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Internationale Vergleiche von Gesundheitssystemen und die
Neubestimmung des Leistungskatalogs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Was bringt ein Blick tber die Grenzen?

Von Axel Olaf Kern und Stephan Dieter Kupsch

Zusammenfassung

In nahezu allen industrialisierten Landern besteht der Anspruch, der gesamten
Bevdlkerung oder zumindest den Mitgliedern der Sozialversicherung alle medi-
zinischen Leistungen zuganglich zu machen, die am Markt verfugbar sind. Da-
bei miussen die Lander nicht nur Kosten fiir medizinische Leistungen und neue
Entwicklungen in der Medizin finanzieren, sondern auch die Ausgabensteige-
rungen im Gesundheitswesen auf Grund einer absolut und realtiv wachsenden
Zahl alterer Menschen bewaltigen. Die Ausgaben fir Gesundheitsleistungen
liegen in den meisten der entwickelten Lander an der Schwelle von 10% des
Sozialprodukts. In vielen Landern stellt sich deshalb die Frage, ob in Zukunft
der Groliteil der Gesundheitsausgaben wie in einem Sozialver-sicherungs-
system weitgehend o6ffentlich finanziert werden soll oder von den Birgern in
héherem Mal3e privat zu finanzieren ist auch mittels privaten Krankenversiche-
rungsschutzes. Ebenso ist festzulegen, inwieweit die Leistungserbringung privat
oder Offentlich erfolgen soll. Die Finazierung und Bereitstellung von Gesund-
heitsleistungen hat sich in den Gesundheitssystemen unterschiedlich ent-
wickelt. Langfrsitige Auswirkungen von Veranderungen in der Finanzierung und
Bereitstellung sind oftmals schwer abzusehen und héaufig unzureichend
untersucht. Deshalb gewinnt es an Bedeutung, Entwicklungen im Gesundheits-
wesen in anderen Landern daraufhin zu prufen, welche Elemente der Versor-
gung fir das eigene System nutzbar ist und inwieweit Erfahrungen sowie Teile
und Teilbereiche des Systems vor dem Hintergrund historischer Entwicklungen
und kultureller Unterschiede Ubertragen werden kénnen.

Abstract

Health care systems in developed countries worldwide are not only faced with
costs of new medical technologies but they are also faced with growing propor-
tions of elderly people who by far induce largest demands of health services.
Spending on health care is now up to 10% or more of gross national product in
some countries. This causes concern whether the most part of expenditure is
publicly financed under social insurance or mainly financed by private non
compulsory insurance. The same questions concern the provision of health
services either more private or more public. Countries have drifted into different
ways of providing and financing health services. Long run consequences are



often not foreseen. Therefore it becomes important what is to be learned from
the experience of countries with similar or different health care systems. And is
the experience valuable and transferable regarding historical developments of
health care systems and cultural differences between the nations?
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1. Problemstellung

In jeder Gesellschaft gilt es stets, das Probleme zu I6sen, die Bevdlkerung mit
Gesundheitsgutern und —dienstleistungen trotz knapper Ressourcen ausrei-
chend zu versorgen. Knappheit ergibt sich allgemein aus der Diskrepanz zwi-
schen den unbegrenzten Bedurfnissen und Wiinschen des Menschen und den
zu ihrer Befriedigung nur begrenzt vorhandenen Gutern und/oder finanziellen
Mitteln. Die Knappheit der Mittel verlangt insbesondere im Bereich Gesundheit
nach rationalem d.h. wirtschaftichem Handeln, da die Finanzierung in allen
Landern Uberwiegend oder zu Teilen aus o6ffentlichen Mitteln erfolgt. Bezogen
auf den Einsatz der knappen Mittel haben die Wirtschaftswissenschaften
Optimierungsstrategien entwickelt: entweder mit den gegebenen knappen
Mitteln ein Maximum an Nutzen (Maximalprinzip) oder ein vorgegebenes Nut-
zenniveau mit minimalem Mitteleinsatz (Minimalprinzip) zu erreichen. Sowohl
Minimal- als auch Maximalprinzip beinhalten eine Prioritdtensetzung und den
Ausschluss unwirtschaftlicher Manahmen. Wirtschaftliches Handeln bedeutet
somit immer Prioritdtensetzung und damit auch Rationierung. Wirden die
Gesundheitsleistungen rein marktlich zugeteilt und damit Gber den Preis ratio-
niert, so waren lediglich Zahlungsbereitschaft und Zahlungsfahigkeit der Indivi-
duen von Bedeutung.’

Wird von der rein marktliche Zuteilung von Gesundheitsleistungen abgewichen,
so sind Organisation und Management eines Systems erforderlich zur ,,optima-
len Moderation” der Knappheit in Bezug auf ein gesellschaftlich zu definieren-
des Optimum. Das volkswirtschaftliche Optimum muss sich nicht automatisch
aus der Summe der individuellen Optima ergeben. Bildlich erlautert: wenn in
einem Fulballstadion ein Zuschauer aufsteht, verbessert sich sein individuelles
Sichtfeld, nicht jedoch die Sichtfelder der anderen Zuschauer - im Gegenteil.
Aus diesem Grund kommt dann der Koordination der einzelwirtschaftlichen
Handlungen eine zentrale volkswirtschaftliche Bedeutung zu (Neubauer und
Rowy, 2000).

Vereinfacht bestehen drei Mdglichkeiten oder ihre Kombinationen, der Knapp-
heit finanzieller Mittel im Gesundheitswesen zu begegnen:

Dies wirde jedoch dem Solidaritatsziel (equity im Sprachgebrauch der Weltgesundheits-
organisation (WHO)) entgegen stehen.



1. Mehr finanzielle Mittel ins System, auch zu Lasten anderer Bereiche. Dies
kann auch durch eine Ausweitung der Finanzierungsbasis in Landern ge-
schehen, in denen nicht alle Bevolkerungsgruppen an der 6ffentlichen Fi-
nanzierung von Gesundheitsleistungen beteiligt sind. In wirtschaftlich weni-
ger entwickelten Landern kann die Knappheit finanzieller Mittel fir Gesund-
heitsleistungen bedeuten, dass Uberhaupt erst finanzielle Mittel gefunden
werden missen, um grundlegende medizinische Leistungen bereitstellen zu
kénnen. In wirtschaftlich entwickelten Landern stellt sich auch die Frage des
Zusatz- oder Marginalnutzens bei schon bestehendem hohen Angebot- und/
oder Nachfrageniveau im Gesundheitssektor.

2. Kontrolle der Nachfrage und des Angebots sowohl hinsichtlich der Menge,
der Qualitat und der Preise.

3. Verringerung des Umfangs garantierter Leistungen fir die Anspruchsbe-
rechtigten/Versicherten bis die verfligbaren finanziellen Mittel wieder aus-
reichen.

