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Einleitung und Problemstellung

In dieser Arbeit wird der Frage auf den Grund gegangen, wie die verschiedenen
Finanzierungs- und Organisationstrukturen der Gesundheitssysteme in den EU-15 L&ndern
aussehen, welche dann anhand ihrer Finanzierungsquellen, ihren absoluten und relativen
Gesundheitsausgaben und ihren Auslastungsgrad (bezuglich ihren Leistungserbringern)
miteinander verglichen werden. Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt aber in der Betrachtung
der Struktur- und Finanzierungsarten. Die Hohe und Art der Leistungen werden dann fur die
Bereiche ,,Krankheit und Mutterschaft®, , Pflege®, , Arzte, Zahnarzte und Krankenhauser®,
»Invaliditat”, ,,Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten* herausgearbeitet und schlussendlich im
3. Kapitel noch einmal einander gegenubergestellt. Auf Zuzahlungen bzw. Regelungen im
pharmazeutischen Bereich wird nicht explizit eingegangen. Dieser Bereich wird jedoch
indirekt im jeweiligen Unterkapitel der ,,Finanzierungsquellen“ behandelt.

Im ersten Teil wird das Hauptaugenmerk auf die Struktur und Finanzierung der
verschiedenen Gesundheitssysteme der EU-15 Lénder und auf die Gesundheitsleistungen in
den verschiedenen Bereichen gelenkt. In Abbildungen werden die Form und das
Zusammenspiel der handelnden Akteure dargestellt, bzw. die jeweils vorherrschenden
Verwaltungsstrukturen und deren Finanzierungsstrome. Bei der Struktur wird (grob)
zwischen zentralen und dezentralen Strukturen unterschieden, bei der Finanzierung zwischen
Beitrags- und Steuerfinanzierungen. Letztgenanntes wird, soweit es moglich ist, noch nach
der Art der Besteuerung (regressive oder progressive Besteuerung) hin untersucht. Im
Unterkapitel der , Finanzierungsquellen® werden dann die Bereiche: ,6ffentliche
Gesundheitsausgaben (GA)“, private GA, Privatversicherungsanteil, Gebietskérperschaften
ohne Sozialversicherungen und Selbstbezahlung der privaten Haushalte - relativ zu den
Gesamtgesundheitsausgaben (GGA) — dargestellt, welche dann im 3. Kapitel — auch teilweise
schon im ersten Kapitel — miteinander verglichen werden. Danach werden in weiteren
Unterkapiteln die Bereiche ,,Krankheit und Mutterschaft®, , Arzte“, , Krankenhauser und
Zahnarzte*, , Invaliditat, ,,Pflege” und ,,Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten" anhand ihrer
Leistungen und ihrer Finanzierungsart analysiert. Es wird besonders auf die Art und Hoéhe der
Pflege-, Invaliditats- und Krankenleistungen, die Hohe der Renten und die Berechnungsart,
im Falle einer Beitragsfinanzierung und auf die Art und Hohe der zu entrichtenden Beitrage
eingegangen bzw. auf die Art des Finanzierungsmodi (Umlageverfahren vs.
Kapitaldeckungsverfahren). Am Ende der Struktur-, Finanzierungs- und Leistungsgliederung
folgt fir jedes Land eine kurze und prégnante Darstellung der Probleme und Vorziige des
jeweiligen Systems.

Im zweiten Teil dieser Arbeit (Theoretische Aspekte des Systemvergleiches) werden die
steuerfinanzierten bzw. beitragsfinanzierten Systeme anhand ihrer Vor- und Nachteile
theoretisch miteinander verglichen. Dieses Kapitel ist absichtlich nicht am Anfang der Arbeit
gestellt, da sie eine Art theoretische Zusammenfassung des ersten Teils darstellt. Nach der
Analyse der Finanzierungsart folgt eine theoretische Analyse der Systemstrukturen
(dezentrale vs. zentrale). Im Abschluss dieses Kapitels werden die Vorteile einer Gberwiegend
Offentlichen (privaten) Finanzierung auf das System bzw. die Vorteile einer reinen privaten
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(6ffentlichen) Leistungserbringung bzw. die Vorteile, die sich aus einem 6ffentlichen/privaten
Leistungsmix seitens der Leistungserbringer ergibt, analysiert.

Im dritten Teil dieser Arbeit werden dann die Ergebnisse vom ersten Kapitel
zusammengefasst und die verschiedenen Lander anhand von ausgewdahlten
(volkswirtschaftlichen) Kennzahlen gegenibergestellt. Weiteres werden die relativen
Ausgaben in % des BIPs und die absoluten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, sowohl
bezlglich der 6ffentlichen Ausgaben als auch beziglich der privaten Ausgaben miteinander
verglichen. Schwerpunkt der Zusammenfassung sind die Bereiche ,,Pflege”, ,,Arbeitsunfalle
und Berufskrankheiten“ und ,Invaliditat® sowie der Anteil der Selbstbezahlungen der
Haushalte am privaten Finanzierungsanteil bzw. der Anteil der Gebietskdrperschaften (ohne
Sozialversicherungsbeitrage) am o6ffentlichen Finanzierungsanteil. Weiteres wird der Anteil
der Privatversicherungen, die privaten- und offentlichen Gesundheitsausgaben, die
Gebietskorperschaften (ohne Sozialversicherungsbeitréage) und die Selbstbezahlungen der
privaten Haushalte zwischen  den Landern verglichen. Fir die Bereiche: Pflege,
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten und Invaliditdt werden dann die Finanzierungsarten
(Steuer vs. Beitragsfinanzierung) herausgearbeitet.

AnschlieRend erfolgt eine Bewertung der Leistungserbringungsdichte sowie eine Bewertung
der Geldleistungen (Lohnfortzahlungen + Krankengeld). Die Leistungserbringungsdichte
ist in vier Gebiete unterteilt, die aggregiert bewertet werden. Die Bewertung erfolgt einmal fiir
die Dichte der Allgemeinmediziner, fur die Dichte der Spezialisten, fur die
Krankenpflegepersonaldichte und die fur die Dichte der Zahnarzte pro 1000 Einwohner. Die
Lohnfortzahlungen/ Krankengeldleistungen, welche im Falle einer Krankheit vom
Arbeitgeber bzw. von den Sozialversicherungen (Staat) geleistet werden, wurden mit Hilfe
eines Script-Programms verglichen, mit den jahrlichen Bruttoeinkommen (fir Arbeiter) bzw.
die Krankheitsdauer als Inputdaten und die erhaltenen Geldleistungen als Output. Dieser
Vergleich wurde fiir einen Bruttojahresverdienst von € 18.000, jeweils fir eine kurze (2-
waochige), mittlere (24-wdchige) und lange (176-wochige) Krankheitsdauer, vorgenommen.

Zum Schluss erfolgt eine Zusammenfassung, in welcher die Ergebnisse dieser Arbeit
nochmals pointiert zusammengefasst werden.

Die gesamten Gesundheitsdaten der jeweiligen Systeme, sowie die Daten, die fir die
Diagramme und sonstigen Vergleichsgrafiken verwendet werden, wurden, falls es nicht
anders erwéhnt wird, aus dem Bestand der OECD Health Datenbank (OECD Health Data
2008, Juni) entnommen. Die Daten wurden in das Statistikprogramm ,,R“* transformiert und
von dort erfolgte teilweise eine eigene Zusammenstellung und Darstellung der Daten.

Die Beschreibungen der Strukturen, Organisationsformen der einzelnen Lander werden unter
anderem aus den Berichten der ,,World Health Care Organisation* (WHO) Regional Office
for Europe”: ,Health Systems in Transition“ entnommen. Die Beschreibungen der

1Ris GNU ©, but not ® ...; CRAN, The Comprehensive R Archive Network, http://www.cran.at.r-project.org (April, 2008).
2 WHO, World Health Organisation, http://www.euro.who.int.
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Leistungsbereiche wie: ,Krankheit und Mutterschaft®, ,Arzte, Zahnarzte und
Krankenh&user®, , Pflege”, , Invaliditat”, ,, Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten* wurden aus
dem Bestand der  MISSOC-Datenbanken® entnommen. Die Gegeniiberstellung der
Finanzierungsquellen fir jedes System richtet sich nach der schon vorhandenen Gliederungen
der OECD: ,,Finanzierungsquellen®.

Die Kurzbezeichnung der Ldander orientiert sich an den Landerabkirzungen der
Internetadressen (Top-Level-Domains). Sie werden sowohl im Referenzverzeichnis als auch
im Abkilrzungsverzeichnis erklart. Fur die Abkurzungen der tberwiegend steuerbasierten
Gesundheitssysteme (Nationale Gesundheitssysteme) verwende ich die englische Abkirzung
,NHS* (national health system) und flr Uberwiegend beitragsfinanzierten Systeme (Soziale
Versicherungssysteme) die Abkirzung ,,SHI“ (social health insurance).

3 MISSOC wurde im Jahr 1990 eingerichtet um zwischen den Mitgliedstaaten , den laufenden Informationsaustausch tber
Sozialschutz zu fordern. MISSOC wurde zur zentralen Informationsquelle liber Gesetzgebung, Leistungen und Finanzierung
im Bereich Sozialschutz in allen an MISSOC mitwirkenden Landern. ...“ Quelle: MISSOC, Mutual Information System on
SOCial Protection, http://ec.europa.eu/employment_social/spsi/missoc_de .htm (Marz 2008).



13

1 Darstellung der EU-15 Gesundheitssysteme

1.10sterreich

1.1.1Struktur des dsterreichischen Gesundheitswesens?

Das Osterreichische Gesundheitswesen ist vor allem durch eine dezentrale Organisation
gekennzeichnet. Der Anteil der Versicherten umfasst mehr als 97% der Bevélkerung. Die
Planungs-, Koordinierungs- und Finanzierungskompetenzen sind auf die Bundes- und
Landesebene aufgeteilt. Wobei der Bund (mit Ausnahme vom Krankenanstaltswesen) tber
mehr Kompetenzen verfugt. Im Bereich der Krankenanstalten gibt der Staat nur die
Grundgesetze vor. °

Die  Sozialversicherung (SV) Dbeinhaltet die Bereiche: Krankenversicherung,
Pensionsversicherung und Unfallversicherung. Die SV ist weitgehend autonom organisiert.
Mit Ausnahmen von bestimmten Berufsgruppen ist die SV eine Zwangsversicherung, bei der
sich jeder versichern muss. Die Aufsicht ber die Versicherungstrager, flr den Fall, dass die
jeweilige Krankenversicherung nicht landertbergreifend tétig ist und weniger als 400.000
Versicherte ansassig sind, liegt bei dem (der) Landeshauptmann/frau. Ansonsten obliegt die
Aufsicht  beim ~Bundesministerium  fir ~ Gesundheit und  Frauen“®,  beim
»Konsumentenschutz* und beim ,,Bundesministerium fir Soziale Sicherheit®. Ein wichtiger
Akteur, der fur die SV Vertrdge aushandelt und Koordinationsaufgaben tbernimmt, ist der
Hauptverband. Im Hauptverband gibt es im Wesentlichen zwei wichtige Instanzen, ndmlich
die Tréagerkonferenz und den Verbandsvorstand. Erstere besteht aus den Obmannern aller
Versicherungstrager (ohne den Betriebskrankenkassen). Der Verbandsvorstand besteht aus 6
Mitgliedern aus der Tragerkonferenz, welche die Dienstnehmer vertreten, und aus 6
Mitgliedern, welche die Dienstgeber vertreten. Der Hauptverband (HV) wird in seinen
Aufgabenbereichen durch die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK), der Controlling
Gruppe und dem Sozial- und Gesundheitsforum unterstutzt. Die Verhandlungen ber Tarife
werden zwischen dem HV und den Arztekammern vorgenommen (vgl. Abbildung 1). Die
Apotheker/innen werden durch die 0sterreichische Apothekenkammer vertreten. Andere
Berufsgruppen wie z.B. die Psychotherapeut/innen oder die Logopéden werden durch die
jeweilige Berufsvertretung vertreten, die mit dem Hauptverband in Verhandlungen treten.

