsten Gesundheitsausgaben pro
Kopf ausweist und eine hohe Arbeitgeberbeteiligung kennt, ist das Bruttoinlands-
produkt pro Kopf so hoch, dass der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoin-
landsprodukt vergleichsweise niedrig ausfallt. In Deutschland und Frankreich hinge-
gen liegen die Gesundheitsausgaben niedriger, es finden sich aber auch andere
Rahmenbedingungen: Beitragsfinanzierung, geringer steuerfinanzierter Anteil, eine
hohe direkte Arbeitgeberbeteiligung, eine hohe Arbeitslosenquote, geringes Wirt-
schaftswachstum. In Deutschland besteht gegenlber Frankreich zusatzlich noch ei-
ne etwas unglnstigere demographische Ausgangslage. Dies kann erklaren, warum
gerade in diesen Landern das Finanzierungssystem im Mittelpunkt gesundheitsdko-
nomischer Diskussionen steht.

In Landern mit einer hohen direkten Arbeitgeberbeteiligung ist — nicht zuletzt wegen
der oben beschriebenen Implikationen in Bezug auf die Wettbewerbsfahigkeit unter
den Bedingungen der Globalisierung — eine Tendenz zu beobachten, zur Entlastung
des arbeitgeberfinanzierten Teils der Gesundheitsausgaben Anderungen der Finan-

104 Meinhardt und Zwiener 2005.

89



Finanzierungsstrukturen europaischer Gesundheitssysteme

zierungsstrukturen im Hinblick auf die Senkung des direkten Arbeitgeberanteils bzw.
auf eine Erhéhung des steuerfinanzierten Anteils vorzunehmen. In Deutschland
wurden mit der Ausgliederung des Zahnersatzes aus der paritatischen Finanzierung
und der Einflhrung eines so genannten Sonderbeitrages zu Lasten der pflichtversi-
cherten Arbeitnehmer, der Ausweitung von Zuzahlungselementen (Praxisgebuhr)
und der zweckgebundenen Verwendung von Einnahmen aus der Tabaksteuer
Schritte in diese Richtung unternommen.

Der Veranderungsdruck ist in beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen aber letzt-
lich auch deswegen hoher, weil auf den ersten Blick die Gesundheitsausgaben in
steuerfinanzierten Landern zum Teil deutlich niedriger sind. So weisen bei einem
anndhernd gleich hohen — kaufkraftparitatischen — Bruttoinlandsprodukt pro Kopf die
steuerfinanzierten Gesundheitssysteme im Vereinigten Konigreich, Finnland, Irland
und in geringerem Umfang auch in Danemark und Schweden niedrigere Gesund-
heitsausgaben auf als die beitragsfinanzierten in Deutschland, Frankreich und in
den Niederlanden'05. Dies kann in diesen Landern als Resultat einer rigiden Haus-
haltspolitik gesehen werden. Denn nahezu alle steuerfinanzierten Gesundheitssys-
teme sind — wenn auch in unterschiedlichem Ausmaf® — mit dem Phanomen der
Wartelisten konfrontiert'9. Neben einer mangelnden Effektivitat und Koordinierung
der Gesundheitsdienste ermoéglichen es insbesondere begrenzte Haushaltsmittel
nicht, medizinische Leistungen im nachgefragten Umfang zur Verfugung zu stellen.
Abgefedert wird der budgetierte Steuermitteleinsatz durch private Zuzahlungen. Die
Zuzahlungsquoten liegen in nahezu allen Landern mit steuerfinanziertem Gesund-
heitssystem zum Teil sehr deutlich Uber den Referenzwerten der Lander mit Bei-
tragsfinanzierung.

Letztlich mussen nicht wenige der steuerfinanzierten Gesundheitssysteme als unter-
finanziert angesehen werden. Sie nehmen eine relative Unterversorgung und damit
eine Rationierung in medizinischer und infrastruktureller Hinsicht in Kauf. Fur sie
entsteht an dieser Stelle politischer Druck, der Erhéhungen des Gesundheitsbud-
gets einfordert. Vor diesem Hintergrund bewegt sich im Kern die Debatte im Verei-
nigten Koénigreich und den slideuropaischen Landern.

In steuerfinanzierten Gesundheitssystemen, die zumeist einen nationalen Gesund-
heitsdienst vorhalten, ist der Staat der zentrale Akteur. Die monetéaren Steuerungs-
moglichkeiten gerade im Hinblick auf die Budgetierung und die Verteilung der Fi-

105 Portugal mit einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem weist eine vergleichsweise hohe Gesundheitsausgabenquote
auf. Dies resultiert aber wesentlich aus dem vergleichsweise niedrigen Bruttoinlandsprodukt.

106 Unter den beitragsfinanzierten Landern wird lediglich in den Niederlanden und Griechenland von Wartelisten berichtet. In
Griechenland resultiert dies hauptséchlich aus einer unzureichend koordinierten Budgetverteilung an die einzelnen Kran-
kenhausstationen.
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nanzmittel ist dort administrativ einfacher umzusetzen als in beitragsfinanzierten
Gesundheitssystemen mit vergleichsweise groReren und verwobeneren Akteurs-
konstellationen.