Es gibt keine zwei Gesundheitssysteme, deren Organisation, Finanzierung und
Leistungsangebot gleich waren. Anspriche auf und Ausgestaltung der Ver-
sorgungsleistungen, Finanzierung, Kostenubernahme sowie Selbstbeteili-
gungen der Patienten variieren nicht nur zwischen den Landern erheblich,
sondern sind in einem Land auch im Zeitablauf verschieden. Deshalb sind Ver-
gleiche zwischen L&andern nur schwer mdglich. Dennoch bieten Erfahrungen
anderer Lander immer einen Referenzpunkt, eigene Strukturen zu tGberdenken
und zu verbessern sowie erprobte Konzepte zu tubernehmen. Landerbeson-
derheiten sind zu bericksichtigen.

2. Ausgaben fur Gesundheit

Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt (BIP), die Messgro3e fur die wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit eines Landes, sind die Ausgaben fir Gesundheitslei-
stungen in EU-Staaten und in einigen Vergleichslandern durchaus verschieden.
Die Unterschiede werden deutlicher, wenn die Lebenserwartung bei Geburt in
diesen Landern als Indikator fir die Leistungsfahigkeit eines Systems gegen-
Uber gestellt wird.



Tabelle 1:  Ausgaben fir 6ffentliche und private Gesundheitsleistungen nach
absteigendem Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP und Le-
benserwartung in industrialisierten Landern (1997)

Land Ausgaben fur Lebenserwartung bei
Gesundheitsleistun- Geburt in Jahren
gen in % des BIP
USA 13,7 70,0
Deutschland 10,5 70,4
Schweiz 10,1 72,5
Frankreich 9,8 73,1
Italien 9,3 72,7
Schweden 9,2 73,0
Osterreich 9,0 71,6
Niederlande 8,8 72,0
Canada 8,6 72,0
Neuseeland 8,2 69,2
Portugal 8,2 69,3
Belgien 8,0 71,6
Danemark 8,0 69,4
Griechenland 8,0 72,5
Spanien 8,0 72,8
Australien 7,8 73,2
Finnland 7,6 70,5
Japan 7.1 74,5
Norwegen 6,5 71,7
Vereinigtes Konigreich 5,8 71,7

Quelle: WHO Health for all Database, 2000

Aus Tabelle 1 wird deutlich, dass trotz gleich hoher Aufwendungen fir Gesund-
heitsleistungen gemessen an der Wirtschaftskraft der Lander Belgien, Déane-
mark, Griechenland und Spanien die Lebenserwartung bei Geburt deutlich
variiert. So ist die Lebenserwartung in Spanien 3,4 Jahre hoher als in Déne-
mark. Fur alle aufgeflihrten Lander ist erkennbar, dass sich die landerspezifi-
schen Lebenserwartungen weniger stark als die Aufwendungen fir Gesund-
heitsleistungen unterscheiden. In den USA und in Deutschland sind die auf das
BIP bezogenen Gesundheitsausgaben fast doppelt so hoch wie in Norwegen
und im Vereinigten Koénigreich bei sogar etwas geringerer Lebenserwartung in
den erstgenannten La&ndern. Dieser geringe Zusammenhang zwischen Ausga-



ben fur Gesundheit mit Gesundheitsindikatoren (hier Lebenserwartung) in indu-
strialisierten Landern muss nicht tUberraschen, da andere Faktoren den Ge-
sundheitsstatus einer Bevdlkerung ebenfalls beeinflussen. In Deutschland und
den USA kann dies bedeuten, dass ein ungesunder Lebensstil gepflegt wird,
die Belastungen des Arbeitslebens und der Umwelt grof3 sind, die individuelle
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten hoch ist oder auch Finanzierung
und Bereitstellung von Gesundheitsleistungen nicht effizient erfolgen (Oster-
kamp, 2001). Das niedrige Ausgabenniveau im Vereinigten Konigreichs kann
am ehesten durch strikte Budgetvorgaben und eine niedrige Dichte der Lei-
stungsanbieter, vor allem bei Arzten, erklart werden. Die Griinde fur Unter-
schiede in den Gesundheitsausgaben sind somit sicherlich multifaktoriell und
konnen aus unterschiedlicher Morbiditat, unterschiedlichem Gesundheits- und
Krankheitsempfinden sowie verschiedenen Konsumgewohnheiten der Bevélke-
rung, historisch gewachsenen Strukturen der Gesundheitsversorgung, gesell-
schaftlichen Praferenzen und politischen Entscheidungen resultieren.

In Tabelle 2 sind fur ausgewahlte Lander neben den finanziellen Aufwendungen
und der Lebenserwartung auch die grundlegenden organisatorischen Merkmale
des Gesundheitssystems aufgefuhrt.



Tabelle 2:  Ausgaben fur Gesundheit, Lebenserwartung und Organisation des
Gesundheitssystems, 1997
Land Anteil der | Lebens- |Kurzcharakteristik
Gesund- erwar- |(Leistungserbringung bezieht sich, wenn
heitsaus- | tung bei |nicht anders genannt, auf den ambulan-
gaben am | Geburt |ten Bereich)
BIP in %
Danemark 8,0 69,4 |Steuerfinanzierte Versorgung, teils of-
(DK) fentliche teils private Leistungserbrin-
gung, staatlich gesteuert
Deutschland 10,5 70,4 |Sozialversicherungsmodell, Mischung
(D) aus staatlicher Steuerung, korporatisti-
schen Elementen (Selbstverwaltung) und
Wettbewerb, private Leistungserbringung
im niedergelassenen Bereich, teils o0f-
fentliche teils private Leistungserbrin-
gung im Krankenhaussektor
Finnland 7,6 70,5 |Steuerfinanzierte, Uberwiegend Offent-
(SF) liche Versorgung
Canada (C) 8,6 72,0 |Steuerfinanzierte Versorgung, uberwie-
gend private Leistungserbringung, teils
staatlich gesteuert
Niederlande 8,8 72,0 |Sozialversicherungsmodell, private Lei-
(NL) stungserbringung, starke  staatliche
Steuerung
Schweiz 10,1 72,5 |Sozialversicherungsmodell, private Lei-
(CH) stungserbringung, reglementierter Wett-
bewerb
USA 13,7 70,0 |Privatversicherung, Sozialversicherung
fur bestimmte Bevolkerungsgruppen, pri-
vate Leistungserbringung, Wettbewerb,
wenig Reglementierung
Vereinigtes 5,8 71,7 |Steuerfinanzierte Versorgung, uberwie-
Konigreich gend private Leistungserbringung, staat-
(UK) lich gesteuert

Quelle: Eigene Darstellung nach Bécken et al., 2000; WHO Health for all Data-

base, 2000; Osterkamp, 2001

Aus Tabelle 2 kann abgeleitet werden, dass in Landern mit starkerer staatlicher
Beteiligung an der Finanzierung und Organisation des Gesundheitswesens
(DK, SF, C, NL, UK) die auf das BIP bezogenen Gesundheitsausgaben gerin-
ger sind als in Landern mit einem relativ schwacheren Einflu3 des Staates (D,

CH, USA).