% Vgl. Hofmarcher MM, 2006, 1-249.

5 Vlg. Hofmarcher MM, 2006, S 52-69.

® Das Bundesministerium fiir Geusundheit und Frauen (BMGF) wurde inzwischen in das ,Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend” BMGFj umgeandert.
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Abbildung 1 Struktur des osterreichischen Gesundheitswesen
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Hofmarcher MM, 2006, S. 1-249)

Anmerkungen: Berufsvertretung: ----- , Finanzstrome: - , Verhandlungen: €->, zustandig fiir / Organisation / Aufsicht:
<, Zuzahlungen: -->.

Ein wichtiger Akteur auf der Bundesebene ist das Bundesministerium flr Gesundheit
Familie und Jugend (BMGFj). Das BMGFj ist vor allem fiur die Aufsicht der
Sozialversicherungstrager und den Hauptverband zustandig. Wichtige Kompetenzbereiche
des BMGFj sind vor allem die Organisation, Uberwachung und Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen. Weitere, auf Bundesebene angesiedelte Akteure sind: der Oberste
Sanitatsrat, der Fond Gesundes Osterreich, die Bundesgesundheitsagentur, das
Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG), der Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfond (PRIKRAF), das Bundesamt fir Sicherheit im Gesundheitswesen, die
Gentechnikkommission,  die  Osterreichische ~ Agentur  fir  Gesundheit  und
Ernahrungssicherheit (AGES) und die Unabhéngige Heilmittelkommission(UHK).
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Der oberste Sanitatsrat bewertet &rztliche Tétigkeiten und legt die Standards fir die
medizinische Wissenschaft fest. Der Fond Gesundes Osterreich hat im Wesentlichen eine
Aufklarungs- und Informationsfunktion fur die 0Osterreichische Bevolkerung. Der
Privatkrankenanstalten Finanzierungsfond (PRIKRAF) finanziert die Spitéler. Er wird
durch die Tréager der Krankenversicherungen finanziert und durch das BMGFj kontrolliert.
Die Bundesgesundheitsagentur gibt unter anderem Qualitdtsvorgaben im Bereich der
Gesundheitsleistungen vor und soll somit helfen, die Entwicklung des Gesundheitssystems zu
forcieren.” Der OBIG erarbeitet Orientierungshilfen im stationaren und ambulanten
Versorgungsbereich. Der PRIKRAF wird durch das BMGF beaufsichtigt und wird durch die
Sozialversicherungstrager finanziert. Die AGES® ist seit 2006 fiir die Untersuchung von
Lebensmitteln, dem veterindren Bereich und mit der Bekdampfung und Prévention von
Infektionskrankheiten betraut. Das Bundesamt fur Sicherheit im Gesundheitswesen ist seit
2006 far die Vollziehung von verschiedenen Gesetzen im Arzneimittelbereich
verantwortlich.’

Die Arzte, Apotheken und sonstigen Berufsgruppen werden durch Interessensvertretungen
(Arztekammern, Apothekenkammern, Berufsverband) vertreten, welche mind. einmal jahrlich
in Tarif- und Leistungsverhandlungen mit der Interessensvertretung der Sozialversicherung
(Hauptverband) treten.

1.1.2Finanzierungsquellen im osterreichischen Gesundheitssystem

Im Osterreichischen Gesundheitswesen Uberwiegt die Offentliche Finanzierung (vgl.
Abbildung 2). Sie stellt mit 76,2% (im Jahre 2006) den groRten Finanzierungsanteil dar. Die
Sozialversicherungsbeitrdge machen rund 44,7% der Gesamtgesundheitsausgaben (GGA) aus,
gefolgt von den Gebietskdrperschaften (ohne Sozialversicherungen). Die Selbstbezahlungen
der privaten Haushalte betrugen im Jahre 2006 16,5% der Gesamtausgaben. Die
Selbstbezahlungen machten im Jahr 2006 ca. 69% der privaten Finanzierung aus® (zum
Vergleich: Im NHS-System Danemark®* betrug der Anteil im Jahre 2005 89,93%"%). Bei
privaten Organisationen ohne Erwerbstatigkeiten und Unternehmen betrdgt der
Finanzierungsanteil an den Gesamtgesundheitsausgaben 1,1 bzw. 1,5%.

7 Vig. Bmgfj, Bundesministerium far Gesundheit, Familie und Jugend,

http://www.bmgfj.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CH0714&doc=CMS1164100878910 (Sept. 2008).

8 Vlg: AGES, Osterr. Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit, http://www.ages.at/ (Juli, 2008)

° Vgl. Hofmarcher MM, 2006, S. 1-70.

1% Eigene Berechungen auf Basis der OECD Health Data (Juni 2008) bzw. OECD Health Data (Juni 2008). Als Grundlage
dienten die Ausgaben in USS zu Kaufkraftparititen.

! Bej den Selbstbezahlungen der privaten Haushalte sind auch Kostenbeteiligungen enthalten. Fiir genaue Definition der
Selbstbezahlungen(Haushalte): siehe Anhang.

2 OECD Health Data (Oktober 2007).
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Abbildung 2 Finanzierungsquellen des sterreichischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkungen: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben,  SV-Beitrdge: Sozialversicherungsbeitrdge, Gebietskorpershaften
(beinhalten nicht Sozialversicherungsbeitrage), Selbstbeteiligungen der privaten Haushalte.

Der offentliche Finanzierungsanteil fiir allgemeine Arzte, Facharzte, Zahnarzte, sonstige
Gesundheitsberufe, Arzneimittel und die Rehabilitation wird durch die Beitrdge zur
gesetzlichen Sozialversicherung eingebracht. Die Krankenanstalten und auch die
gesundheitsfordernden PraventionsmalRnahmen werden (im Jahre 2005) zu 40% aus Beitragen
und zu 60 Prozent aus Steuern finanziert. Vgl. (Hofmarcher MM, 2006, S. 72)

1.1.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft3

Die Sachleistungen werden tber Beitrdge und Steuern finanziert. Der Beitragssatz betragt
7,5%, wovon der AG 3,55 und der AN 3,95% tragt. Der zusétzliche Satz fir Angehdrige
betragt 3,4%. Beim Angestelltenverhaltnis werden die Beitrdge zu gleichen Teilen (jeweils
3,75%) vom AG und AN getragen. Bei einem freien Dienstnehmerverhéltnis betragt der Satz
7,10%. Der AN tragt davon 3,6% und der AG 3,5%. Es gibt eine jahrliche Bemessungsgrenze
von € 7.860. Der Bund beteiligt sich nur zur Hélfte an den Kosten bei jugendlichen

13 vgl. MISSOC-Datenbank: Osterreich (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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Untersuchungen. Der versicherte Personenkreis ist sehr weitreichend. Fir geringe EK-
Bezieher (EK < € 349,01) gibt es jedoch eine Ausnahme von der Pflichtversicherung. Die
Beitrdge zu Geldleistungen sind in den oben angefuhrten Beitrdgen zur Sachleistung
enthalten. Die Lohnfortzahlungen koénnen bis zu 12 Wochen erfolgen. Danach wird fir 4
Wochen der Halbe Lohn und das halbe Krankengeld ausbezahlt. Ab dem 43. Tag werden
60%, mit einer monatlichen Hochstbemessungsgrenze (von monatlich € 3.930) ausbezahit.
Das Mutterschaftsgeld berechnet sich nach dem durchschnittlichen Nettoverdienst der letzten
3 Monate. Fir geringfligig Beschéftigte und Personen mit einem freien Dienstvertrag werden
€ 7,55/ Tag bereitgestellt.

1.1.4Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten**

Die Finanzierung von Arbeitsunfallen u. Berufskrankheiten ist nach dem Umlageverfahren
geregelt und erfolgt durch AG-Beitrage von 1,4%. Die jahrliche Hochstbeitragsgrenze belauft
sich auf € 7.860. Eine freiwillige Versicherung ist fur bestimmte Personengruppen, wie z.B.
Selbststandige, moglich. Fur Berufskrankheiten gibt es eine Positivliste in der 52 Krankheiten
angefihrt sind. Bei voribergehender Erwerbsunfahigkeit gibt es keine Selbstbeteiligung, mit
Ausnahme von Krankenhauspflegekosten. Die Kosten werden von den Krankenkassen bzw.
den Unfallversicherungskassen getragen. Die Anspruchsberechtigung auf Geldleistungen
besteht fur die ersten 26 Wochen. Arbeitnehmer kénnen unter Umstanden bis zu maximal 12
Wochen weiteren Anspruch geltend machen. Danach bekommen sie vier Wochen den halben
Lohn ausbezahlt. Entweder der Lohn wird vollstandig ausbezahlt und das Krankengeld nicht,
oder es werden jeweils 50% von beidem ausbezahlt. Fiir Dauernde Erwerbsunfahigkeit (mit
einer Einschrdnkung von 20 bzw. 50% bei Schilern und Studenten) gelten bestimmte
Fixbetrage. Es ist moglich, mehrere Renten gleichzeitig zu beziehen, ohne mit einer
Verminderung von Geldleistungen oder sonstigen Leistungskiirzungen rechnen zu mussen.

Die Pflege wird durch Steuern finanziert. Die Hohe des Pflegegeldes richtet sich nach der Art
der Pflegebedurftigkeit und sie wird in Stufen unterteilt. Je nach Stufe, in die der Patient fallt,
erhalt er unterschiedliches Pflegegeld. In der ersten Stufe bekommt er monatlich € 148,3 und
in der Stufe 7 € 7.860. Bei teilstationdrer Pflege wird auch Pflegegeld gewahrt. Bei
stationdrer Pflege werden die Pflegegeldleistungen zu 80% fur den Heimkostenaufwand
verwendet. Der Patient bekommt monatlich (gerundet) € 42. Fir Sachleistungen gibt es
teilweise eine Zuzahlung vom Patienten.

Die Invaliditat wird durch AG- bzw. Pflichtversichertenbeitrdge und Steuern finanziert und
ist nach dem Umlageverfahren geregelt. Personen, die monatlich weniger als € 349,01
verdienen sind von der Pflichtversicherung ausgenommen. Es wird zwischen
Berufsunféhigkeit, Erwerbsunféhigkeits-, Invaliditdts- und origindren Invaliditatsrisiken
unterschieden, welche alle gedeckt sind. Es muss jedoch in jedem Fall 50%
Erwerbsunfahigkeit gegeben sein. Die Rente wird immer hochstens fir ein Jahr, nach zuvor
befolgter Bewertung, zugeteilt. Im Falle einer Dauerinvaliditat entféallt die j&hrliche
Bewertung. Als Berechnungsgrundlage der Rente dient seit 2005 das durchschnittliche

1% vgl. MISSOC-Datenbank: Osterreich (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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Erwerbseinkommen, mit Anpassung an Lohnverdnderungen. Die Mindestrente flr
Alleinstehende betragt monatlich € 747 und flr verheiratete Personen betrégt sie monatlich €
1120. Fur Kinder sind, je nach Alter und Ausbildungsgrad, Ausgleichszulagen vorgesehen.
Seit 2008 erfolgt eine soziale Staffelung der Renten, welche um bestimmte Fixbetrdge erhoht
werden.