Die hochsten Gesundheitsausgaben — kaufkraftparitatisch pro Kopf — sind in der
Schweiz zu finden. Zum Zuge kommt hier ein Pauschalpramien-Modell, das sich
strukturell sowohl von beitrags- als auch steuerfinanzierten Systemen unterscheidet.
Zwar kann dieses Pauschalpramien-Modell nicht unmittelbar in einen ursachlichen
Zusammenhang mit der Ausgabenhohe gestellt werden, denn auch vor Einfihrung
dieses Pramienmodells in den 1990er Jahren gehorte die Schweiz zu den Landern
mit Uberdurchschnittlich hohen Gesundheitsausgaben. Unter dem Pauschalpra-
mien-Modell hat sich dieser Trend aber nicht umgekehrt, sondern eher beschleunigt:
Der kontinuierliche Anstieg der Pauschalpramien in Verbindung mit steigenden pri-
vaten Zuzahlungen hat die Akzeptanz dieses Finanzierungssystems sinken las-
sen.'07 Dass sich letztlich der politische Druck zur Abschwéchung der Ausgabendy-
namik nicht wie in Landern mit einem annahernd gleichen Ausgabenniveau — bspw.
Deutschland oder Frankreich — ebenso entschieden artikuliert, kann durchaus in der
nicht vorhandenen Einbindung der Arbeitgeber in die direkte Finanzierung gesehen
werden. Denn damit fehlt ein gewichtiges politisches Interesse, den Ausgabenan-
stieg zu bremsen. Die Kostendampfungsimpulse in den Landern mit Gberdurch-
schnittlich hohen Gesundheitsausgaben, die Uberwiegend einen hohen Beitragsfi-
nanzierungsanteil haben, gehen argumentativ letztlich von den damit korrespondie-
renden unmittelbaren Arbeitskosteneffekten aus.

Es zeigt sich am Beispiel der Schweiz aber auch, dass mit der Entbindung der Ar-
beitgeber aus der direkten Finanzierung zwar moglicherweise starkere Wachstums-
anreize im Gesundheitsbereich zu stimulieren sind. In einem kollektiven Siche-
rungssystem mit — auf das Krankheitsgeschehen bezogen — hohen Umverteilungs-
stromen zwischen den Versicherten sinkt gerade bei Pauschalpramien die System-
akzeptanz mit steigenden Ausgaben. Zusatzliche Wachstumspotenziale dirften hin-
gegen vorwiegend in den Bereichen nachhaltig umzusetzen sein, in denen gesund-
heitsbezogene Giter und Dienstleistungen in einem groleren Umfang nicht nur in-
dividuell finanziert, sondern auch individuell in Anspruch genommen werden kon-
nen. Im kurativen Bereich ist dies nur eingeschrankt der Fall.

107 Der Unmut driickte sich politisch unter anderem in einem Referendum gegen das Pauschalpramien-Modell aus, das al-
lerdings keine Mehrheit fand.
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3.2 Gesundheitsausgaben und Akzeptanz des Gesundheitssystems

Richtet man den Blick auf die Gesundheitsausgaben Uber alle betrachteten Lander
und Finanzierungssysteme hinweg, fallen zwei Kerngruppen auf. Wie Abbildung 1
veranschaulicht, lassen sich Belgien, Danemark, Frankreich, die Niederlande und
Schweden zusammenfassen. Diese Lander haben in etwa ahnlich hohe, Gberdurch-
schnittliche Gesundheitsausgaben pro Kopf, der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt ist nahezu identisch und ebenfalls tberdurchschnittlich
hoch.

Neben drei Landern mit beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen gehoren mit Da-
nemark und Schweden auch zwei Lander mit steuerfinanzierten Gesundheitssyste-
men in diese Gruppe. Hier zeigt sich, dass steuerfinanzierte Systeme nicht per se
zu geringeren Gesundheitsausgaben flihren: Je héher das Wohlstandsniveau und je
entwickelter der soziale Interessensausgleich, desto starker sind auch diese Lander
gefordert, in einer angemessenen Hohe Mittel flr die gesundheitliche Versorgung
bereit zu stellen. Beide nordeuropaischen Lander weisen innerhalb der Lander mit
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen die hoéchsten Gesundheitsausgaben pro
Kopf auf, sind aber dennoch nicht frei von Versorgungsdefiziten.