3. Staatliche Eingriffe im Gesundheitswesen

Gesundheit gilt insbesondere in industrialisierten Landern als Gut, dessen An-
gebot und Nachfrage und damit auch die Inanspruchnahme nicht alleine den
Kraften des Marktes Uberlassen werden sollen. Staatliche Eingriffe oder staat-
liche Einflussnahme auf die Gesundheitsversorgung werden vor allem durch die
Zielvorstellungen von Solidaritat, Gerechtigkeit und Effizienz begrindet (WHO,
2000). ,Die Erfahrungen der meisten Lander sprechen fir eine grundlegende
Beteiligung von Regierungen an der Finanzierung von Gesundheit durch Re-
gulation, Mandate oder direkte Subventionen. Obwohl bedeutende private Res-
sourcen verfluigbar sind, werden diese Ressourcen ohne effektive Gesundheits-
politik oft fiir ineffektive Gesundheitsdienstleistungen vergeudet“? (World Bank,
1997). Als Beispiele werden die Erfahrungen von Chile mit der Foérderung pri-
vater Krankenversicherungen und von Kolumbien durch die Einfihrung einer
allgemeinen und bindenden Versicherungspflicht angefihrt. In Chile habe ,op-
portunistisches Verhalten“ von privaten Krankenversicherungen dazu gefuhrt,
dass der offentliche Sektor zunehmend den Bevdlkerungsteil mit hohen und
kostenintensiven Gesundheitsrisiken abzusichern hat.

Fir eine 6ffentliche Finanzierung von Gesundheit und staatliche Eingriffe wird in
erster Linie auf das Versagen privater Markte mit Informationsasymmetrien und
-licken sowie unbekannten Risiken hingewiesen. Inwieweit der Staat umfas-
send an der Bereitstellung von medizinischen Leistungen beteiligt werden soll,
ist auch von der Ausgangsposition, den individuellen GesundheitsmalRnahmen
und anderen Faktoren, u. a. auch kulturellen Wertvorstellungen abhangig. So ist
eine hierarchische, streng koordinierte Organisationsform bei der Bekampfung
von Seuchen vorteilhaft, wie in der Nachkriegsperiode in Bosnien-Herzegowina.
Andererseits besteht in hierarchischen Organisationen eine Uber die Zeit zuneh-
mende Tendenz zur Rigiditat. In der Folge werden Bedurfnisse und Erwartun-
gen der Bevdlkerung oder von Individuen unzureichend berticksichtigt (WHO,
2000).2

Die WHO (2000) beschreibt die Funktion von Regierungen fur das Gesund-
heitswesen als ,stewardship“ unter dem Leitsatz ,row less and steer more“. Die
Regierung Ubernimmt die Verantwortung fur die Wohlfahrt seiner Bevolkerung
und berucksichtigt Winsche und Rechte von Birgern und Patienten. Dies er-
fordert eine zielorientierte Gesundheitspolitik, eine staatliche Einflussnahme im
Sinne effektiver Regulierung sowie Beschaffung und Verbreitung von Informa-

Z2 . The experience of most ... countries suggests that governments must play a major role in

health financing through regulations, mandate or direct subsidies. Although considerable
private resource may be available, these resources are often wasted on ineffective care
without effective government policies.”

Der WHO Gesundheitsbericht (2000) macht darauf aufmerksam, dass subjektive Be-
dirfnisse (demand) oder Patientenpraferenzen gegeniiber einem angenommenen objekti-
vierbaren Bedarf (need) bei friiheren Reformbemihungen in den Gesundheitssystemen un-
zureichend bertcksichtigt wurden.



tionen tUber Angebot und Qualitat von Gesundheitsleistungen. Insbesondere die
Informationsverbreitung soll eigen- und mitverantwortliche Entscheidungen des
Birgers oder Patienten in der Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen
ermdglichen und fordern.

4. Definition eines Gesundheitssystems

Als Gesundheitssystem gelten alle Aktivitaten, die dazu dienen Gesundheit zu
foérdern, wiederherzustellen oder aufrecht zu erhalten (WHO, 2000). Diese De-
finition folgt dem sehr umfassenden Anspruch der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) an Gesundheit, die als ,,... state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity* beschrieben wird.
Formale Gesundheitsdienste, wie die individuelle medizinische Leistungser-
bringung, oder klassische Public-Health-Aktivitaten, wie Gesundheitsforderung
und Krankheitsverhitung, erfullen die Kriterien dieser Definition ebenso wie Lei-
stungen traditioneller Heiler oder die hausliche Versorgung von chronisch und
akut Erkrankten. Auch andere direkt der Gesundheit dienliche Malinahmen,
z.B. Verkehrssicherheit, Umweltschutz oder Mill- und Abwasserentsorgung
konnen als Leistungen im Rahmen eines Gesundheitssystems aufgefasst wer-
den. Nicht in die WHO-Definition von Gesundheitssystemen fallen solche Akti-
vitdten, deren primérer Zweck nicht dem Ziel von Gesundheit dient. Hierzu
zahlen allgemeine Bildungsmalfinahmen, wobei diesen indirekt ein mal3geb-
licher Einfluss auf Gesundheit zukommit.

Die Hauptziele moderner Gesundheitssysteme werden von der WHO wie folgt
gefasst:

» Verbesserung und Aufrechterhaltung der Gesundheit der Bevdlkerung;
» Berucksichtigung der Erwartungen der Blrger;
» Finanzielle Absicherung im Krankheitsfall.

Insbesondere die Verbesserung und Aufrechterhaltung der Gesundheit wird
haufig als wichtigstes Ziel von Gesundheitssystemen angesehen. Die Bertck-
sichtigung von ,Nicht-Gesundheitszielen“, wie eine gerechte Verteilung der Fi-
nanzierungslasten von Gesundheitsleistungen, so dass Einzelne im Krank-
heitsfall keinen grol3en finanziellen Risiken ausgesetzt sind, oder das explizite
Eingehen auf die Erwartungen und Winsche von Patienten bei deren Behand-
lung, kbnnen als Zusatzleistung oder gar Luxus angesehen werden. Solche Di-
mensionen werden zumeist erst in Gesellschaften mit einem héheren Wohl-
stand und einem besseren Gesundheitsniveau realisiert. Allerdings mussen
weder die Berlcksichtigung von Patientenpraferenzen noch die generelle finan-
zielle Absicherung von Krankheitsrisiken einer Bevolkerung zwingend zu héhe-
ren Kosten in einem Gesundheitssystem fuhren.



5. Typisierung von Gesundheitssystemen

Gesundheitssysteme werden im wesentlichen folgenden Gesundheitssystem-
modellen zugeordnet:

» Beveridge-Modell eines Nationalen Gesundheitsdienstes, Uberwiegend
staatiche Finanzierung und haufig staatliche Produktion/ Bereitstellung* von
Gesundheitsleistungen (z.B. Danemark, GroR3britannien, Irland, Spanien,
Portugal, Finnland, Schweden, Norwegen, Italien). Lander Mittel- und Ost-
europas hatten ihre Wurzeln zumeist in einem staatlichen Gesundheits-
system des Semashko®-Typs mit vollstandiger staatlicher Lenkung, Finan-
zierung und Organisation.