1.1.5Finanzierung Arzte, Krankenh&user und Zahnarzte®

Arzte schlieRen ihre individuellen Vertrage mit den Krankenkassen bzw. die Gesamtvertrage
uber die Arztekammern ab, in denen die Vergiitungen geregelt werden. Der Patient hat freie
Wahl zwischen den Vertragsérzten. Der Zugang zu Fachérzten ist jedoch durch eine
Uberweisung durch den Allgemeinmediziner geregelt. Der Patient muss die arztlichen Kosten
nicht selbst tragen.

Fur die Krankenhauser stehen fir jedes Bundesland sogenannte Landesgesundheitsfonds zur
Verfligung, die sich aus Steuermittel finanzieren und fir finanzielle Angelegenheiten
zustandig sind. Private Anbieter schlieRen separate Vertrage ab und sie verfugen Uber eigene
Finanzierungsfonds. Krankenversicherungen beteiligen sich auch an den Aufwendungen mit
einem pauschalen Betrag. Selbstbeteiligungen in Krankenhausanstalten miissen nur bis zu 28
Tagen im Jahr entrichtet werden.

Die Hohe der Kostenbeteiligung bei Zahnbehandlungen richtet sich nach der Art der
Behandlung. Bei kieferorthopadischen Zahnbehandlungen und abnehmbarem Zahnersatz
betragen die Kostenbeteiligung fur die Versicherten zwischen 25 und 50%.

1.1.6Ausblick

In Osterreich wichst, wie in fast allen Industrielandern, der Druck, etwas gegen die
uberproportional wachsenden  Gesundheitsausgaben im  Vergleich zur gesamten
Wirtschaftsleistung (also in % des BIPs) zu unternehmen. Es ist in dieser Legislaturperiode
der Regierung noch eine ,Gesundheitsreform“*® angedacht. In einem ,Konzept zur
Gesundheitsreform® legen die Sozialpartner Empfehlungen fur die anstehende Reform dar.
Laut diesem Konzept will man bis zum Jahre 2012 die Ausgabenseite der sozialen
Krankenversicherer an die Einnahmeseite heranfihren. Es sind in diesem Vorschlag vor allem
Einsparungspotentiale in den Bereichen: ,Vertragsarzte“, , Transport und Verwaltung®,
,Organisationsformen* und ,,Medizinische Versorgung“ vorgesehen. Diese Reform betrifft
vor allem die Pharmaindustrie und die Vertragsarzte. Die Pharmabranchen wirden durch den

15
Ebenda.

% Die Bezeichnung “Reform” ist eigentlich zu hoch gegriffen. Besser ware die Bezeichnung: kurzfristige MaRnahmen um den

Krankenkassendefiziten entgegenzuwirken.



Apothekenwettbewerb geschwécht, da die Apotheken jeweils das billigste Medikament
verschreiben mussen und die Arzte wiirden dadurch geschwicht, da sie ihren pragmatisierten
Status teilweise verlieren und andererseits weniger Verhandlungsspielraum durch die
Arztekammer gegeben sein wirde. Der Hauptverband soll zu einer SV - Holding
umfunktioniert werden, welcher dann Uber wesentliche Kompetenzen im Bereich der
Bedarfsinvestitionen und Budgetiiberwachung verfugt. Um die Zeit der Einfuhrungsphase zu
uberbriicken, soll der Staat mit einem jahrlichen sog. ,,Uberbriickungsbeitrag“ von anfanglich
150 Millionen aushelfen. Dieser Beitrag soll jahrlich reduziert werden (vgl. Tabelle 1
Gebarungsentwicklung der Osterreichischen Krankenversicherung). Weiteres wurde fir die
Gesundheitsfinanzierung eine Vermdgenszuwachssteuer angedacht. Die Hohe der moglichen
Einnahmen aus der Vermdgenszuwachssteuer wird von Experten unterschiedlich
eingeschatzt.

Tabelle 1 Gebarungsentwicklung der 6sterreichischen Krankenversicherung

ALLE KV-TRAGER 2008 2009 2010 2011 2012
Ausgaben It. Vorschau des HV 13.774,0 14.325,0 14.902,0 15.480,0 16.080,0
AUSGABEN (nach MaRBnahmen) 13.691,9 14.135,4 14.589,7 15.031,0 15.483,6
EINNAHMEN (nach MaBnahmen) 13.747,0 14.204,0 14.660,0 15.152,0 15.660,0
Ertrage It. Vorschau des HV 13.427,0 13.907,0 14.405,0 14.920,0 15.454,0
zusétzliche Leistungsersatze 150,0 157,0 165,0 172,0 180,0
Uberbriickungsbeitrag 170,0 140,0 90,0 60,0 30,0
GEBIETSKRANKENKASSEN 2008 2009 2010 2011 2012
Ausgaben It. Vorschau des HV 10.366,0 10.832,0 11.276,0 11.727,0 12.196,0
AUSGABEN (nach MaRnahmen) 10.304,1 10.689,7 11.038,0 11.385,7 11.739,4
EINNAHMEN (nach MaBnahmen) 10.384,4 10.721,6 11.064,5 11.410,0 11.802,0
Ertrage It. Vorschau des HV 10.059,0 10.421,0 10.807,0 11.207,0 11.622,0
zusétzliche Leistungsersatze 125,4 130,6 137,5 143,0 150,0
Uberbriickungsbeitrag 200,0 170,0 120,0 60,0 30,0

Quelle: WKO, Wirtschaftskammer Osterreichs, Konzept zur Gesundheitsreform, http://portal.wko.at/wk/,
Oegb_who_zukunftssicherung_krankenkassen_07042008.pdf, S. 23 (Juni 2008)

Anmerkungen: Design von mir verandert; HV: Hauptverband.

Da viele dieser Vorschlage schon vor deren Abstimmung durch Arztestreiks und politische
Strategien vorbelastet scheinen, kann man davon ausgehen, dass dieser Gesetzesentwurf in
dieser Form nicht umgesetzt wird. Da aber sehr viele Krankenkassen groRe Defizite
vorweisen, ist in naher Zukunft eine Gesundheitsreform unvermeidbar.

7 WKO, Wirtschaftskammer  Osterreichs, Konzept zur  Gesundheitsreform, http://portal.wko.at/wk/,

Oegb_who_zukunftssicherung_krankenkassen_07042008.pdf, S. 1-24 (Juni 2008).
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1.2Belgien

1.2.1Struktur des belgischen Gesundheitswesens®

Das belgische Gesundheitswesen ist im Wesentlichen dezentral organisiert. Die
Kompetenzen wurden tber die Zeit von der nationalen Ebene auf die regionale bzw. die
kommunale Ebene weitgehend (bertragen. Die Regionen sind vor allem flr den Service im
Bereich Mutter und Kind, flr diverse Gesundheitseinrichtungen, Teile der Altersversorgung,
fir die Vorgabe von Krankenhausrichtlinien und der Durchfihrung und Planung von
Krankenhausinvestitionen betraut. Der Bund ist fur die Regulierung und Finanzierung des
Gesundheitssystems, die Festlegung von Zulassungskriterien fur Krankenhauser bzw. flr
deren Finanzierung, den pharmazeutischen Bereich bzw. fir die Preisregulierung und
Kontrolle von pharmazeutischen Produkten verantwortlich. Die Kommunen befassen sich
vor allem mit dem Bereich der gesundheitspraventiven Vorsorge und sind auch fur den
Ausbildungsbereich  zustandig.® Die Exekutive wird auf Bundesebene durch die
Bundesregierung und den Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung gebildet. Es gibt
im  Wesentlichen sechs bedeutende Organisationen, welche fir die Bereitstellung,
Uberwachung und Finanzierung vom Gesundheitssystem verantwortlich sind, sowie fiinf
beratende Organisationen.?

Der foderale 6ffentliche Dienst Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und
Umwelt (VSNuU) ist u.a. fur die Planung und Finanzierung von stationdren Einrichtungen
verantwortlich. Weiteres ist diese Einrichtung fir die Zulassungsbestimmungen des
Gesundheitspersonals und fir das Erstellen von Notfallplanen fir Krisenfalle betraut. %

Die Versicherungsanstalt fur Krankheit und Invaliditat (INAMI) ist fir die allgemeine
Organisation und Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung zustdndig. Zu den
Hauptaufgaben der INAMI zéhlen vor allem die Implementation und die Kontrolle von
Gesetzen und Verordnungen.??

Die Versicherungen werden in Belgien nach Berufsgruppen unterteilt. Es gibt eine
Versicherung fir Arbeiter und Angestellte, eine flr Selbststdndige und eine fir offentlich
Bedienstete. Das Nationale Versicherungsamt fur Arbeiter und Angestellte (Office national
de securité sociale, RSZ-ONSS) sammelt AG- und AN-Beitrdge, welche dann an die

'8 vgl. (Corens, 2007), S 1-100.
9 vgl. Corens 2007, S 34 f.

2% v/g|. Corens 2007, S 22-25.
! Ehenda.

22 Ehenda.
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verschiedenen Sektoren der Sozialversicherungen weitergeleitet werden. Ein Teil dieser
Beitrage wird fur die INAMI verwendet. Selbststandige zahlen ihre Beitrdge an das
Landesinstitut der Sozialversicherungen fur Selbstdndige (L'Institut national d'assurances
sociales pour travailleurs indépendants, INASTI). Offentlich Bedienstete sind in einer eigenen
Versicherung flr 6ffentliche Bedienstete und Beamte (Office national de sécurité sociale des
administrations provinciales et locales, ONSSAPL) versichert (vgl. Abbildung 3).%

Abbildung 3 Struktur des belgischen Gesundheitssystems
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Corens 2007, S. 1- 100).

Anmerkungen: Kontrolliert/ Gberwacht: --->, ist zustangig fur: =; Verhandlungen: €->, Zuzahlungen: - - >, Finanzflisse:
—», gehort zu: —— , PSZ-ONSS: Versicherung flr Arbeiter u. Angestellte, RIZIV-INAMI: Versicherung fiir Krankheit und
Invaliditat, GDT-SISD: integrierter Heimpflegedienst.