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben pro Kopf und Anteil der Ausgaben am BIP, 2002
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Im Hinblick auf die Héhe der Gesundheitsausgaben ware auch Deutschland zu die-
ser Gruppe zu zahlen. Zwar hat Deutschland im Vergleich mit diesen funf Landern
etwas héhere Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, deutlich grofier ist allerdings der Ab-
stand im Hinblick auf den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt.
Er betragt immerhin allein gegenliber dem innerhalb der aufgefihrten Gruppe
zweitplatzierten Frankreich 1,2 Prozentpunkte. Damit wird auch aus der internatio-
nalen Perspektive deutlich, dass die gesundheitsbkonomischen Problemstellungen
in Deutschland nicht primar in der Ausgabenentwicklung als vielmehr in der ver-
gleichsweise unterdurchschnittlichen wirtschaftlichen Dynamik zu sehen sind.

Neben den aufgefuhrten Landern kdnnen Finnland, das Vereinigte Konigreich, Ir-
land, Italien und Osterreich in einer weiteren Gruppe zusammengefasst werden. Sie
weisen allerdings gegentiiber der ersten Landergruppe unterdurchschnittliche Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf und eine unterdurchschnittliche Quote der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt jeweils auf einem annahernd gleichen Ni-
veau auf. Neben dem Vereinigten Konigreich und Irland mit steuerfinanzierten Ge-
sundheitssystemen gehdren mit Italien und Osterreich auch zwei beitragsfinanzierte
Gesundheitssysteme in diese Gruppe, die allerdings beide hohe, im Falle Italiens
sogar sehr hohe Steuertransfers kennen. Mit Ausnahme von Osterreich, wo in Zu-
sammenhang mit den vergleichsweise niedrigen Gesundheitsausgaben nicht von
Versorgungsmangeln berichtet wird, demnach von einer vergleichsweise hohen Ef-
fizienz des Mitteleinsatzes auszugehen ware, fallen in den anderen aufgefiihrten
Landern nicht unerhebliche Defizite auf. Diese dricken sich im Vereinigten Konig-
reich, Irland und ltalien durch Wartelisten bzw. eine mangelhafte institutionelle Aus-
stattung aus. Durch Dezentralisierungstendenzen in den aufgefihrten Landern sind
diese Versorgungsdefizite regional zum Teil sehr unterschiedlich ausgepragt.

Diese vergleichsweise niedrigen Ausgaben waren demnach als Kennzeichen einer
latenten Unterfinanzierung bzw. Rationierung zu betrachten. In Irland hat die Uber-
proportionale Entwicklung der Wirtschaftskraft nur in Teilen ihren Ausdruck im Ge-
sundheitssystem gefunden. Zwar liegen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben mitt-
lerweile Uber denen des Vereinigten Konigreichs, dennoch sind auch in Irland nach
wie vor Versorgungsengpasse zu beobachten.

In welchem Malfde unterdurchschnittliche Gesundheitsausgaben in Verbindung mit
einer mangelhaften Versorgungsstruktur tatsachlich als Defizit erfahren werden,
zeigt sich an den Zufriedenheitswerten der Bevolkerung. Abbildung 2 setzt die Zu-
friedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Bezug mit den Pro-Kopf-Gesund-
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heitsausgaben'%. Im Trend steigt mit zunehmenden Gesundheitsausgaben auch
die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem. So finden sich die niedrigsten Zufrie-
denheitswerte nahezu ausschlieBlich in Landern mit steuerfinanzierten Gesund-
heitssystemen und vergleichsweise geringen Gesundheitsausgaben pro Kopf. Dies
kann als ein Hinweis gesehen werden, dass der unterdurchschnittliche Mitteleinsatz
eher als Indiz einer Unterfinanzierung als einer effizienten Leistungserbringung zu
deuten ist.

Umgekehrt nimmt die Zufriedenheit in den Landern, die hohere Gesundheitsausga-
ben haben, unabhangig vom Finanzierungssystem zu. Zwar findet sich iberwiegend
in Landern mit Beitragsfinanzierung eine Uberdurchschnittliche hohe Zufriedenheit.
Hohe Zufriedenheitswerte werden aber auch in Danemark und — eingeschrankt — in
Schweden erreicht, den Landern mit den héchsten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
unter den Landern mit steuerfinanzierten Gesundheitssystemen.

Abbildung 2: Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem und Gesundheitsausgaben pro Kopf, 1999
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108 Auf alle EU 15-Mitgliedstaaten bezogene Zufriedenheitswerte liegen bisher letztmals fiir das Jahr 1999 vor. In der Abbil-
dung sind daher zur besseren Vergleichbarkeit die Zufriedenheitswerte des Jahres 1999 den Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben desselben Jahres gegeniiber gestellt. Dadurch ergeben sich Abweichungen zu den bisher referierten Werten.
So hat sich u.a. der Abstand der Gesundheitsausgaben in Deutschland zu den nachfolgenden Landern verringert. Irland
hat mittlerweile héhere Gesundheitsausgaben pro Kopf als das Vereinigte Konigreich.
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Am zufriedensten ist die Osterreichische Bevolkerung mit ihrem Gesundheitssystem.
Da es vergleichsweise niedrige Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben aufweist und keine
aus steuerfinanzierten Gesundheitssystemen vergleichbaren Engpasse aufweist,
ergibt sich in dieser Grobcharakterisierung innerhalb der verglichenen Gesundheits-
systeme fiir Osterreich die ausgewogenste System-Performance.