» Bismarck-Modell eines Sozialversicherungssystems, das weitgehend durch
einkommensabhéangige Pflichtbeitrage von Arbeitnehmern und/oder Arbeit-
gebern® finanziert wird und dessen Gesundheitsleistungen unter staatlicher
Aufsicht meist privat erbracht werden (z.B. Deutschland, Frankreich, Oster-
reich, Belgien, Niederlande, Luxemburg, Schweiz, Japan).

* Markt-Modell mit Uberwiegend privater Finanzierung und privater Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen und relativ wenigen staatlichen Eingrif-
fen oder Kontrollen (Vereinigte Staaten von Amerika).

Alle Gesundheitssysteme werden demnach in traditioneller Sichtweise auf dem
Kontinuum zwischen einem “privaten” oder “marktlichen” System wie in den
USA und einem “Offentlichen” oder “staatlichen” System wie im Vereinigten
Kdnigreich eingeordnet (Cullies und West, 1991). Allen Systemen ist gemein-
sam, dass sie, wenn auch quantitativ unterschiedlich, unzureichend Gerechtig-
keit herstellen. Marktorientierten Systeme verlieren mdglicherweise eher die
Kontrolle Uber die Ausgaben. Die Patientenorientierung kann vielleicht
insbesondere in staatlich gesteuerten Systemen vernachlassigt werden, da
individuelle Praferenzen bei kollektiven Regelungen nur unvollstandig
abgebildet werden. Die Effizienz der Produktion und Bereitstellung von Leis-
tungen kann wohl in allen Systemen als verbesserungsfahig betrachtet werden.
Im Sinne der Solidaritat wird in keinem industrialisierten Land die Gesundheits-
versorgung vollstandig dem Markt tiberlassen. ’

Staatliche Bereitstellung bedeutet, dass die Leistungserbringer wie Arzte und Apotheker
sowie medizinische Hilfsberufe in einem Beschaftigungsverhéltnis mit Arbeitgebern der
offentlichen Hand stehen.

N. A. Semashko war der erste Gesundheitsminister der Sowjetunion.

Die Unterscheidung der Finanzierung nach Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitragen ist im
volkswirtschaftlichen Sinn wenig zielfihrend, da Arbeitnehmer auch den Arbeitgeberanteil
durch ihre Leistung miterwirtschaften missen.

Dieses Nicht-lUiberlassen ist unterschiedlich stark ausgepragt. Es kann angefiihrt werden,
dass es keiner dritten Partei, dem Staat oder den Krankenkassen bedurfe, um die Leistun-
gen der Anbieter von Gesundheitsleistungen (zweite Partei) mit der Nachfrage der Patienten
(erste Partei) zu verbinden. Ohne Beriicksichtigung des Ziels ,Solidaritat* ist dieser Vor-



6. Bedeutung von Gesundheitssystemen

Gesundheitssysteme existieren, seitdem Menschen versuchen, ihre Gesundheit
zu schutzen und Krankheiten zu behandeln. Uberall in der Welt bot die tradi-
tionelle Medizin, basierend auf Heilpflanzen oft in Verbindung mit spirituellen
Angeboten, praventive und kurative Leistungen an. Solche Angebote existieren
noch heute - oft neben oder gemeinsam mit der modernen Medizin. Organi-
sierte Gesundheitssysteme im modernen Sinn, die der gesamten Bevdlkerung
zur Verfugung stehen, gibt es jedoch erst seit rund einhundert Jahren und fla-
chendeckend Uberwiegend nur in industrialisierten Landern. Lander mit einer
Bevolkerung, die der unteren und der mittleren Einkommensklasse zuzurech-
nen sind, tragen nur zu 18 Prozent des weltweiten Einkommens und nur zu 11
Prozent der globalen Gesundheitsausgaben bei. Demgegenuber leben 84 Pro-
zent der weltweiten Bevdlkerung in diesen Landern und tragen 94 Prozent der
globalen Krankheitslast (WHO, 2000).

Der Beitrag von Gesundheitssystemen fir die Gesundheit des Einzelnen und
der Bevdlkerung ist mit unterschiedlichen, teils widersprichlichen Ergebnissen
untersucht worden. Fur Lander mit geringer Wirtschaftskraft gilt, dass deutliche
Verbesserungen des Gesundheitsstatus sowohl auf Individual- als auch auf Be-
volkerungsebene mit verhaltnismafiig geringem Mitteleinsatz moglich sind. So
wurde 1990 fur entwickelnde Lé&ander geschatzt, dass ein Einsatz von
US$ 12 pro Person die Krankheitslast um ein Drittel reduzieren konnte (World
Development Report, 1993). Ahnlich fiihrte ein Vergleich der unterschiedlichen
Mortalitatsraten in westeuropaischen und osteuropaischen, ehemals kommuni-
stischen Landern rund 25% der unterschiedlichen Lebenserwartung bei Man-
nern und fast 40% bei Frauen auf die Verfigbarkeit moderner medizinischer
Versorgung zuriick (Velkova et al., 1997).

Demgegenuber ergaben vergleichende Querschnittsuntersuchungen auf L&n-
derebene wenig oder keine Evidenz fir einen positiven Einfluss von Gesund-
heitssystemen auf den Gesundheitsstatus einer Bevdlkerung. Die Vergleiche
zeigen zwar eine deutliche Korrelation zwischen dem Pro-Kopf-Einkommen und
ausgewahlten Gesundheitsparametern. Ahnliche Zusammenhéange wurden al-
lerdings auch fur Unterschiede im Bildungsniveau von Frauen, in der Hohe von
Einkommensunterschieden und bei anderen kulturellen Merkmalen festgestellt
(WHO, 2000). Andererseits konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen
den Indikatoren

« Zahl der Arzte oder Zahl von Krankenhausbetten (Cochrane et al., 1978),

¢ Gesamtausgaben fur Gesundheit (Musgrove, 1996),

schlag berechtigt, z.B. Uber eine Finanzierung analog einer Kraftfahrzeugversicherung mit
risikodquivalenten Beitragen. Eine solche Finanzierung fur Gesundheitsdienstleistungen
kénnte beispielswiese fiir Behinderte oder Personen mit erhéhten Gesundheitsrisiken — wie
auch immer definiert — héhere Finanzierungbeitrage bedeuten.
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» Ausgaben fur die Behandlung von Krankheiten, fur die erfolgversprechende
Therapien zur Verfigung stehen (Mackenbach, 1991)

» oder den 6ffentlichen Ausgaben fir Gesundheit (Filmer und Pritchett, 1999)
und dem Gesundheitsstatus der Bevélkerung nachgewiesen werden.

Nur schwache Zusammenhange erscheinen fur wirtschaftlich starkere Lander
wenig Uberraschend, da in vielen entwickelten Landern die durch ein Gesund-
heitssystem beeinflussbaren Ursachen von Tod und Behinderung bekannt sind
und weitgehend kontrolliert werden. Die verfigbaren Ressourcen werden auf
vielfaltige Art und Weise genutzt, woraus variierende Effekte auf den Gesund-
heitsstatus resultieren kénnen. Jedoch fehlt bisweilen selbst fur wirtschaftlich
schwachere Lander der Nachweis, dass erhdohte Gesundheitsausgaben, wie
beispielsweise auf die Sterberate von Kindern, die angestrebten positiven
Wirkungen haben (WHO, 2000). Der Erklarungsanteil der in einem Gesund-
heitssystem verfiigbaren medizinischen Leistungen (das Gesundheitswesen im
engeren Sinn) an der Veranderung der Lebenserwartung betragt nach nationa-
len und internationalen Studien lediglich 10 bis 40 Prozent (SVRKAIG,
2000/2001).