2 vgl. Corens, 2007, S 28 ff.
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Die Wahl der Krankenkasse ist weitgehend jedem Biirger freigestellt. Die Krankenkassen sind
historisch bedingte (politisch wie religiése) Vereinigungen. Im Wesentlichen gibt es funf
groRe Verbande. Die hochste Mitgliederanzahl hat der Christliche Verband bzw. der
Sozialistische Verband, mit 45% bzw. 29% der Bevolkerung zu verzeichnen. Krankenkassen
werden fiir ihre administrativen Kosten von der INAMI subventioniert. %*

Der Versicherte steuert in der Regel fir Leistungen einen bestimmten Betrag (oder
Prozentsatz) bei. Es gibt zwei Arten der Bezahlung: Entweder bezahlt der Patient die vollen
Kosten der Leistung und bekommt dann einen Teil der Ausgaben von der Krankenkasse
zurlick (diese Art findet vor allem bei ambulanten Leistungen Anwendung), oder die
Versicherung bezahlt direkt an den Leistungsbringer und der versicherte Patient steuert einen
fixen Betrag (oder Prozentsatz) bei. Letzteres wird vor allem beim Kauf von
pharmazeutischen Produkten und bei stationdren Behandlungen angewendet. (Corens, 2007,
S. 69)

Die Heimpflege® wird in den flamischen Kommunen iiber die Heimpflegeinstitute
(Samenwerkingsinitiativen in de Thuiszorg, SIT), dreiundzwanzig im Jahre 2006, welche tber
die flamische Regierung subventioniert wird und durch Koordinationszentren fir
Heimversorgung und Dienstleistungen (Centres de Coordination de Soins et Services, CSSD),
sichergestellt. Die Regierung hat im Jahre 2002 eine weitere integrierte Dienstleistung fir die
Heimpflege (Geintegreerde Diensten Thuiszorg - Service Intégré de Soins a Domicile, GDT-
SISD) angeboten, um fachibergreifend Arbeitskrafte zusammenzufihren und Leistungen
effizient koordinieren zu kdnnen. Fast jede Region (auf3er Briissel) kann tber nur ein GDT-
SISD verfugen. Die Offentlich anerkannten GDT-SISD werden uber die nationalen
Krankenversicherungen finanziert.?

1.2.2Finanzierungsquellen im belgischen Gesundheitssystem

Die Sozialversicherungsbeitrage machen einen Anteil von 87,55% (2005) des oOffentlichen
Finanzierunganteils* aus. Mit diesem Anteil liegt Belgien neben Deutschland und Frankreich
an der Spitze, was die Finanzierung durch Sozialversicherungsbeitrdge entspricht. Auch der
Selbstbezahlungsanteil, gemessen am privaten Finanzierungsanteil, ist in Belgien, im
Gegensatz zu Deutschland und Frankreich, relativ hoch. Der Anteil betrdgt im Jahre 2005
78,51%. Der oOffentliche Anteil an den GGA betragt 72.3% und der Anteil der SV-Beitrage

** Ebenda S 39 f.

» Heimpflege im Sinne von der Betreuung zu Hause.

26 \gl. Corens 2007, S 117 f.

%7 Da in der aktuellen OECD Health Datenbank (Juni 2008) die éffentlichen und privaten belgischen Gesundheitsausgaben
fir das Jahr 2006 nicht vorhanden sind, wurde — fiir bessere Vergleichbarkeit - auf die alte Datenbank (OECD Health Data,
2007) zurtickgegriffen und das Jahr 2005 als Vergleichsjahr herangezogen.
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betragt 63,3% (vgl. Abbildung 4). Der Anteil der Privatversicherungen und der Anteil der
Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherungsbeitrage betragt im Jahre 2005 5,1 bzw.
4,2%. Sonstige Finanzierungsquellen (inklusive Auslandische) betragen im Jahre 2005 nur
1,4%

Abbildung 4 Finanzierungsquellen im belgischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Oktober 2007)

Anmerkungen: GK-ohne SV: Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherungsbeitrage, sonst FQ: sonstige
Finanzierungsquellen, SV: Sozialversicherung, Selbstbez.: Selbstbezahlungen, GGA:Gesamtgesundheitsausgaben.

1.2.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft (2007)2%®

Die Finanzierung der Sachleistung erfolgt tber einem Globalbeitragsanteil, staatlichen
Zuschussen und aus Mitteln der Mehrwertsteuer. Der Beitrag betragt 37,84%, davon tragt der
AG 24,77% und der AN 13,07%.

Der AG muss einen Lohnkostenddmpfungsbeitrag von 7,48% entrichten. Unternehmen mit
bis zu 10 Beschaftigten mussen einen AG-Beitrag von 1,69% entrichten. Der Beamtenbeitrag

28 \/gl. MISSOC-Datenbank: Belgien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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bemisst sich auf 7,35%, davon tragen die Beamten 3,55% und der Staat 3,8%. Es gibt keine
Hochstbeitragsgrenze!

Bedingung fir die Beziehung von Sachleistungen bei Mutterschaft ist die Entrichtung von
Beitragen (bis 21 Jahre: € 3.776,72, bzw. € 5.035,64 fir Uber 21 jahrige, im Jahre: 2007) im
selben oder vorausgegangenen Jahr. Fir Geldleistungen ist keine Entgeltfortzahlung im Falle
von Karenz vorgesehen. Innerhalb der ersten 30 Mutterschaftsurlaubstage betrdgt das
Mutterschaftsgeld 82% des EK, danach 75%.

Im Krankheitsfalle wird der AG-Lohn in den ersten sieben Tagen vollstandig ersetzt, danach
innerhalb einer Frist bis zur 60%. Angestellte erhalten eine volle Lohnfortzahlung fur 30
Tage. In beiden Fallen geht die Leistungsbereitstellung nach einer Frist auf die
Krankenversicherung tber. Es gibt eine Hochstbemessungsgrundlage von € 111,7530.

Mutterschaftsgeld unterliegt einer Besteuerung die dem EK der betroffenen Person
angepasst wurde. Geburtenhilfe unterliegt nicht der Besteuerung.

1.2.4Finanzierung und Leistungen der Arzte, Krankenhauser und
Zahnéarzte®®

Es herrscht in Belgien freie Wahl zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten. Die
Zahlung erfolgt (mit Ausnahmen) durch den Patienten, welcher die Kosten nach bestimmten
Satzen zuriickerstattet bekommt. Die Honorierung der Leistungen wird zwischen den
Arztevereinigungen und Krankenkassen verhandelt, oder sie unterliegt festen Honorarsatzen.
Der Patient zahlt fur den Allgemeinmediziner ca. 10%, fur den Spezialisten ca. 15% und fur
den Physiotherapeuten Uber 20% dazu, hochstens jedoch 25%%. Nicht jede Leistung
unterliegt der Selbstbeteiligung. Die Hohe der jahrlichen Selbstbeteiligung ist nach
Jahreseinkinften gestaffelt. Die niedrigste Selbstbeteiligungsgrenze (€ 450) ist bei einem EK
bis € 15.144,56, zu entrichten und die hdchste Selbstbeteiligung muss ab einen EK von €
39.217,64 entrichtet werden und betrdgt max. € 1.800. Bestimmte Gruppen kénnen von der
Beteiligung befreit werden.

Es besteht freie Krankenhauswahl. Die Selbstbeteiligung bei Aufenthalt in psychischen
Kliniken betrégt € 13,56 pro Tag bzw. 4,83 fiir den erméligten Tarif. Es gibt eine tégliche
Selbstbeteiligung von € 13,59 und zu entrichtende Pauschalbeitrédge fur eine grolRe Anzahl
von Heimen (wie z.B. Altenheime).

Zahnersatz bzw. Materialkosten werden von den Krankenkassen (mit einigen Ausnahmen)
fiir Patienten ab 50 gewabhrleistet.

» Ependa.
%0vgl. Corens, 2007, S. 63.
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1.2.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle
(Berufskrankheiten) 3!

Fur die Pflege gibt es kein eigenstandiges Sicherungssystem. Die Bereitstellung der
Leistungen erfolgt auf lokaler bzw. regionaler Ebene. Einige Leistungen sind in den Paketen
der Kranken-, Invaliditéts- bzw. in der Mindestversicherung geregelt.

Fur den Bereich Invaliditat werden die benétigten Finanzierungsmittel aus staatlichen
Forderungen, aus Mitteln der Mehrwertsteuer und aus dem Globalbeitrag entnommen. Sie
werden nach dem Umlageverfahren geregelt. AG erhalten deren Leistungen von deren EK
und Selbststandige bekommen pauschale Vergutungen. Es gibt keine Ausnahmen von der
Versicherungspflicht. Anspruch haben Personen mit einer 66 prozentiger Minderung der
Erwerbsunfahigkeit. Die Rente betragt fur Personen mit Unterhaltsverpflichtungen 65%, 53%
fur Alleinstehende und 40% fir Personen ohne Unterhaltsverpflichtungen. Es gibt jedoch
einige Ausnahmen, in dem auch Personen ohne Unterhaltsverpflichtungen den hoheren Satz
von 65% erhalten. Es gibt eine Mindest- und eine Hochstrente. Diese betrdgt bei
Unterhaltsberechtigten und Vollzeitbeschéaftigten € 44,19 am Tag, bei Alleinstehenden und
Haushaltsmitgliedern ohne Unterhaltsberechtigung betrédgt diese hdéchstens 35,36 bzw.
mindestens. € 30,62 und im Falle einer Teilzeitbeschaftigung € 35,07 bzw. € 26,31.

Die Finanzierung erfolgt vorwiegend uber AG-Pramien (Arbeitsunfélle) und -Beitrdge
(Berufskrankheiten). Der Staat gewahrt Staatszuschisse. Arbeitsunféalle sind nach dem
Kapitaldeckungsverfahren geregelt und Berufskrankheiten nach dem Umlageverfahren. Es
gibt eine Positivliste fur Berufskrankheiten. Die Bezugsgrundlage bei vollstandiger
Arbeitsunfahigkeit betragt 90% des Lohnes, bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wird die
Differenz zwischen dem EK vor der Arbeitsunfahigkeit und dem EK aus einer Teilzeitarbeit
herangezogen. Die jahrliche Bemessungsgrenze betragt € 35.099,83. Bei der Berechnung der
Rente bei dauernder Erwerbsunfahigkeit wird das jahrliche EK mit dem Satz, der den Grad
der Erwerbsunfahigkeit widerspiegelt, multipliziert. Bei Erwerbsunfahigkeit von bis zu 5%
betragt der Satz die Halfte des Erwerbsunfdhigkeitsgrades, bei  einem
Erwerbsunfahigkeitsgrad von 4 bis 10% wird ein Viertel abgezogen (Beispiel:
Erwerbsunféhigkeit von 10% => Satz = 2,5%).

1.2.6Pros und Contras des belgischen Gesundheitssystems

Das belgische Gesundheitssystem hat vor allem ein Uberangebot an Medizinern sowie an
Gesundheitsdienstleistungen zu verzeichnen. Es gab MaRnahmen® dieses Uberangebot aus
Effizienzgrinden zu reduzieren. Belgien liegt aber im EU-15 Vergleich trotzdem an der
Spitze was die Anzahl der Leistungsanbieter pro 1000 Einwohner betrifft (vgl. Kapitel 3.2.4).