Aulerhalb dieses Zusammenhangs stehen die Platzierungen von Deutschland und
Luxemburg. Die beiden Lander mit den hdchsten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben —
fur die Schweiz liegen keine vergleichbaren Zufriedenheitswerte vor — fallen nicht
durch Hoéchstwerte in der Zufriedenheit auf. Wahrend Luxemburg zumindest An-
schluss an die Spitzengruppe halt, ist in Deutschland nur jeder zweite Burger mit
dem Gesundheitssystem zufrieden. Ebenfalls als Ausnahme — wenn auch in die
entgegengesetzte Richtung — kann die Platzierung des finnischen Gesundheitssys-
tems gelten. Es weist zwar unterdurchschnittliche Gesundheitsausgaben auf, wird
allerdings trotz vorliegender Versorgungsliicken von der finnischen Bevdlkerung mit
hohen Zufriedenheitswerten bedacht.

3.3 Volkswirtschaftliche Rahmenbedingungen

Die Bewertung des Gesundheitssystems findet letztlich vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher wirtschaftlicher und gesamtgesellschaftlicher Ausgangsbedingungen in
den betrachteten Landern statt, die sehr differente Anforderungen an die Finanzie-
rungssysteme stellen. In Abbildung 3 sind die Lander im Hinblick auf die Hohe der
Arbeitslosigkeit und des Anteils der Bevdlkerung in einem Alter von Uber 65 Jahren
an der Gesamtbevdlkerung dargestellt. Diese Indikatoren zahlen zu den zentralen
Einflussfaktoren auf die Leistungsfahigkeit der Finanzierungsstrukturen im Gesund-
heitssystem. Die Arbeitslosigkeit gilt dabei als Indikator zur Bewertung der wirt-
schaftlichen Dynamik. In beitragsfinanzierten Sozial- bzw. Gesundheitssystemen ist
sie zusatzlich eine Kennzahl zur Bewertung des Einnahmepotenzials. Der Anteil der
Bevolkerung in einem Alter von Uber 65 Jahren wird zur Bewertung der Nachfrage-
entwicklung in den kommenden Jahren genutzt.
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Abbildung 3: Soziookonomische Rahmenindikatoren, 2002
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Der verbindende Blick auf beide Indikatoren verdeutlicht, dass sich die vergleichs-
weise gunstigsten Ausgangsbedingungen in Irland sowie in Luxemburg und den
Niederlanden finden. Rahmenbedingungen, die deutlich hdhere Belastungen an die
Finanzierung des Gesundheitssystems und letztlich des gesamten sozialen Siche-
rungssystems stellen, liegen in Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland,
Italien und Spanien vor. Diese erheblich differierenden Rahmenbedingungen durften
ein Erklarungsansatz fir die unterschiedlich gewichteten Reformdiskurse zu den Fi-
nanzierungsstrukturen des Gesundheitssystems in den einzelnen Landern sein.
Denn wahrend insbesondere in Deutschland eine sehr kritische Debatte Uber die
Beitragsfinanzierung gefiihrt wird, die bis hin zu einem Systemwechsel reicht, findet
sich in den Niederlande ein anderer Tenor. Dort soll die bestehende gesetzliche
Versicherung auf die bisher nicht inkludierten Bevolkerungsteile ausgeweitet wer-
den. Mit der gleichzeitigen Erhdhung der Nominalpramie und der Einfihrung neuer
steuerfinanzierter Elemente soll aber auch in den Niederlanden der beitragsfinan-
zierte Teil der Gesundheitsausgaben reduziert werden.

Die unterschiedlichen Konnotierungen zwischen beiden Landern dirften dennoch
nicht unwesentlich aus den differierenden wirtschaftlichen und sozialstrukturellen
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Ausgangsbedingungen resultieren. Ahnliches gilt auch fir die Lander mit steuerfi-
nanzierten Gesundheitssystemen. Hier finden sich insbesondere im Hinblick auf die
Arbeitslosigkeit bedeutsame Unterschiede zwischen Danemark, dem Vereinigten
Kdnigreich und Schweden auf der einen und lItalien, Griechenland und Spanien auf
der anderen Seite. Aufgrund einer giinstigeren volkswirtschaftlichen Ausgangslage
vermogen die erstgenannten Lander mehr Mittel in den Gesundheitssektor flielien
zu lassen, als dies der zweiten Landergruppe moglich ist. Aber auch innerhalb der
ersten Gruppe treten Differenzen zu Tage: Wahrend in Danemark und in Schweden
— wie an anderer Stelle bereits gezeigt — auf der Grundlage der Uberdurchschnittli-
chen Gesundheitsausgaben auch eine hohe Zufriedenheit gemessen wird, 6ffnet
sich insbesondere im Vereinigten Kdnigreich eine Schere zwischen dem, was im in-
ternationalen Vergleich als Ausgabenniveau angemessen scheint, und dem, was
tatsachlich zur Finanzierung des Gesundheitssystems eingesetzt wird. Hierin kann
ein wesentlicher Aspekt flr die niedrigen Zufriedenheitswerte mit dem britischen
Gesundheitssystem gesehen werden.