Zudem ereignen sich in Gesundheitssystemen auf Grund organisatorischer
Mangel oder wissenschaftlicher Unzulanglichkeiten mitunter Fehler nicht nur mit
O0konomischen sondern sogar fatalen Konsequenzen. So wird die Zahl der
durch medizinische Behandlungsfehler verursachten Todesfalle in den USA auf
jahrlich 44 000 geschétzt. Hinzu kommen 7 000 Todesfalle durch fehlerhafte
Verschreibungen oder Nutzung von Arzneimitteln. Dies bedeutet, dass in den
USA mehr Menschen durch Behandlungsfehler ums Leben kommen als durch
Autounfalle, Brustkrebs oder AIDS (Kohn et al., 1999). Die 6konomischen
Folgekosten werden auf mindestens US$ 17 Milliarden beziffert, die Halfte
davon stehen in direktem Zusammenhang mit Gesundheit. Dartber hinaus
infizieren sich Patienten auch ohne Behandlungsfehler z.B. wahrend eines
Krankenhausaufenthalts und der weitverbreitete Einsatz von Antibiotika fordert
die Resistenzentwicklung von Krankheitserregern. Somit wird ein Teil des
Krankheitsgeschehens durch Anstrengungen verursacht, die eigentlich im
Sinne der Foérderung von Gesundheit erfolgen.

Anreizen und insbesondere Vergutungsanreizen fur Anbieter von Gesundheits-
dienstleistungen werden besondere Bedeutung fir die unterschiedlichen
Niveaus der Gesundheitsausgaben in einzelnen La&ndern zugeschrieben. Er-
fahrungen aus Landern unterschiedlicher Wirtschaftskraft deuten darauf hin,
dass retrospektive Zahlungen, z.B. Einzelleistungsvergitungen, insbesondere
in Verbindung mit Zahlungen uber Versicherung oder staatliche Institutionen
(third party payment) zu hohen Ausgaben fur Arzneimittel, Diagnostik und The-
rapie fuhren (Medici et al., 1997; Yang, 1997; Hsiao, 1995). In Kalifornien habe
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der Wechsel von der Einzelleistungsvergutung hin zu Kopfpauschalen dagegen
die Kosteneskalation innerhalb weniger Jahre gestoppt (WHO, 1999).

Auf Grund der hohen Produktivitat und der damit verbundenen Anforderungen
an die Beschéftigten in industrialisierten Landern kénnen psychische und phy-
sische Belastungen vermutet werden, die Krankheiten und damit Ausgaben fur
Gesundheitsleistungen erst verursachen. Umgekehrt konnte formuliert werden,
dass eine Reduktion der Gesundheitsausgaben dazu fuhrt, dass sich die
Lebenserwartung und moglicherweise auch die Lebensqualitat in industriali-
sierten Landern sogar verschlechtert. Die Aufwendungen fur Gesundheit waren
dann als Preis fir Fortschritt und Wohlstand zu interpretieren. Die Kosten, die
beispielsweise fur die medikamentése Behandlung von Diabetes, Bluthoch-
druck oder Herzkrankheiten anfallen, versetzten viele Menschen erst in die
Lage, erwerbstatig und damit im engeren Sinne produktiv zu bleiben. Ein Tell
des Anstiegs der Gesundheitsausgaben kann daher durchaus als - methodisch
noch nicht quantifizierbare - Transferleistung angesehen werden, die wirt-
schaftlichen Schaden durch Krankheit oder friihes Versterben verhindert (WHO,
2000).

Diese widerspruchlichen Ergebnisse der Bedeutung von Gesundheitssystemen
auf die Gesundheit der Bevolkerung lassen sich so zusammenfassen:

» Gesundheitssysteme sind am Fortschritt von Gesundheit beteiligt; jedoch ist
der Fortschritt in den einzelnen Landern selbst bei vergleichbaren Volksein-
kommen und Gesundheitsausgaben uneinheitlich.

« Systemmangel und falsche Steuerungsanreize mindern die positiven Effekte
von modernen Gesundheitssystemen, verhindern sie jedoch nicht.

Die Defizite in Gesundheitssystemen beruhen haufig nicht auf fehlendem Wis-
sen sondern an der fehlenden Umsetzung von vorhandenem Wissen in die Ver-
sorgungswirklichkeit. Fur medizinische Behandlungsfehler wird etwa vorge-
schlagen, dass die Lésung des Problems in einer Systemverbesserung liegen
solle - beispielsweise bei der Verabreichung von Arzneimitteln in der Krebsheil-
kunde - und nicht in der Schuldzuweisung nach Schadenseintritt (Berwick,
2001).

7. Reformbestrebungen

In allen Gesundheitssystemen industrialisierter Lander z&hlen Ausgabenkon-
trolle, effiziente Leistungserbringung, Zufriedenheit von Nachfragern und An-
bietern, gerechte® Finanzierung und Leistungsgewdhrung sowie Qualitatssi-
cherung und Qualitatsverbesserung medizinischer und pflegerischer Leistungen
zu den weitgehend identischen Zielen der Gesundheitspolitik. Zur Erreichung

8 fair*im englischen Sprachgebrauch der WHO
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dieser Ziele wurden in den neunziger Jahren in vielen industrialisierten Landern
marktorientierte und wettbewerbsfordernde Mal3nahmen hinsichtlich Finanzie-
rung und Organisation des Gesundheitswesens ergriffen (EHMA, 2000). Vier
Entwicklungen waren maf3geblich fir Reformbestrebungen hin zu mehr Markt
und mehr Wettbewerb:

Kostenkontrolle. Insbesondere aufgrund der Globalisierung besteht eine
Tendenz zu niedrigen Steuern und Ausgaben, damit Lander und Unter-
nehmen konkurrenzfahig bleiben oder werden. Im Vordergrund steht somit
die Perspektive der Kostendampfung, d.h. zumindest den Ausgabenanstieg
zu reduzieren oder mehr noch, das Niveau der Ausgaben zu senken.
Technischer Fortschritt aufgrund neuer Therapien oder innovativer Arz-
neimittel gilt neben der zunehmenden Alterung der Industriegesellschaften
als Hauptursache fir steigende Ausgaben im Gesundheitswesen. Kosten-
kontrolle kann sich auf die Makroebene als Teil der Kontrolle der 6ffentlichen
Ausgaben insgesamt beziehen® oder auf EffizienzmaRnahmen auf der
Mikroebene, um die Produktivitédt innerhalb des Gesundheitssystems zu
erhohen.