31 ygl. MISSOC-Datenbank: Belgien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
32 vgl. Corens, 2007, S. 154.
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So kommen etwa im Jahre 2006 auf einen Allgemeinmediziner 476 Einwohner (vgl.
Griechenland: 3333 Einwohner pro Arzt) und auf eine Krankenpflegekraft kommen ungeféhr
67 Einwohner (vgl. Griechenland mit 303 Einwohner pro Krankenpflegekraft).*

Im belgischen Markt missen sich die Pharmaunternehmen mit einem prozentualen
Umsatzanteil am Gesundheitsmarkt beteiligen.* Diese Manahme ist sicherlich sehr sinnvoll,
da die Pharmaunternehmen auf die erhdhten Kosten im Gesundheitsmarkt zu einem nicht
unermesslichen Teil Einfluss nehmen.®

1.3Danemark

1.3.1Struktur des danischen Systems (nach Reform 2007)3°

Dénemark hat ein nationales Gesundheitssystem mit Uberwiegend dezentraler
Organisation. Die Reform im Jahre 2007 hat vor allem die Kompetenzen neu zugeordnet und
es ist zu einem Mix zwischen dezentralem und zentralem Gesundheitswesen gekommen. Die
ungleichen medizinischen Behandlungen, verschiedene Wartelisten, unterschiedliche
medizinische Technologien in den einzelnen Regionen — was meist eine Folge von
dezentralen Systemen ist, hat die danische Bevolkerung vor allem dazu bewogen gleiche
Standards landeriibergreifend einzufiihren. *’

Der Staat besteht aus funf Regionen und 98 Kommunen, welche unterschiedliche
Zustandigkeitsbereiche im Gesundheitsbereich innehaben. Das nationale Gesundheitssystem
auf staatlicher Ebene (vgl. Abbildung 5) Gberwacht die Gesundheitseinrichtungen und berat
die verschiedenen Einrichtungen der verschiedenen Ebenen. Dieses spielt auch eine groRe
Rolle bei Gehaltsverhandlungen, bei der Organisation des Bereiches der ,,Arbeitsbedingungen
im Gesundheitswesen* und bei der Regulation von Ruckvergitungen. Die Regionen sind
nicht Teil des offiziellen politischen Systems, sondern vor allem Beratungs- bzw.
Vertretungsorgane. Das Gesundheitsministerium ist vor allem fiir die Uberwachung der

3 Eigene Berechnungen nach OECD Health Data (Juni, 2008).

34 Vgl. MISSOC-Datenbank: Belgien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).

% In diesem Zusammenhang sei auch auf das Diskussionspapier von Prof. E. G. BRAUN>® verwiesen, in welchem der
entstehende Mehrwert, der sich aus aus einer vermehrten Kooperation zwischen Krankenkassen und der
pharmazeutischen Industrie ergibt, diskutiert wird.

3% Vgl. Martin Strandberg-Larsen, 2007, S. 1- 142.

3 Vgl. M. S. Larsen, 2007, S. 28f.
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Gemeinden und Regionen und fir Kontrollen im Bereich der Legalisierung von
pharmazeutischen Produkten verantwortlich.*®

Abbildung 5 Struktur des danischen Gesundheitssystems
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Strandberg-Larsen, 2007, S. 1-242) .

Anmerkungen: Kontrolliert, iberwacht: --->, ist zustangig fur: 2, Verhandlungen: €-, Zuzahlungen: - - >, Finanzfliisse:
—» gehort zu: —.

Die 5 Regionen sind vor allem fir die Krankenhauseinrichtungen und die (zahn)arztliche und
pharmazeutische Versorgung bzw. fir die Finanzierung der (Zahn) Arzte, sowohl der
Spezialisten als auch Allgemeinérzte, sowie fur den pharmazeutischen Bereich zustandig.

8 Vgl. Martin Strandberg-Larsen, 2007, S. 1- 142.
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Die 98 Gemeinden sind unter anderem fir Altersheime, Gesundheit im Schulbereich,
Praventionsmanahmen und Werbung im Gesundheitsbereich verantwortlich. ¥

Der Hauptfinanzierungsanteil des Gesundheitssystems besteht aus staatlichen und
kommunalen Steuern. Die kommunalen Steuern betragen 20% des regionalen Einkommens.
Uber ein Ausgleichssystem und durch Subventionen werden die Steuern von den reicheren
auf die 4%rmeren Kommunen verlagert, um so ein gerechteres System gewahrleisten zu
konnen.

Grundsatzlich konnen die Ober 16-jahrigen in Dé&nemark zwischen zwei Leistungsarten
wéhlen. Unter 16-jahrige sind mit der gleichen Leistungsart versichert wie deren Eltern.
Jedes dieser Pakete beinhaltet unterschiedliche Rechte und Pflichten der versicherten
Personen. Bei der Leistungsart 1 wird der Blrger kostenlos (Ausnahme: Zahnversorgung)
versorgt und hat freie Wahl zwischen den Allgemeinmedizinern, welche auch in vertraglicher
Beziehung zum o&ffentlichen Gesundheitsdienst stehen. In diesem Fall gibt es keine
Selbstbeteiligung und der Allgemeinmediziner, welcher einmalig vom Patienten gewahlt
wurde und nicht mehr als 10 km vom Wohnort des Patienten entfernt sein darf, tbernimmt
die Uberweisung an einen Facharzt. Leistungsart 2 ist durch eine freie Arztwahl
gekennzeichnet. D.h. der Patient kann auch jene Arzte wihlen, welche nicht mit dem
Gesundheitsdienst in einer vertraglichen Verbindung stehen. Der ,,Nachteil” ist aber, dass der
offentliche Dienst nicht alle Kosten ubernimmt. Der Versicherte tbernimmt die entstehenden
Mehrkosten zur 1. Leistungsart. Der Patient hat grundsatzlich zwischen allen 6ffentlichen
Krankenhdusern Wahlfreiheit. Er muss keine Selbstbeteiligung bei zugelassenen Kliniken
(sowohl 6ffentliche als auch private) leisten. Bei nicht zugelassenen Kliniken erfolgt eine
Selbstbeteiligung, auRer es erfolgte eine Uberweisung von einer zugelassenen Klinik auf eine
nicht zugelassene Einrichtung. Leistungsart 1 wird in Déanemark gegenlber der 2.
Leistungsart sehr stark bevorzugt. **

1.3.2Finanzierungsquellen im danischen System

Der Anteil der Sozialversicherungsbeitrage in % der GGA betragt im Jahre 2006 56,4% (vgl.
Abbildung 6). Der Anteil der Selbstbezahlungen betrégt 20,7%. Gebietskrankenkassen (ohne
Sozialversicherungen) und Privatversicherungen machen mit 12,7% bzw. 4,9% einen eher
geringen Anteil aus. Der Prozentsatz privater Organisationen (ohne Erwerbszwecke) und
Unternehmen betrégt 0,6. Das Verhaltnis zwischen offentlicher und privater Finanzierung ist
ungefdhr 80 zu 20 (gemessen an den GGA). Sozialversicherungsbeitrage entfallen
vollstandig.

39 Vgl. Martin Strandberg-Larsen, 2007, S. 1- 142.
40

Ebenda.
1 Ebenda.
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Abbildung 6 Finanzierungsquellen im danischen Gesundheitssystem (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: &ffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkasse ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, POrg: Private Organisationen ohne
Erwerbszwecke, Unt.: Unternehmen.

Der Anteil der Selbstbezahlungen von privaten Haushalten am privaten Finanzierungsanteil
betragt im Jahre 2005 ca. 90%*. Im EU-15-Vergleich ist dieser Anteil sehr hoch.

1.3.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft*
Die Sachleistungen fur Krankheit/Mutterschaft werden tber Steuern finanziert.

Geldleistungen werden durch Beitrdge von AN und Selbststdndigen finanziert. Der Staat
finanziert die Leistungen durch Steuern und wird durch die Arbeitsmarktfonds refinanziert.
Die Beitrdge zum Arbeitsmarktfond betragen 8% vom AN- bzw. Selbststandigen. Fir
Mutterschaftsleistungen und Krankengeld sind die Gemeinden ab der 3. Woche
verantwortlich. Diese werden im Falle von Krankheiten, sofern diese nicht langer als vier
Wochen dauern, zu 100% erstattet. Bei einer Krankheitsdauer zwischen 8 und 52 Wochen
werden nur 50% der Kosten erstattet. Bei einer freiwilligen Versicherung werden 55% der
Kosten gedeckt. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Nach der 3. Woche

2 Eigene Berechnung nach OECD Health Data (Oktober, 2007).
3 Vgl. MISSOC-Datenbank: Belgien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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wird das Krankengeld auf Grundlage des Stundenlohnes abziglich der Beitrage (fir AG) mit
einer Mindest- bzw. Hochstbemessungsgrundlage berechnet. Der AG zahlt diese flr einen
Zeitraum von 2 Wochen. Bei Selbststandigen wird das Krankentagegeld vom EK berechnet.
Freiwillig Versicherte haben eine Anspruchsberechtigung von mindestens 2/3 der
Hochstbemessungsgrundlage.

Die Geldleistung bei Mutterschaft wird fur Arbeiterinnen auf der Basis des Stundenlohnes
mit einer Grenze von € 13 in der Stunde und fur Selbststdndige Basis des EK berechnet.

1.3.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte**

Die Honorierung der Allgemeinarzte erfolgt nach den arztlich erbrachten Leistungen und die
Hohe der Honorare wird zwischen den Arzteverbanden und den Gesundheitseinrichtungen
verhandelt. Die Vergutung der Facharzte erfolgt pauschal. Die Regelung des Zuganges zu
Arzten und Fachidrzten wurde schon im Kapitel ,,Struktur des dénischen Systems*
besprochen.

Krankenhausarzte erhalten ein Monatsgehalt und bestimmte Zusatzleistungen und es
herrscht, bei 6ffentlich eingetragenen Krankenhdusern, eine freie Wahl durch die Patienten.
Im Falle einer Wartezeit von Uber einem Monat kann auch, mit behérdlicher Zustimmung,
ein privates Krankenhaus kostenfrei aufgesucht werden. Grundsatzlich ist bei eingetragenen
Krankenh&usern keine Kostenbeteiligung erforderlich.

Zahnarztliche Leistungen werden zwischen 35 und 60% fur Leistungen entsprechend der
Gebuhrenverordnung ersetzt. Sonstige Leistungen, welche nicht in der Gebuhrenverordnung
angefihrt sind, missen voll ersetzt werden. Bestimmte Personengruppen (z.B. Kinder) sind
von der Selbstbeteiligung ausgenommen.

1.3.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle*®

Es gibt in Danemark kein eigensténdiges Pflegeversicherungssystem. Die Leistungen werden
von den kommunalen Einrichtungen erbracht, welche steuerfinanziert sind.

Die Invaliditatsfinanzierung erfolgt aus einem eigenen Arbeitsmarktfond bzw. aus Steuern
und wird nach dem Umlageverfahren geregelt. Fir Personen unter 65 Jahren tragen die
lokalen Amter 65% und der Staat 35% der Kosten. Die staatlichen Ausgaben werden vom
Arbeitsmarktfond refinanziert. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht.
Renten werden von 18 bis hochstens 65 Jahren ausbezahlt. Fir die HOhe der Rente ist
vorwiegend der Grad der Arbeitsunfahigkeit maBgeblich. Sie (Rente) wird aber nicht vom

* Vgl. MISSOC-Datenbank: Belgien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
45
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friher bezogenen EK berechnet. Es gibt eine Mindestrente. Die Rentenbetrége unterscheiden
sich bei Invaliditéatsbeihilfe, Dauerpflegegeld und Gesundheitszulagen und sie unterliegen seit
1.1.2003 der Besteuerung.

Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten werden durch AG-Beitrdge finanziert und sind durch
eine Mischung zwischen Kapital- und Umlageverfahren geregelt. Die Art und Hohe der
Beitrage ist Risikoadjustiert und es erfolgt keine staatliche Beteiligung. Bis auf wenige
Ausnahmen gilt eine Pflichtversicherung. Selbststdndige kdnnen sich freiwillig versichern
lassen. Es gibt eine Liste, in der Berufskrankheiten aufgelistet sind und im Falle einer
Krankheit gilt es diese auch nachzuweisen. Ab 15% Erwerbsminderung kann schon ein
Rentenanspruch geltend gemacht werden. Fir dauernde Erwerbsunfahigkeit wird als
Bemessungsgrundlage das EK aus dem vorausgegangenen Jahr herangezogen, mit einer
Mindest- bzw. Hochstbemessungsgrenze von € 21.059 bzw. € 56.202. Bei voller
Erwerbsunféahigkeit wird die Rente von 80% des EK berechnet bis zu einer Hochst und
Niedrigstbemessungsgrenze. Die Hdchstbemessungsgrenze wird aber den jahrlichen
Lohnentwicklungen angepasst. Bei einer teilweisen Erwerbsunféhigkeit richtet sich die Héhe
der Rente nach dem Grad der Erwerbsunfahigkeit. Es missen keine Sozialabgaben vom
Rentenbetrag entrichtet werden.

1.3.6 Pros und Contras des danischen Systems

Da Danemark ber eine sehr stark dezentrale Struktur verfiigt(e), gab es, wie es flr dezentrale
Systeme typisch ist, starke regionale Abweichungen in Art und Hohe der angebotenen
Leistungen. Trotz der hohen Wartezeiten, die flr (berwiegend steuerbasierte Systeme auch
schon fast normal sind, war die Bevoélkerung mit dem System zufrieden. Was dieses System
noch sehr interessant macht, ist die Tatsache, dass es innerhalb von 25 Jahren so gut wie keine
Reform gegeben hatte.® Die letzte Reform (2007) war sehr umstritten und hat im
Wesentlichen zu mehr Zentralisierung gefilhrt. Kein unparteiischer Okonom hatte sich in der
Vergangenheit fiir das neue Finanzierungsmodell ausgesprochen*’. Es kam nur zu einer
knappen parlamentarischen Abstimmungsmehrheit fir die Reform, was eigentlich in
Déanemark untblich ist. Es waren drei markante Punkte, die das System veranderten: Zum
einen wurden die Lander und Kommunen von 15 Landern auf 5 Regionen bzw. von 275 auf
98 Kommunen dezimiert und es kam zu Verdnderungen im Bereich der steuerlichen
Allokation. Diese Veranderungen betrafen vor allem die Regionen. Regionen hatten kein
Recht mehr Steuern einzuheben, da die Steuern nunmehr durch staatliche Einrichtungen
eingehoben und durch kommunale Einrichtungen an die Regionen verteilt wurden. Die
steuerliche Verteilung basiert auf einer Bereichssubventionierung, welche aufgrund der
Einwohnerzahl zwischen den verschiedenen Altersgruppen und aufgrund sozio6konomischer
Gesichtspunkten verteilt werden. Die kommunale Beteiligung wurde mit dem Ziel eingefiihrt,
die Zahl der Krankenhausaufenthalte zu verringern, da die H6he der Beteiligung aufgrund
der Kapazitatsauslastung und Leistungen der Kommunen gesteuert (bzw. verringert) werden
kann und somit die Kommunen angehalten werden sollten préventive Malinahmen zur

6 Vgl. Kjeld Moeller Pedersen 2005, S 41 — 44,
* Ebenda, S. 54.
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Krankheitsvermeidung und Krankenhausauslastung zu setzen.”® Kjeld Moeller Pedersen®
fihrt einige Punkte an, warum diese Argumentation nicht wirklich begriindet ist: zum einen
ist der daraus resultierende Mehrwert zu gering, um damit den Krankenhausaufenthalt zu
verringern und zum anderen haben die Kommunen keine Entscheidungsgewalt Uber die Art
und Hohe der Krankenhausverweildauer, da diese im alleinigen Kompetenzbereich der
Allgemeinmediziner liegt.

1.4Deutschland

1.4.1Struktur des deutschen Gesundheitssystems(vor der letzen
Reform)

Das deutsche Gesundheitswesen ist vorwiegend dezentral organisiert. *°Das Herzstiick ist die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Die Tréager der Krankenversicherung werden
unterteilt in die Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), die Betriebskrankenkasse (BKK), die
Ersatzkassen, die Innungskrankenkassen (IKK), die Landwirtschaftliche Krankenkasse
(LKK), die See-Krankenkasse und die Knappschaft-Bahn-See Rentenversicherung. Insgesamt
gab es im Jahre 2007 ca. 241 Krankenkassen.”® Die Krankenkassen werden hauptsachlich
Uber die ,,Spitzenverbande der Krankenkassen* auf Bundesebenen bzw. uUber Verbande auf
Landesebene organisiert. Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden am 1. Juli 2008 in
den Bund der Krankenkassen Ubergefiihrt und zu einem spateren Zeitpunkt von einer
offentlich rechtlichen Institution in eine Gesellschaft birgerlichen Rechts umgewandelt. Die
Spitzenverbédnde haben unter anderem die Aufgabe, Vertrdge mit den é&rztlichen
Vertretungsorganen auf Bundesebene zu schlieBen, was wiederum durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung tberwacht wird (vgl. Abbildung
7).°% Der Spitzenverband privater Versicherungen wird durch den Verband privater
Krankenversicherungen vertreten. Die private Krankenversicherung musste neben einer
Vollversicherung auch eine Zusatzversicherung fiir die GKV anbieten. >3

8 Vgl. Martin Strandberg-Larsen 2007, S. 130f.

49 Vgl. Kjeld Moeller Pedersen 2005, S. 54.

0 vgl. Busse R 2005, S. 41 — 50.

51 Vgl. AOK, Allgemeine Ortskrankenkasse, http://www.aok-bv.de/lexikon (Juni 2008).
*2 Ebenda http://www.aok-bv.de/lexikon/s/index_11520.html.

3 Vgl. Busse R 2005, S 94.



33

Abbildung 7 Struktur des deutschen Gesundheitswesens (vor der letzten Reform)
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Busse R. 2005, S. 35- 116 und S. 198 f)

Anmerkungen: BMGS: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, a): wird im August 2008 in den
Spitzenverband der Krankenkassen Ubergefihrt. INEK: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, PKV: Private
Krankenversicherung, kontrolliert: 2, Verhandlungen: €->, Zuzahlungen: - - , Finanzflisse : —% , MitgliederfluR: -,
gehort zu: —.

Die Heilberufe (Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Veterinararzte) werden durch zahlreiche
offentlich rechtliche Korperschaften (Kammern) vertreten, welche den Landesgesetzen
unterliegen. Auf Bundesebene gibt es die Bundeskammern, welche aber nur eine
Beratungsfunktion fur die Landeskammern haben, da sie keine 6ffentlichen Korperschaften
sind. Andere Berufsgruppen, wie z.B. Krankenpflegerinnen, werden meist durch spezifische
Berufsverbande organisiert. Ein wesentliches Vertretungsorgan der Zahn(Arzte) sind die sog.
Kassen(zahn)arztliche-Vereinigungen auf Landes (17 im Jahre: 2007) und Bundesebene,
welche, wie schon erwéhnt, mit den Krankenkassenverbénden in vertraglicher Beziehung
stehen. Die Verantwortlichkeit fir die Aufsicht und Kontrolle der Arztekammer,
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(Zahn)Arztlichen Vereinigungen und Landerkassen sowie der Verantwortlichkeitshereich fur
die Krankenhausinfrastrukturen obliegt den Amtern der jeweiligen Lander.>

Neben den zahlreichen Vereinigungen, welche vordergrindig die Aufgabe haben,
Verhandlungen zu fiihren und Entscheidungen herbeizufiihren, sind sogenannte gemeinsame
Ausschiisse vorgeschrieben. Die gemeinsamen Ausschiisse agieren  bei bestimmten
Entscheidungsfindungen bzw. immer dann, falls bei normalen Verhandlungen keine
Entscheidungsfindung mdoglich ist. Ein Beispiel fir eine Ausschussentscheidung ist z.B. die
Leistungsdefinition. Ausschisse sind z.B. der Bewertungsausschuss, der erweiterte
Bewertungsausschuss, Krankenhaus-Entgeltausschuss, der Bundesausschuss fiir Arzte und
Krankenkassen (fir den ambulanten Sektor) und ein Koordinierungsausschuss, welcher die
Versorgungstatigkeiten im ambulanten und stationdren Sektor koordinierte. Der
Bundesausschuss ~ (BA)  fur  (Zahn)Arzte und  Krankenkassen, sowie  der
Koordinierungsausschuss und der Krankenhausausschuss wurden im Jahre 2004 zu einem
gemeinsamen Bundesausschuss zusammengefasst, dessen Mitglieder aus Vertretern der
Spitzenverbande und Krankenkassen bzw. unparteiischen Personen zusammengesetzt wird.
Die BA-Beschliisse werden dem Bundesministerium vorgelegt und treten dann im Falle einer
Akzeptierung in Kraft. Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen unterhalten mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft Uberdies auch noch ein Institut, welches fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus, die Bereitstellung der Organisationsstruktur und die
Ermittlung der Bewertungsrelationen im Entgeltsystem verantwortlich ist.>®

Grundsétzlich gab es in Deutschland (vor der letzten Reform) — bis auf wenige Ausnahmen
eine Versicherungspflicht. Ausgenommen waren jene Personengruppen, welche entweder
geringfugig beschéftigt waren oder deren jahrliches Einkommen ein bestimmtes Limit
erreichte, sowie bestimmte Berufsgruppen. >

1.4.2Finanzierungsquellen im deutschen Gesundheitssystem

Das deutsche Gesundheitssystem wird Uberwiegend aus Offentlichen Quellen bzw. aus
Sozialversicherungsbeitragen gespeist (vgl. Abbildung 8). Der private Anteil (in % der GGA)
betragt im Jahre 2006 23,1% und der 6ffentliche 76,9%. Der Anteil der Selbstbezahlungen
betragt: 13,2%. Das entspricht ca. 57,14% der privaten Gesundheitsausgaben (56,52% im
Jahre 2005). Deutschland gehdrt damit zu den EU-15-L&ndern mit einem geringen Anteil an
Selbstbezahlungen durch die privaten Haushalte. Der Anteil von Gebietskdrperschaften (ohne
Sozialversicherungen) am o6ffentlichen Finanzierungsanteil betragt 12,09% (2006). Somit
kann  Deutschland eindeutig zu den beitragsfinanzierten  Systemen  zéhlen.
Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherungen stellen mit 9,3%, wie es bei einem
beitragsfinanzierten System zu erwarten ist, einen geringeren Anteil dar. Die
Privatversicherungen sind mit 9,2% (im EU-15-Vergleich) stark vertreten. 67,5% der
Gesamtgesundheitsausgaben werden tber Sozialversicherungsbeitrage gedeckt.

** Ebenda.
% Vgl. Busse R 2005, S 54 -59 u. S 197 f.
%6 Vgl. MISSOC-Datenbank: Deutschland (1.7.2007), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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Abbildung 8 Finanzierungsquellen des deutschen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: Der Sprung in der Grafik markiert die deutsche Wiedervereinigung. GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA:
offentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben,
PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B: Sozialversicherungsbeitrage.