Festzustellen ist aber auch, dass sich die Debatte zur Weiterentwicklung der Sozial-
leistungssysteme im Allgemeinen wie der Gesundheitssysteme im Besonderen un-
ter dem Eindruck des Globalisierungsdiskurses zusehends auf kosteninduzierenden
Aspekte verkirzt. Dies gilt insbesondere fiir Lander mit beitragsfinanzierten Ge-
sundheitssystemen. Der Blick auf die Leistungsseite gerat damit ins Hintertreffen.

3.4 Entwicklungstrends und Handlungsoptionen

Die aufgefuihrten differenten Ausgangs- und Rahmenbedingungen bestimmen das
Gewicht der vorrangig 6konomischen Herausforderungen, denen sich die Gesund-
heitssysteme letztlich aller betrachteten Lander — wenn auch in unterschiedlichem
Ausmall — zu stellen haben. Diese Herausforderungen resultieren wesentlich aus
einem wachsendem medizinischen Fortschritt, steigenden Lebens- und damit auch
Versorgungsstandards sowie den beschriebenen sozio-6konomischen Faktoren, zu
denen die demographische Entwicklung wie auch eine von der Globalisierung be-
schleunigte wirtschaftliche Dynamik gehdren. Wahrend sich steuerfinanzierte Ge-
sundheitssysteme mit der Uberwindung von Versorgungsengpassen konfrontiert
sehen, steht in beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen eine Vermeidung bzw.
Abschwachung des Beitragssatzanstieges und dabei insbesondere des direkten Fi-
nanzierungsanteils der Arbeitgeber an erster Stelle.

Gemeinsam ist beiden Zielsetzungen die Limitierung 6ffentlich — sei es Uber Steuern
oder Beitrage — finanzierter Ausgabenanteile. Dabei lassen sich im Trend folgende
Handlungsmuster identifizieren:
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Es findet zunehmend eine Individualisierung der Ausgaben statt. Gemeint ist eine
tendenzielle Erh6hung von Zuzahlungselementen und Zusatzversicherungen
sowie von Leistungsausgrenzungen, fir die dann nicht mehr die offentlichen
Institutionen, sondern die Burger bzw. Versicherten bei Eintritt eines
Leistungsfalles aufzukommen haben. Zuzahlungen wird neben den monetaren
Effekten noch eine zusatzliche nachfragesteuernde Funktion zugeschrieben. Sie
wirken damit zweifach auf die Ausgabenstruktur: Zum einen senken sie
unmittelbar den o6ffentlich finanzierten Ausgabenanteil, reduzieren tendenziell die
Leistungsnachfrage und vermindern dadurch zusatzlich mittelbar die 6ffentlichen
Ausgaben. Zusatzversicherungen werden mittlerweile gerade in Landern mit
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen zur Deckung der Versorgungsdefizite
gefordert. So wird bspw. in Irland durch staatliche Mittel im Rahmen eines
privaten Versicherungsprogramms (,Voluntary Health Insurance Board®) eine
Zusatzversicherung, die nicht gewinnorientiert arbeitet, unterstitzt. Damit kbnnen
neben den Dienstleistungsanbietern des nationalen Gesundheitsdienstes auch
private Leistungsanbieter in Anspruch genommen werden. Ebenso gibt es im
Vereinigten Konigreich eine kontinuierlich wachsende Nachfrage nach privaten
Zusatzversicherungen. Gegenwartig besitzen rund 11 Prozent der Briten eine
solche Zusatzversicherung.

Von der Einfihrung von Marktmechanismen wird eine hohere Leistungsfahigkeit
in der Gesundheitsversorgung erwartet. Durch den Einsatz wettbewerbs-
fordernder Elemente soll eine effizientere Verteilung der vorhandenen Mittel
erreicht und damit Versorgungslicken durch Rationalisierungspotenziale ge-
schlossen werden. Der Wettbewerb bezieht sich zunachst auf die
Leistungsanbieter. Dabei geht es vorwiegend um die Offnung enger Anbieter-
strukturen, die sich in steuerfinanzierten, aber auch in beitragsfinanzierten
Gesundheitssystemen finden. Intendiert ist damit sowohl ein Preis- als auch ein
Qualitatswettbewerb. Zu den Wettbewerbsinstrumenten zdhlen u.a. die Zulas-
sung privater Leistungsanbieter oder die EinfUhrung marktlicher Anreizsysteme.