Verbrauchersouveranitat. Steigende Anspriche von Seiten der Nachfra-
ger, der Patienten, sind mit Mallnahmen der Kostendampfung in Einklang zu
bringen. Wenn offentliche Gesundheitssysteme weiterhin Solidaritat, oder
gar Gleichheit (equity), in der Gesundheitsversorgung erreichen sollen, dann
erscheint es erforderlich, dass auch Nachfrager mit hheren Einkommen mit
dem Angebot eines o6ffentlichen Gesundheitswesen zufrieden sind, zu des-
sen Finanzierung sie beitragen (sollen).

Klinische Qualitat. Aus der zunehmenden Verbrauchersouveranitat erge-
ben sich Fragen zur klinischen Versorgungsqualitdt und dem Einflu3 von
Interessengruppen innerhalb von Gesundheitssystemen. Die im angelséch-
sischen Raum stark vorangetriebene Evidenz-basierte Medizin (EBM) fasst
nicht nur Ergebnisse aus klinischen Studien sondern auch Resultate der
Versorgungsforschung zu Diagnose- und Therapieverfahren zusammen und
bewertet sie anhand der Qualitét der verfligbaren Studien. Es wird ange-
strebt bislang weitgehend auf Experten- und Expertenmeinung basierende
Diagnose- und Therapieverfahren zu systematisieren und evaluieren. In ei-
nem Health Technology Assesment (HTA) werden neue Diagnose- und Be-
handlungsverfahren zusatzlich zu Kriterien der EBM auch auf ihren wirt-
schaftlichen Nutzen untersucht. Im Vereinigten Kénigreich wurde zu diesem
Zweck das National Institute for Clinical Excellence (NICE) gegriindet. Auch
in den Niederlanden, Australien und Kanada haben neue medizinische

9

Im Gesundheitswesen werden lberwiegend die Sektoren dargestellt, die unter &ffentlicher
Regie, d.h. staatlich oder Uber eine Sozialversicherung, finanziert und/ oder organisiert wer-
den. Der weite Bereich der privaten Giiter und Dienstleistungen fir Gesundheit wird meist
nur unvollstéandig bericksichtigt.
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Methoden, pharmazeutische Produkte und technische Entwicklungen ein
u.a. nach okonomischen Kriterien gestaltetes, rigides Genehmigungsver-
fahren zu bestehen. In Deutschland tdbernimmt der Bundesausschul? der
Arzte und Krankenkassen eine analoge Funktion. Auch von den medizi-
nischwissenschaftlichen Fachgesellschaften werden zunehmend Evidenz--
basierte Leitlinien fur Diagnose und Therapie entwickelt.

¢« Management. Gestéarkte Positionen von Managern und anderen klinischen
Berufen gegentber Vertretern des medizinischen Berufsstands werden in
vielen Landern der Europaischen Union als eine treibende Kraft fir die Re-
formbestrebungen in den Gesundheitssystemen betrachtet. Starker be-
triebswirtschaftlich orientiertes Verhalten fuhrt parallel zu Evidenz-basiertem
Handeln dazu, dass tradiertes Vorgehen und tradierte Verfahren hinsichtlich
Effektivitat und Effizienz tGberpruft werden.

Erhoffte Einsparungen waren jedoch nicht nachweisbar (EHMA, 2000). Eine
unzureichende Datenlage und ein nicht hinreichend entwickeltes methodisches
Instrumentarium sind hierfir mitverantwortlich. Die zur Verfligung stehenden
Daten erlauben es kaum, Veranderungen hinsichtlich Leistung, Effektivitat oder
Qualitat eines Gesundheitssystems verlasslich zu beurteilen, dass beispiels-
weise eine Trennung zwischen Kaufern und Erbringern von Gesundheitsleis-
tungen (im UK) oder die Wabhlfreiheit von Krankenkassen flr Versicherte (in D)
vorteilhaft sind.

8. Leistungsangebot

Die weitaus meisten industrialisierten Lander, ausgenommen die USA, haben
sich fur eine umfassende Grundversorgung fur den weitaus grof3ten Teil der
Bevolkerung entschieden. Der Umfang der Grundversorgung ist allerdings nicht
explizit formuliert. So tbernimmt in der Schweiz die obligatorische Krankenver-
sicherung ,die Kosten fir die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung
einer Krankheit und ihrer Folgen dienen“. Wie auch in Deutschland missen
diese Leistungen ,wirksam®, ,zweckmaflig“ und ,wirtschaftlich“ sein. Was dies
konkret bedeutet, ist nicht definiert. In der Folge wird die Grundversorgung star-
ker durch die Praxis bestimmt. Die Forderung, zwischen einem unverzichtbaren
Kern und dem Winschbaren bei Gesundheitsleistungen zu unterscheiden, und
letzteres privater Finanzierung zu tberlassen, scheitert in der Umsetzung an ei-
ner Medizin, die Uberwiegend nicht in der Lage ist, Wirksamkeit, Zweckmafig-
keit und Wirtschaftlichkeit nachzuweisen oder einen Konsens dartber herzu-
stellen (Bocken et al., 2000). Was als Bestandteil der Grundversorgung gilt, ist
in den Landern historisch gewachsen und wird in der Regel nicht periodisch
Uberpraft.

Aus einem Vergleich von einzelnen medizinischen Leistungen in 14 europai-
schen Landern wird deutlich, dass grundlegende Unterschiede in der Ausge-
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staltung des Leistungsangebots auf der Mikroebene, der Ebene des Arzt-Pati-
enten-Verhaltnisses, bestehen. So ist es beispielsweise in verschiedenen Lan-
dern sehr unterschiedlich geregelt, wie viele personliche Konsultationen und
Ultraschalluntersuchungen im Rahmen der normalen Schwangerschaftsvor-
sorge erfolgen sollen und wer diese erbringt (Kupsch et. al., 2000). In den Nie-
derlanden und in Danemark werden fir eine normale Schwangerschaft keine
Ultraschalluntersuchungen empfohlen, in Ungarn dagegen vier. Lander mit ei-
ner starkeren Beteiligung von Facharzten an der Erbringung von Gesundheits-
diensten empfehlen mehr technische Untersuchungen, z.B. Ultraschall bei
Nicht-Risikoschwangerschaften, als Lander, in denen Hebammen und Kranken-
schwestern einen grof3en Teil der Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen. So
werden in Finnland mit einer starken Beteiligung der letztgenannten Berufs-
gruppen in der Praventivmedizin mehr Konsultationen wahrend der Schwanger-
schaft und im Kindesalter empfohlen und durchgefiihrt als in Landern mit einer
dominanteren Facharztbeteiligung. Dass von der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit eines Landes nicht generell auf den Umfang des Leistungsangebots
geschlossen werden kann, zeigt sich auch daran, dass Wartezeiten auf
Bypassoperationen in der Slowakei, Tschechien und Ungarn kirzer sind als in
Landern wie Schweden oder dem Vereinigten Konigreich. Diese und andere
Variationen kénnen als Beleg fur einen starken Einfluss kultureller Faktoren bei
der medizinischen Leistungserbringung und fur die umstrittene Evidenz der
Wirksamkeit und Nutzenbewertung vieler Gesundheitsleistungen gewertet wer-
den (Kupsch et. al., 2000).