1.4.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft>’

Sachleistungen und Geldleistungen unterliegen im Falle von Krankheit oder Mutterschaft
sowohl der Beitragsfinanzierung als auch der Steuerfinanzierung. Der Staat steuert zu den
Krankenkassen fir versicherungsfremde Sachleistungen Finanzmittel bei und im Falle von
Mutterschaft einen Betrag von maximal € 210, fir Arbeiterinnen die nicht Mitglied einer
Krankenkasse sind, bzw. fir Krankenkassen die versicherungsfremde Leistungen anbieten.
Die Beitrage werden von Versicherten und AG getragen. Es gibt keine Globalbeitrage. Im
Jahr 2007 betrug der Beitragssatz 13,9%, davon ist zu gleichen Teilen (mit je 6,95%) der AG-
bzw. AN-Beitrag enthalten. Weiteres haben AN einen weiteren Beitragssatz von 0,9% zu
entrichten. Die jahrliche Bemessungsgrenze betragt € 43.200.

Die Pflichtgrenze fur Versicherung betragt bei AN € 48.150. Alle EK-Bezieher, die mehr
verdienen, konnen eine freiwillige Versicherung abschlielen. Ausnahmen sind auch Personen
die ein EK von hochstens €400 beziehen.

Das Krankengeld betragt 70% vom Regelgeld (Arbeitseinkommen der letzten 3 Monate).
Nach einem Jahr wird das Regelgeld nach dem Rentenanpassungsgesetz wieder angepasst.

7 vgl. MISSOC-Datenbank: Deutschland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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Das Krankengeld darf aber nicht 90% des Nettoarbeitslohnes tbersteigen. Es wird in einem
Zeitraum von drei Jahren hdchstens 78 Wochen ausbezahlt und unterliegt der Besteuerung.

Bei Mutterschaft haben Mitter in der Regel einen sechswéchigen Urlaub vor der Geburt und
einen achtwochigen danach. Das Mutterschaftsgeld betragt pro Tag max. € 13 und besteht
aus dem durchschnittlichen Entgelt abzuglich der gesetzlichen Abgaben. AG- (oder staatliche)
Zuschusse gleichen die Differenz zwischen Mutterschaftsgeld und Nettogehalt aus. Flr nicht
versicherte Arbeitnehmer kann das Mutterschaftsgeld bis zu € 210 betragen. Es sind fur
Mutterschaftsgeldleistung keine Besteuerungen vorgesehen.

1.4.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte®®

Die Vergutung der Arzte wird nach einem Honorarvertilgungsschliissel verteilt, welcher
zwischen den Kassen und den darztlichen Vereinigungen ausgehandelt wird. Die
Gesamtvergutungen konnen auf Basis einer kopfpauschalen Vergltung, auf Grundlage von
Einzelvergitungen oder auf Grundlage von Festbetrdgen berechnet werden. Es herrscht in
Deutschland grundsétzlich eine freie Wahl zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten.
Patienten mussen keine Honorare bezahlen, aber missen eine Gebihr von € 10 je Quartal an
den Arzt entrichten und eine Selbstbeteiligung der Kosten von € 10 flr jede Verordnung. Fir
bestimmte Leistungen ist eine Selbstbeteiligung von 10% vorgesehen. Bestimmte
Personengruppen (wie z.B. geringe EK-Verdiener und Kinder) sind von den Zuzahlungen
ausgenommen bzw. bekommen Abschlége.

Die Vergutung gegeniliber den Krankenhdusern wird auf Basis einer diagnoseorientierten
Fallpauschale (Diagnosis related Group, DRG) vorgenommen. Die Patienten kdnnen das
Krankenhaus frei wahlen, aber in der Regel wird der Patient vom Arzt in ein Krankenhaus
Uberwiesen. Der Patient muss — mit Ausnahmen - eine Selbstbeteiligung von € 10/Tag flr
einen Krankenhausaufenthalt entrichten, maximal jedoch fur 28 Tage.

Die Kassen tibernehmen bei konservierenden und chirurgischen Behandlungen, bei bis zu 18-
jahrigen Patienten, die vollen Kosten. Daruber hinaus gibt es fur den genannten Personenkreis
finanzielle Anreize zu Praventivmalinahmen, um Zahnerkrankungen vorzubeugen.

1.4.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle®®

Die Pflege wird hauptsachlich durch Versicherten- und Arbeitgeberbeitrage finanziert und ist
durch die gesetzliche Pflegeversicherung geregelt. Die Beitrage in H6he von insgesamt 1,7%
vom Bruttolohn werden vom AG und AN zu gleichen Teilen (je 0,85%) getragen. Es gibt
einige Sonderregelungen fiir bestimmte Versicherungsgruppen. Die Hochstbeitragsgrenze
betrug im Jahre 2008 € 43.200. Es gibt keine staatliche Beteiligung. Personen, die nicht

*8 Vgl. MISSOC-Datenbank: Deutschland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
*9 Vgl. MISSOC-Datenbank: Deutschland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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versichert sind, konnen Sozialhilfe beziehen. Bei der hé&uslichen, stationdren und
teilstationdren Pflege wird die HOhe der Sachleistungen nach der Pflegestufe, in der sich ein
Patient befindet, berechnet. Es werden z.B. bei hauslicher und teilstationarer Pflege in der
Pflegestufe | Sachleistungen bis zu € 384 gewahrt und in der Stufe Il bis zu € 1.432. In
Hartefallen kénnen bis zu 1918 Euro gewahrt werden. Bei der stationaren Pflege werden in
der Stufe | bis zu 1.023 Euro gewahrt und in der Stufe 1l bis zu € 1.423. Bei der hauslichen
Pflege kdnnen anstelle von Sachleistungen Geldleistungen beantragt werden, (z.B. € 205 fir
Pflegestufe I). Fir den Bereich der (teil)stationaren Pflege ist dies nicht vorgesehen.

Die Invaliditat wird durch Versicherungsbeitrdge und durch Steuern finanziert und ist nach
dem Umlageverfahren geregelt. Renten werden fir sog. volle Erwerbsminderung ausbezahilt,
wenn die betreffende Person nicht in der Lage ist, tdglich drei Stunden zu arbeiten. Teilweise
Erwerbsminderung liegt vor, wenn die Person nicht mehr als sechs Stunden/Tag arbeiten
kann. Falls die Person fahig ist, eine Arbeit zwischen drei und sechs Stunden am Tag zu
verrichten, kann sie als voll erwerbsféahig gelten, falls es keinen adaquaten Job gibt, bei der sie
mehr als sechs Stunden arbeiten konnte. Es gibt Sonderregeln fir Versicherte, die vor dem
2.1. 1962 geboren wurden. Die Hdochstbeitragsgrenze ist in den westlichen und 6stlichen
Bundeslandern unterschiedlich hoch und betragt im Jahre 2008 € 5.300 bzw. € 4.500. Es wird
eine jahrliche Rentenanpassung vorgenommen. Unter bestimmten Bedingungen wird die
Rente gemindert oder sie fallt, z.B. bei Uberschreitung von Zuverdienstgrenzen, ganz weg.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten werden durch risikoadjustierte AG- bzw.
Versicherungsbeitrdge bzw. im landwirtschaftlichen Bereich auch (iber Bundeszuschusse
finanziert, basierend auf einem Umlageverfahren mit einer Ricklagenbildung. Bestimmte
Berufsgruppen sind von der Versicherungspflicht ausgenommen. Bei vorubergehender
Erwerbsunfahigkeit betragt das Verletzten-Entgelt 80% des im letzen Monat verdienten
Bruttoentgelts und darf das Nettoentgelt nicht Gberragen. Es wird fir max. 78 Wochen
ausbezahlt. Bei dauernder Erwerbsunfahigkeit gibt es einen Mindestsatz von 20% nach der
26. Woche (gerechnet ab dem Zeitpunkt des Unfalleintrittes). Als Bemessungsgrundlage wird
das jahrliche Bruttoentgelt im Jahr vor der Beeintrachtigung herangezogen. Die
Hochstbemessungsgrundlage unterscheidet sich je Krankenkassa und betragt im Jahre 2008
zwischen € 58.800 und € 88.800. Der Rentensatz ist abhdngig vom Erwerbsminderungsgrad
und betrdgt zwischen 66,7% (100% Einschrankung) und 16,7% (25-50-prozentiger
Einschrankung).
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1.4.6Ausblick

Im Jahre 2007 wurde das deutsche Krankenversicherungssystem reformiert und ab dem Jahre
2009 st eine vereinheitlichte Finanzierung der Krankenversicherungen durch einen
Versicherungsfond angedacht.  Diese neue Gesundheitsreform war (und ist) nicht
unumstritten und wird durch zahlreiche Arztestreiks begleitet. Das neue System ist eine
Mischung aus Kopfpauschale und Birgerversicherung. Als Vorbild diirfte das niederlandische
System gedient haben, dass im Ansatz dem deutschen System sehr &hnlich ist und welches
unléngst reformiert wurde.

Im Wesentlichen war in der Reform vorgesehen:*

« die Einfiihrung einer Krankenversicherung fiir alle

« eine Reform der Versorgungsstrukturen und der Kassenorganisation

o eine Reform der Finanzierungsordnung

o eine Reform der privaten Krankenversicherung
Von der Gesundheitsreform sind, laut Homepage des Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG)®, folgende Bereiche von der Anderung betroffen:

« 60

Alle Personen erlangen einen Versicherungsschutz, was im alten System nicht immer so war.
Friher hatten die Kassen die Rehabilitationseinrichtungen fur die Patienten gewéhlt. Nach der
Reform sollen die Patienten die Einrichtungen selbst wahlen kénnen und die entstehenden
Mehrkosten, im Falle nicht vertraglicher Einrichtungen, selbst entrichten. Selbstbehaltstarife
kdnnen zukinftig fur alle Versicherten angeboten werden und unterliegen nicht mehr den
alten Beschrédnkungen. Bestimmte Leistungen wie empfohlene Impfungen, Mutter-Vater-
Kind-Kuren, ambulante und stationdre Rehabilitationsleistungen, welche im alten System
nicht vorgeschrieben waren, werden zu Pflichtleistungen. Die Kassen missen die Leistungen
fur alle anbieten und diirfen auch untereinander fusionieren. ®

Im November 2008 wird - laut BMG - ein einheitlicher Beitragssatz eingefiihrt. Ziel ist es, die
Beitragsstellen zu vereinheitlichen. Die Arbeitgeberbeitrage werden an die Krankenkassen
weitergeleitet, die diese dann in den Gesundheitsfond weiterleiten. Die Krankenkassen
erhalten vom Gesundheitsfond einen Pauschalbetrag plus Risikostrukturzuschldge. Ab dem
Jahr 2011 soll es den Arbeitgebern dann ermdglicht werden, die Beitrdge direkt an eine
Sammelstelle zu schicken, um so den strukturellen Verwaltungsaufwand zu verringern.
Krankenversicherungen und Arzte sollen zukiinftig auch zusitzliche Vertrage abschlieRen
kénnen, die sich nicht zwingend mit dem Kollektivvertrag decken missen. Dadurch versucht
man einerseits, das Leistungsangebot zu erweitern, andererseits versucht man, Anreize zur
Effizienzsteigerung zu schaffen.®

%0Quelle: BMG, Bundesminiterium fiir Gesundheit, http://www.die-gesundheitsreform.de (Juni 2008).

o1 Vgl. BMG, Bundesministerium fir Gesundheit, http://www.bmg.bund.de und PKV, Private Krankenversicherung,
www.private-krankenversicherung.de/downloads/veraenderungen-gesundheitsreform-2006.pdf S. 1-16 (Juni 2008).