Im Vereinigten Konigreich wurde das urspriinglich offentlich-integrierte System in
ein offentliches Vertragsmodell umgewandelt (NHS Community Care Act 1990).
Im Oktober 2000 wurde eine so genannte Partnerschaft zwischen dem nationa-
len Gesundheitsdienst und privaten und gemeinnitzigen Anbietern beschlossen.
Medizinische Dienstleistungen werden auch von privaten Anbietern bezogen, an-
gestrebt werden so genannte Public-Private-Partnership-Modelle. Danemark 6ff-
net sich ebenfalls privaten Anbietern: Gemeinden geben Preis- und Qualitatsni-
veaus vor und gehen mit privaten Anbietern Vertragsbeziehungen ein. In Finn-
land soll es kleinen privaten Unternehmen erméglicht werden, in den Markt der
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hauslichen Krankenpflege einzusteigen. In Portugal werden zur Reduzierung der
Warteliste auch private Anbieter beim nationalen Gesundheitssystem unter Ver-
trag genommen.

Insbesondere in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen wird verstarkt auf un-
ternehmerische Betriebsstrukturen zurtickgegriffen, um Ineffizienzen in der Ver-
sorgung, die sich in nahezu allen Fallen in Form von Wartelisten ausdrtcken, zu
begegnen. Dies geschieht zuweilen nicht nur in kleinen Schritten, sondern um-
fassend. So wird beispielsweise in einer Region in Spanien ein Einkaufsmodell
getestet: Der Staat schreibt unter Vorgabe bestimmter Standards die Gesund-
heitsversorgung fir die gesamte Bevdlkerung aus und vergibt den Auftrag an ein
privatwirtschaftlich arbeitendes Unternehmen.

Trotz der Offnung der nationalen Gesundheitsdienste fiir ein stirkeres wettbe-
werbliches und unternehmerisches Handeln werden die konstitutiven Elemente
der Gesundheitssysteme in diesen Landern Uber den Reformprozess in der Ten-
denz sogar gesichert. Zu ihnen zahlen der universelle Zugang zur Versorgung,
die Steuerfinanzierung und die Letztentscheidung des Staates.

In diesen steuerfinanzierten Gesundheitssystemen mit einem staatlichen Ge-
sundheitsdienst wird die wettbewerbliche Offnung zudem von Dezentralisie-
rungsbestrebungen begleitet. So plant Finnland neue Formen des Managements
der Gesundheitsdienste auf Landerebene, die Einrichtung neuer regionaler Ver-
waltungen wird erwogen. Spanien mochte mittelfristig die Verantwortung fiir den
Gesundheitsdienst allen autonomen Regionen zuteilen. In Italien wurde 1999 den
regionalen Verwaltungsebenen mehr Verantwortung zugesprochen. In Portugal
wird seit 1993 der nationale Gesundheitsdienst in flinf Regionen von autonomen
Gesundheitsverwaltungen geleitet.

Dezentralisierungsansatze fuhren allerdings zum Teil zu sehr deutlichen Unter-
schieden in der regionalen Versorgung. Nicht zuletzt aus diesem Grund finden
sich gerade in Landern mit einem steuerfinanzierten Gesundheitssystem regional
heterogene Versorgungslagen.

Im Zusammenhang mit Wettbewerbsmodellen werden auch verstarkt betriebs-
wirtschaftliche Ablaufe in die Versorgungsprozesse integriert: So will bspw. Por-
tugal ab 2005 die Arztevergiitung verandern. Sie soll sich nun auf Anzahl der Pa-
tienten und Leistung basieren und das vorher staatlich nach Berufsstand und Al-
ter festgelegte Gehalt ersetzen. Zusatzlich werden neue Managementstrukturen
in den Gesundheitszentren eingeflhrt.
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In Landern mit Krankenversicherungssystemen wurde der Wettbewerb Uber die
Leistungsseite auf die Finanzierungsseite zum Teil insoweit ausgedehnt, als eine
freie Wahlbarkeit der gesetzlichen Krankenkasse eingefiihrt wurde und damit ein
Preiswettwettbewerb unter den Krankenkassen etabliert werden sollte, mit dem
Ziel, der Ausgabenentwicklung marktliche Regulierungselemente entgegenzu-
stellen. Dies war u.a. in Deutschland und in der Schweiz der Fall.

Neben der Einflhrung wettbewerblicher Instrumente, von denen mittelbare
Regulationsimpulse ausgehen, finden sich Ansatze zur direkten Ausgaben-
steuerung. Dabei handelt es sich zumeist um eine unmittelbare Steuerung der
die Nachfrage bestimmenden Leistungsanbieter bzw. der Nachfragestrukturen
selbst. Ziel ist dabei eine Kostendampfung durch ékonomische Struktur- und
Prozessoptimierung. Im Hinblick auf die Optimierung der Versorgungsstrukturen
werden damit aber auch Qualitatsimpulse verbunden. Die Einfihrung von
Hausarzt- bzw. Primararztmodellen, der verstarkte Einsatz von Generika, aber
auch die Etablierung neuer technischer Prozesse wie die Einfiihrung von EDV-
lesbaren Patientenkarten gehdren hierzu.