9. Kostenbeteiligung der Patienten

Neben dem Ausschluss von Leistungssegmenten ist die Hohe von Zuzahlungen
bedeutsam, auch weil sie den Gedanken einer Grundversorgung unterhdhlen
konnen. Fast alle in den Tabellen 1 und 2 beriicksichtigten Lander fuhrten in
den vergangenen 10 bis 15 Jahren Zuzahlungen ein (Kern et al., 1997). In offi-
ziellen Begrundungen Uberwiegen Argumente fur eine Lenkungswirkung:
Arztbesuche bei geringfuigigen Gesundheitsstérungen sollen vermieden und ein
sorgsamer Umgang mit Arzneimitteln geférdert werden. Tatsachlich ist die Len-
kungswirkung umestritten, haufiger die ErschlieBung von Finanzmitteln beab-
sichtigt. Die Gesamthdhe der Zuzahlungen pro Jahr ist fast immer beschrankt,
Befreiungen fur chronisch Kranke oder Arme existieren regelhaft (Bocken et.
al., 2000).

Damit die Bedeutung und auch die Belastungen durch Kostenbeteiligungen zwi-
schen den Systemen uberhaupt verglichen werden kénnen, sind auch die Kauf-
kraft, die Hohe der Versicherungsbeitrage, die individuelle Steuerbelastung
ebenso wie ergdnzende private Krankenzusatzversicherungen zu bertcksich-
tigen (Kern et al., 1997).
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Von einer hoéheren finanziellen Beteiligung der anspruchsberechtigten Bevolke-
rung an den Krankheitskosten wird ein kostenbewusstes Verhalten erwartet.
Wissenschaftliche Studien haben allerdings ergeben, dass Kosteneinsparungen
infolge veranderten Konsums nur bei einer sehr hohen jahrlichen Selbstbeteili-
gung von gegenwartig rund US$ 2000 zu erwarten sind. Es wird erwartet, dass
die zwangsweise Einfuhrung einer solchen jahrlichen Selbstbeteiligung in
Deutschland und anderen europdischen Landern politisch nicht durchsetzbar
ware. Die Wirksamkeit der Selbstbeteiligung héngt auch von der Arzt-Patienten-
Beziehung ab. In dieser gegenwartig noch von Autoritat und Expertentum ge-
kennzeichneten Beziehung haben Patienten wenig Einfluss auf Behandlungs-
auswahl und -verlauf (Bécken et. al., 2000).

10. Versorgungssituation

Zur gesundheitlichen Organisation der Versorgung zahlen Steuerung, Integra-
tion von Versorgungsbereichen und Vergutungsformen.

Steuerung. In keinem der in Tabelle 2 aufgefuihrten Lander wird die gesund-
heitliche Versorgung allein dem Markt Gberlassen. Selbst in den USA, das als
Beispiel fur “unregulierten” Wettbewerb gilt, gibt es fur ausgewahlte Bevolke-
rungsgruppen staatliche Programme, die den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung sichern.

Als MalRBnahmen, die Gberwiegend einer staatlichen Steuerung zugeordnet wer-
den, gelten:

» Staatliche Festlegung eines Budgets Uber eine Zeitperiode, ggf. mit Delega-
tion auf eine ausfuihrende Institution, z.B. Krankenkasse oder Gebietskorper-
schaft.

« Staatliche Angebotsplanung, beispielsweise im niedergelassenen Bereich
uber Zahl und Fachrichtung der ambulant tatigen Arzte oder im stationaren
Bereich Uber Zahl und Funktion der Krankenh&user bzw. Betten. Uber die
Angebotsplanung definiert der Staat zumindest in groben Zigen den
Grundleistungskatalog.

« Die Vergutung der Anbieter erfolgt Uber Budgets oder lber eine fixe bzw.
planbare Honorierung mittels Gehalter oder Kopfpauschalen.

 Bei Arzneimitteln bestehen zumeist Preiskontrollen und restriktive Zulas-
sungsverfahren.

In Reinkultur ist ein solches System in keinem der in Tabelle 2 genannten Lan-
dern (mehr) vorhanden. Finnland, Danemark, Gro3britannien, Kanada und im
wesentlichen auch die Niederlande sind - wenn auch mit Unterschieden - die-
sem Steuerungstyp zuzuordnen.

Als Kernelemente eines marktwirtschaftlich orientierten Systems kdénnen ange-
fuhrt werden:
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» Die Krankenversicherungen organisieren den Markt, sie verstehen sich als
Mittler zwischen Angebot und Nachfrage. Sie verhandeln mit den Leistungs-
erbringern den Preis und die Angebotsorganisation.

* Die Versicherten kdnnen zwischen verschiedenen Krankenkassen und Ver-
sicherungsoptionen wahlen.

» Der Staat setzt Rahmenbedingungen, die folgendes beinhalten kbnnen: ob-
ligatorisches Grundversorgungspaket, Gewahrleistung der Wabhlfreiheit und
Sicherheit fur die Birger durch Kontrahierungszwang der Versicherungstra-
ger, Verhinderung der Risikoselektion bzw. Ausgleich von deren Folgen wie
im Risikostrukturausgliech in der GKV, Verpflichtung zur Einhaltung von
Mindeststandards des Angebots insbesondere hinsichtlich Menge und Qua-
litat.

In reiner Form ist auch ein solches System in keinem der in Tabelle 2 aufge-
fuhrten Lander vorhanden.

Vergutung. Honorierungssysteme setzen Anreize. Allgemein wird Kopfpau-
schalen und Gehéltern eine Tendenz zu Qualitditsmangeln insbesondere zur
Unterversorgung unterstellt, bei Einzelleistungsabrechnung eine Tendenz zur
Mengenausweitung und zur Optimierung von Punktzahlen anstelle einer Opti-
mierung der Behandlung. Dies mag eine Vorliebe fir Misch-Systeme erklaren.
Insbesondere in Systemen mit Einzelleistungsabrechnungen wurden die stei-
genden Kosten durch Budgets begrenzt.

Auch die Vergutung im Krankenhausbereich ist fast tGberall im Umbruch. Sie
folgt im wesentlichen drei Linien:

« von der Kostenerstattung, inkl. Defizitgarantie, zur Festlegung fixer prospek-
tiver Budgets;

» von der historischen Budgetierung (zu Grunde gelegt wurden die Honorie-
rungsvolumina vergangener Jahre) hin zur leistungs- oder funktionsorien-
tierten Budgetierung;

« von der pauschalen Abgeltung fir Pflegetage zur differenzierten Vergitung
in Form von Fallpauschalen (die Einfuhrung von Diagnosis Related Groups
(DRG) ist fur Deutschland ab 2007 fur alle Fachgebiete aul3er der Psychia-
trie vorgesehen).