Primararztmodelle werden u.a. in Deutschland, Frankreich und Griechenland dis-
kutiert. Frankreich will dabei bis zum Jahr 2007 erreichen, dass alle Blrger bei
einem Hausarzt eingeschrieben sind, der sie zum Facharzt Uberweist. Ebenso
sollen alle Behandlungsdaten auf eine Chipkarte gespeichert werden. Die Uber-
weisung des Patienten zum Facharzt nimmt der Hausarzt vor. Patienten, die un-
abhangig davon einen Facharzt aufsuchen, missen dann héhere Kosten in Kauf
nehmen.

In Landern mit beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen ist dartiber hinaus eine
Tendenz zur Erhéhung steuerfinanzierter Ausgabenanteile zu erkennen.
Gesamtwirtschaftlich verandert sich dadurch zwar nicht der Anteil 6ffentlich
finanzierter Gesundheitsausgaben, allerdings entstehen andere Verteilungs-
strdme, die den direkten Finanzierungsanteil der Arbeitgeber entlasten und in der
Tendenz deren Wettbewerbsfahigkeit in der internationalen Perspektive erhéhen.
In Deutschland finden sich erste, eher verhaltene Ansatze. So wurden
Mehreinnahmen aus der Tabaksteuererhohung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugefuhrt. In Frankreich stehen umfangreichere staatliche Zuschisse
aus Steuermitteln zur Starkung der Finanzkraft der o6ffentlichen Krankenver-
sicherungen an.
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In nahezu allen betrachteten Landern werden diese Veranderungen als Fortentwick-
lungen der bestehenden Finanzierungssysteme betrachtet. Durch die zumeist tiefe
institutionelle und rechtliche Verwurzelung erleben die etablierten Systeme sehr sel-
ten grundlegende Veranderungen. Weil keine grundlegenden systemischen Veran-
derungen vorgenommen werden, finden im Rahmen der beschriebenen libergeord-
neten Trends individuelle, handlungsorientierte Losungen statt, die auerhalb Uber-
einstimmender Grundstrukturen gerade im Blick auf die Details eher zu einer Diver-
genz als zu einer Konvergenz der Finanzierungsarrangements fuhren.
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4

Resumee

Die Gesundheitsversorgung steht in den europaischen Volkswirtschaften in einem
hohen o6ffentlichen Interesse und gehdrt dadurch zu den zentralen sozialpolitischen
Handlungsfeldern.

Mit dem Ausreifungsgrad einer Volkswirtschaft etabliert sich im Kontext mit dem je-
weils geltenden sozialpolitischen Grundverstandnis ein Versorgungsniveau, dessen
Sicherstellung als im Kern offentliche Aufgabe betrachtet wird. Dieses Versorgungs-
niveau wird sich — trotz unterschiedlicher Ausgestaltung der nationalen Gesund-
heitssysteme — letztlich angleichen. Deutliche Abweichungen werden sich im politi-
schen Entwicklungsprozess nur schwer behaupten kénnen. Insofern werden die po-
litischen Akteure in allen betrachteten Landern gefordert bleiben, eine politisch als
angemessen beurteilte 6ffentliche Gesundheitsversorgung gewahrleisten zu mus-
sen.

Volkswirtschaftlich bewegt sich diese Gewahrleistung dabei in einem Spagat zwi-
schen der Gesundheitswirtschaft als einer Zukunftsbranche mit hohen immanenten
Wachstumspotenzialen auf der einen und einer — nicht zuletzt durch die Intensivie-
rung globaler Wettbewerbsbeziehungen — geringeren Verfligbarkeit offentlicher Mit-
tel auf der anderen Seite. Die Angemessenheit offentlicher Ausgaben im Gesund-
heitsbereich wird daher politisch immer starker an dem bemessen, was als zumut-
bar fur eine individuelle Absicherung bzw. Finanzierung angesehen werden kann.

Unter Beibehaltung von im Kern offentlichen Gesundheitssystemen ist davon aus-
zugehen, dass unabhangig von der jeweils zugrunde liegenden Finanzierungsyste-
matik eine Individualisierung der Ausgaben, d.h. eine Ubertragung der Kosten auf
den Birger bzw. Versicherten im Allgemeinen bzw. auf seine Rolle als Patient im
Besonderen, stattfinden wird. Dies wird durch direkte Kostenlibernahme in Form
von Zuzahlungen oder durch Zusatzversicherungen umgesetzt. Uber den reinen
Ausgabeneffekt hinaus werden diese MaRnahmen in Teilen in Verbindung mit Steu-
erungsfunktionen im Hinblick auf die Leistungsnachfrage stehen.

Gerade bei steuerfinanzierten Gesundheitssystemen ist von einem starkeren Ruick-
griff auf Zusatzversicherungen auszugehen. Sie stellen dort eine individuelle Option
zur Uberwindung der steuerfinanzierten Gesundheitssystemen inharenten Versor-
gungs- und Effizienzdefizite dar. Ihre staatliche Férderung wird zunehmen.
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Da bei Steuerfinanzierung die Ausgaben nicht unmittelbar auf die Arbeitskosten wir-
ken, sind sie bei weitem nicht mit dem wirtschaftspolitischen Druck konfrontiert, dem
sich beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme stellen missen. Von einer grundsatzli-
chen Abkehr vom Prinzip der Steuerfinanzierung in den Landern, in denen sie ein-
gefuhrt ist, ist daher — trotz der Unebenheiten in der Versorgung — nicht auszuge-
hen. Sie dirften sich im Hinblick auf die 6ffentliche Finanzierung noch starker auf
eine Grundversorgung bei gleichzeitig héherer individueller Einbindung des einzel-
nen Burgers in die Finanzierung entwickeln.

Erkennbar ist in diesen Gesundheitssystemen aber auch eine verstarkte Implemen-
tation wettbewerblicher und unternehmerischer Gestaltungselemente bis hin zu um-
fassenden Einkaufsmodellen in den nationalen Gesundheitsdiensten, die zudem
weiter dezentralisiert werden dlrften — unter Beibehaltung der Steuerfinanzierung
als allgemeinem Finanzierungsrahmen.

Beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme geraten durch die direkte Wirksamkeit der
Beitrage auf die Arbeitskosten gerade unter angespannten gesamtwirtschaftlichen
Rahmenbedingungen unter erheblichen wirtschaftspolitischen Legitimationsdruck.
Sie werden sich diesem von der Globalisierung beschleunigten Druck nicht ohne
weiteren Wandel entziehen konnen.

Der Prozess einer Verschiebung der Ausgaben weg von der Arbeitgeberbeteiligung
wird weiter anhalten. Die Finanzierungsbeteiligung der Versicherten wie der Patien-
ten wird auch hier zunehmen. Daruber hinaus ist aber auch von einer Zunahme des
steuerfinanzierten Anteils an den Ausgaben auszugehen, da es so moglich wird,
Leistungsanteile in 6ffentlicher Finanzierung zu halten und zugleich ein direktes Ein-
wirken auf die Arbeitskosten zu vermeiden.

Diskussionen Uber einen moéglichen Systemwechsel werden sich Uberwiegend in
beitragfinanzierten Gesundheitssystemen finden. Die tatsdchliche Umsetzung eines
solchen Systemwechsels erscheint allerdings politisch nicht einfach. Zum einen lie-
gen tiefe institutionelle und sozialrechtliche Verwurzelungen der Gesundheitssyste-
me vor. Zum anderen weisen die zur Verfugung stehenden Finanzierungsalternati-
ven — jeweils flr sich genommen — nicht unerhebliche Steuerungsdefizite auf. So
kampfen steuerfinanzierte Gesundheitssysteme mit Versorgungsmangeln und Inef-
fizienzen, beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme haben sich mit der direkten Ar-
beitskostenwirksamkeit ihrer Ausgaben und partiellen Uberkapazitaten auseinan-
derzusetzen, bei Pauschalpramien sind verteilungspolitische Disparitaten und eine
hohe Ausgabendynamik vorzufinden, Privatversicherungsmodelle fallen durch eine
hohe Exklusionsneigung und eine ebenfalls hohe Ausgabendynamik auf. Aus dieser
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Perspektive sind grof3e Lésungen im Sinne eines vollstandigen Systemwechsels
eher verhalten einzuschatzen.

Veranderungen werden entweder weiterhin als Weiterentwicklung der bestehenden
Strukturen stattfinden oder sie werden als Kombinationsldsungen wesentliche Teile
von Systemalternativen zielgerichtet in das bestehende Finanzierungssystem integ-
rieren.

Fir beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme, die sich — wie hier aufgezeigt — dem
starksten Anderungsdruck zu stellen haben, heil3t dies:

Steuerfinanzierung wird in nicht unerheblichem Male als Finanzierungs-
alternative an Geltung gewinnen.

Sie wird daneben insbesondere in den Bereichen, in denen eine Individualisie-
rung der Kosten (Zuzahlungen) oder auch Pauschalpramienmodelle zu vertei-
lungspolitischen Verwerfungen fuhren oder gesellschafts- bzw. sozialpolitische
Zielsetzungen konterkarieren wurden, zum Einsatz kommen. Dies wird — gerade
im europaischen Vergleich — tGberwiegend bei der Absicherung der Gesundheits-
risiken bei Kindern der Fall sein. Auch Ausgleichssysteme flir Bevdlkerungsgrup-
pen mit Gbermalligen finanziellen Belastungen durften verstarkt steuerfinanziert
werden.

Auf Pauschalpramienmodelle wird — im europaischen Kontext — zumeist nur zur
Finanzierung von Teilen der Leistungsausgaben zurlckgegriffen werden. Eine
vollige Umstellung erscheint wegen der induzierten verteilungspolitischen
Disparitaten politisch schwer durchsetzbar. Die Kompensation dieser Disparitaten
wird zudem nicht ohne steuerfinanzierte Erganzungen auskommen konnen.
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