Integration. Die Frage der Integration der verschiedenen Segmente der Ge-
sundheitsdienste ist nicht grundséatzlich mit der staatlichen oder marktorientier-
ten Ausrichtung eines Gesundheitssystems verknipft. Integration der gesund-
heitlichen Versorgung bedeutet im Idealfall, dass alle fiir die Betreuung eines
Patienten bendtigten Dienste aufeinander abgestimmt sind und ein bruchloser
Ubergang in das jeweils bestgeeignete Versorgungssegment mdoglich ist
(Bocken et al., 2000). Allerdings ist haufig gar nicht bekannt, welches Versor-
gungssegment fur individuelle Patienten und Krankheiten das am besten geeig-
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nete ist, z.B. fur ambulante oder stationédre Rehabilitation. Als integrationsfor-
dernd gelten:

* Angebote unter einem Dach, die eine ganzheitliche Problemsicht und rei-
bungslose Ubergénge ermoglichen.

» gate keeping soll Doppeluntersuchungen vermeiden und dazu fihren, alle
Informationen in einer Hand zusammenlaufen zu lassen;

 die Finanzierung aus einer Hand soll Abstimmung und Ubergéange erleich-
tern.

In den USA hat die Leistungserbringung und finanzielle Budgetverantwortung in
einer Hand durch Managed-Care-Organisationen zu Kostendadmpfungen beige-
tragen. In Europa hat insbesondere die Schweiz Managed-Care-Modelle ein-
gefuhrt (Baumberger, 2000). Managed-Care-Versorgungsangebote wurden
aufgrund ihres eingeschrankten Leistungskatalogs sowie fehlendem Kontrahie-
rungszwang (kein Zwang fir Krankenversicherer, Bewerber mit schlechten Ge-
sundheitsrisiken aufzunehmen) und einer zu deutlichen Profitorientierung, letz-
teres vor allem in den USA, kritisiert. Es ist abzuwarten, ob in der Schweiz
diese mdglichen Fehlentwicklungen durch gesetzliche Rahmenbedingungen
vermieden werden kdénnen (Bdcken et al., 2000).

11. Qualitatssicherung, Pravention und Patientenrechte

Qualitatssicherung hat zumindest verbal in den letzten Jahren einen hohen
Stellenwert in allen industrialisierten Landern erhalten. Sowohl hinsichtlich der
Strukturqualitat (z.B. Arztefortbildung) als auch der Prozessqualitat (z.B. Leit-
linien) und der Ergebnisqualitat (z.B. Erfolgsmessung anhand von Patientenbe-
fragungen) wurden Iniativen entwickelt und staatliche Programme aufgelegt. Je-
doch ist die Transparenz haufig gering, z.B. beim Vergleich von Kranken-
hausern und/oder ambulanten Leistungserbringern oder bei der Erstellung und
Anwendung von Leitlinien, oder es mangelt an der Umsetzung (Bdcken et al.,
2000).

MalRnahmen der Pravention werden von allen in Tabelle 2 angefihrten Landern
angeboten. Hierzu gehdéren:

e Primar- und Sekundéarpravention wie Impfungen und Friherkennung: In
Landern der Europaischen Union sind diese Leistungen im Grundleistungs-
katalog enthalten (Kupsch et al., 2000), aber nicht in den USA;

» Spezielle Gesundheitsinitiativen z.B. bei Herz-Kreislauf-Krankheiten oder bei
AIDS;

» Gesundheitsforderung und -erziehung z.B. Ernahrung, Bewegung, Rauchen;
* Umweltgesundheit/6ffentliche Gesundheit z.B. Schadstoffe oder Wohnen.
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Es kann kaum beurteilt werden, ob einzelne Lander vorbildliche Praventionspro-
gramme durchfihren, da eine Evaluation meist nicht erfolgt (Kupsch et al.,
2000). Nur punktuell lassen sich die Schwangeren-, Geburts- und Kleinkin-
dervorsorge in Finnland und die Zahnprophylaxe in der Schweiz als
beispielhafte Programme anfiihren, da sie auch mit guten Ergebnissen
verbunden sind, mit einer niedrigen Sauglingssterblichkeit in Finnland und einer
geringen Kariesfrequenz in der Schweiz (Bécken et al,. 2000).

Patienteninteressen konnen durch verbesserte Informationsweitergabe, Star-
kung der Patientenrechte bis zur Integration der Patientensichtweise in die
arztliche Ausbildung gestarkt werden. Erst wenn Patienten zum Mitgestalten
befahigt werden, kann eine grol3ere Qualitat und Effizienz im Gesundheits-
wesen erreicht werden. Erste Ansétze flr eine organisatorische Einbindung von
Patienteninteressen in ein Gesundheitssystem werden aus den Niederlanden
und Finnland berichtet. In den Niederlanden enthalten alle veréffentlichten Leit-
linien einen Teil, der fir medizinische Laien Ubersetzt wurde. In Finnland stellt
das Versicherungsgesetz bei Patientenschaden auf den eingetreten Schaden
und nicht den Verursacher ab (Bdcken et al,. 2000).

12. Fazit

Im internationalen Vergleich wird deutlich, dass alle Lander einem steigenden
Ausgabendruck in den regulierten Gesundheitssystemen auf Grund demogra-
phischer Alterung, wachsender Anspriche und medizinischem sowie medizin-
technischem Fortschritt gegenuberstehen. Effizienzsteigerung und Erhéhung
der Transparenz des Leistungsgeschehens ist tberall gefordert, wenn eine gute
Gesundheitsversorgung fur alle sichergestellt werden soll. Die Strukturen sind
in den Landern historisch gewachsen. Je nach Ausgangslage haben Reformen
in verschiedenen Landern unterschiedliche Ansatzpunkte. Es wird jedoch
angestrebt, MalBnahmen nicht nur punktuell zu ergreifen. Grundlegende
Reformen bendtigen einen langen Atem, der auch Regierungswechsel Uber-
steht.

Fir die Neudefinition des Leistungskatalogs in der gestzlichen Krankenver-
sicherung wird aus internationalen Vergleichen deutlich, dass es keinen
einheitlichen Mindeststandard zu geben scheint. Trotz weltweit zuganglicher
medizinischer Erkenntnisse scheinen die Leistungskataloge mehr durch
nationale Besonderheiten der Lander die Definition des Leistungsanspruchs der
Bevolkerung zu bestimmen. Auch die Frage der Vergutung arztlicher und
medizinischer Leistungen hat einen Einfluss auf den Umfang der angebotenen
Gesundheitsleistungen.

Inwieweit Elemente anderer La&nder vor dem Hintergrund kultureller, historischer
und sonstiger Gegebenheiten eines Landes erfolgreich transferiert werden
kénnen, bleibt dennoch einem ,trial-and-error“-Verfahren unterworfen. Dennoch
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bieten Beispiele der Finanzierung und der Organisation gesundheitlicher
Versorgung anderer Lander willkommene Anregungen, die Richtung und
Beschaffenheit des eigenen Weges zu uberpriafen und gegebenenfalls zu
verandern. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob die von der Europaischen Union
vorgegebene Pramisse, dass Gesundheitsversorgung in den Verantwortungs-
bereichen der einzelnen Lander bleibt, vor dem Hintergrund einer wachsenden
grenziberschreitenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen langfristig
bestehen bleiben kann. Daruberhinaus wird die europaische Entwicklung auch
malf3geblich die Definition der Leistungsanspriche in den Landern beeinflussen.
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