% Ebenda.

% Ebenda.
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Im Krankenhaussektor soll das bisherige Mischvergutungssystem fur laufende Ausgaben im
akutstationaren Sektor vollstandig durch ein fallpauschaliertes Entgeltsystem ersetzt werden.
Ausnahmen bilden der psychotherapeutische, psychiatrische und psychosomatische Bereich.
Dieses Entgeltsystem wurde schon seit 2004 von den Krankenhdusern teilweise
implementiert.®

1.5Finnland

1.5.1Struktur des finnischen Gesundheitssystems®?

Das finnische Gesundheitswesen ist durch eine starke Dezentrierung gekennzeichnet. Die
Kompetenzen werden weitgehend den lokalen Gesundheitseinrichtungen tberlassen.

Das System unterscheidet im Wesentlichen zwei Gesundheitsversorgungsschemen. Beim
ersten Schema wird die Gesundheitsversorgung durch kommunale Einrichtungen
sichergestellt, die durch Steuern und durch staatliche Subventionen finanziert werden. Jede
Kommune (insg. 432) verflgt Uber sog. Gesundheitszentren, die eine Reihe von
Dienstleistungen anbieten. Sie reichen von Praventivversorgung bis zur ambulanten und auch
kurzzeitigen, stationdren Versorgung (vgl. Abbildung 9). Jede Kommune ist weiterhin einem
Krankenhausbezirk (insg. 21) zugeordnet, welcher u.a. fir Spezialversorgung, wie
psychiatrische und akute nicht psychiatrische Versorgung, zustdndig ist. Leistungen der
Krankenhausbezirke und der Gesundheitszentren werden von den Kommunen, auch teilweise
vom privaten Sektor, zugekauft.

% Vgl. Busse R 2005, S .189 f.
% Vgl. Hakkinen, 2005, S101-118 .
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Abbildung 9 Struktur des finnischen Gesundheitssystems
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Hakkinen, 2005, S. 101-118)

Anmerkungen: kontrolliert: =, Verhandlungen: €->, Zuzahlungen: - -, Finanzflisse: —®, gehort zu: — , kontrolliert
und finanziert >—»

Die zweite Finanzierungsart ist ein  staatliches Krankenversicherungsmodell, das
vorwiegend aus AG- und AN-Beitrdgen bzw. freiwilligen Versicherungsbeitragen gespeist
wird und staatlich subventioniert wird, falls (was meist der Fall ist) Defizite entstehen. Die
bereitgestellten Leistungen wie z.B. Kranken- und Mutterschaftsgeld,
Transportdienstleistungen, medizinische Ausgaben, Studentengesundheitsdienste  und
Rehabilitationsdienste sind auch fiir die nicht arbeitende Bevolkerung zugénglich.

Staatliche Steuern sind in Finnland progressiver als kommunale Steuern. In den Jahren
zwischen 1990 und 1996 war die regressive Besteuerung (wie z.B. Gebihren, Beitragen,
indirekte und direkte Steuern) vorherrschend. Die Steuereinnahmen haben sich zwar im Laufe
der Zeit immer von staatlicher Ebene auf kommunale Ebene verlagert, deswegen nicht
unbgéjingt gesagt werden kann, dass das System sehr viel an regressiver Wirkung verloren
hat.

% vgl. Hakkinen, 2005, S. 107.
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1.5.2Finanzierungsquellen im finnischen Gesundheitssystem

In Abbildung 10 sind die Finanzierungsquellen des finnischen Gesundheitssystems
dargestellt. Den geringsten Finanzierungsanteil stellen die privaten Organisationen ohne
Erwerbszwecke und die Unternehmen mit jeweils 1,1 bzw. 2% der GGA dar (2006). 76% der
GGA sind offentliche und 24% private Finanzierungsquellen (2006). Privatversicherungen
machen mit 2,2% einen eher geringen Teil der GGA aus. Die Sozialversicherungsbeitrage
(14,9% im Jahre 2006) sind sehr niedrig und die Gebietskdrperschaften ohne
Sozialversicherung betragen 61,1%. Das macht Finnland zwar zu einem uberwiegend
steuerbasierten System. Dieser Anteil ist jedoch verglichen mit anderen steuerbasierten
Systemen relativ gering (vgl. Schweden 81,7%). Der Anteil der Gebietskérperschaften (ohne
Sozialversicherungen) an den 6¢ffentlichen GA betrdgt ca. 80% (vgl. Schweden 100%, 2006).

Abbildung 10 Finanzierungsquellen im finnischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: 6ffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.

Der Anteil der Privatversicherungen ist mit 2,2% (2006) sehr niedrig.
Sozialversicherungsbeitrage betragen im Jahr 2006 14,9% der GGA und die
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Selbstbezahlungen machen 18,7% der GGA aus. Das entspricht ca. 77% des privaten
Finanzierungsanteils. ®’

1.5.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft®®

Sachleistungen werden durch Versichertenbeitrage, 1,24% des EK bzw. 1,41% der Renten
und Transferbezlige, und staatliche Subventionen gefdérdert. Das Gesundheitswesen im
offentlichen Bereich wird einerseits von den ortlichen Behorden und andererseits durch
staatliche Zuschiisse fir Kommunalleistungen finanziert. Die Art und Hohe des Zuschusses
ist abhdngig von der Einwohnerzahl, Altersstruktur und der Arbeitslosenquote.

Geldleistungen werden durch AG- (1,87% der Lohnsumme), AN- (0,67% des EK) und
Selbststandigen-Beitrage (0,81% des EK) finanziert. Der Staat ist fur die Finanzierung von
Rehabilitations- und Mindestleistungen verantwortlich und, falls vorhanden, fur den
Ausgleich von Defiziten. Zum versicherten Personenkreis bei Krankheit zdhlen alle 16 - 67
jahrigen, die in Finnland far mindestens vier Monate erwerbstétig waren. Im Krankheitsfalle
bekommt der Patient, nach einem Arbeitsverhaltnis von mindestens einem Monat, neun Tage
lang den vollen Lohn ausbezahlt, bei einem Arbeitsverhaltnis von weniger als einem Monat
bekommt er nur 50% vom EK ausbezahlt. Bei Tarifvereinbarungen erfolgt die Auszahlung
meist bis zu einer Dauer von zwei Monaten. Die weiteren Tagessatze sind abhéngig von der
Dauer der Arbeitsunterbrechung und von den jahrlichen Einkommen und sie werden flr
maximal 300 Tage (ohne Sonntage) im Zeitraum von zwei Jahren ausbezahlt.

Anrecht auf Mutterschaftsleistungen haben alle Personen, die in Finnland einen Wohnsitz
haben. Anspruch auf Geldleistungen bei Mutterschaft haben nur erwerbstatige Personen.
Grundleistungen werden jedoch auch flr nicht Erwerbstatige gewéhrt. Darlber hinaus mussen
werdende Mitter vor der Endbindung mindestens 180 Tag in Finnland einen Wohnsitz
angemeldet haben. Zu den Leistungen z&hlen vor allem Beihilfeleistungen im Form einer
Pauschalleistung (€ 140) oder kostenlos arztlich erbrachte Kontrolluntersuchungen. Es gibt im
Falle von ,,schlechten Arbeitsbedingungen ein besonderes Mutterschaftsgeld. Das normale
Mutterschaftsgeld wird 105 Tage lang ausbezahlt. Danach folgt die Ausbezahlung eines
Elternschaftsgeldes. Der Zeitraum der Ausbezahlung ist von der Anzahl der Geburten
abhangig. Das Vaterschaftsgeld wird fir hochstens 18 Tage ausbezahlt. Das
Mutterschaftsgeld unterliegt einer Hochstbemessungsgrundlage und betrdgt mind. € 12,2
am Tag. Fir die ersten 56 Tage des Urlaubs betrédgt die jahrliche Bemessungsgrenze € 46.207
und es werden 90% der EK bis zu einer Bemessungsgrenze ausbezahlt. Der diesen Beitrag
Ubersteigende Betrag wird mit einem Satz von 32,5% multipliziert. Fir die néchsten 49 Tage
wird mit einer Bemessungsgrundlage von € 20.033 gerechnet, mit einem Satz von 70%. Fur
den zwischen € 20.033 und €46.207 liegenden Betrag wird ein Satz von 40%. Der diesen

67 Eigene Berechnung auf Basis der OECD Health Data (Juni, 2008).
%8 Vgl. MISSOC-Datenbank: Finnland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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Ubersteigende Betrag wird mit einem Satz von 25% gerechnet. Mutterschaftsleistungen
werden — im Gegensatz zu Krankheitsleistungen - besteuert.

1.5.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte®®

Zugelassene Arzte im Offentlichen Sektor werden von den Gemeinden finanziert und
bekommen ein Gehalt, wahrend Arzte im privaten Bereich nach den Leistungen honoriert
werden. Die Wahl des Arztes ist im 6ffentlichen Bereich nicht freigestellt. Die Zuweisung zu
den &ffentlich praktizierenden Spezialisten erfolgt durch den Allgemeinmediziner, wogegen
im privaten Sektor dieser frei gewéahlt werden kann. Privatérzte werden vom Patienten voll
honoriert, die Auslagen werden ihm jedoch zu 60% von den Kassen zurlickerstattet.

Die Wahl des Krankenhauses durch den Patienten ist gleich geregelt wie die Wahl der Arzte.
Der Patient (alter als 18 Jahre) tragt bei ambulanter Behandlung eine Kostenbeteiligung von €
22 pro Arztbesuch und bei stationdrer Behandlung eine Beteiligung von taglich € 26. Ist ein
Aufenthalt von (ber drei Monaten vonnéten, so wird eine EK-Abhangige Beteiligung
festgelegt, die jedoch 82% des monatlichen Netto EK nicht tberschreiten darf. Fir private
Anbieter leistet die Krankenversicherung einen Teilkostenzuschuss.

Uber 18-jahrige zahlen (fir zahnéarztliche Behandlungen) zuziiglich einer Grundgebiihr
eine Behandlungsgebiihr. Die Art und Hohe der Gebdihr ist unterschiedlich zwischen den
verschiedenen Gesundheitseinrichtungen. Im privaten Sektor sind die Gebtihren jedoch héher.
Im Falle von Untersuchungen und Behandlungen tragen die Krankenversicherungen einen
Anteil von bis zu 60% des zu entrichtenden Betrages.

1.5.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten “°

Der Pflegebereich wird kommunal in Form einer Sozialhilfe finanziert und unterliegt keinem
eigenstandigen Versicherungssystem. Bei den von 6ffentlichen Einrichtungen bereitgestellten
Langzeitpflegeleistungen sind Selbstbeteiligungen von bis zu 82% des monatlichen Netto EK
maoglich. Nur bei hauslicher Pflege sind Geldleistungen vorgesehen, bei stationarer- und
teilstationérer Pflege entfallen diese vollstandig.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten werden durch risikoadjustierte AG-Beitrége
finanziert, die im Schnitt 1% des Lohnes betragen. Die Risiken werden im Verhéltnis 80:20
durch das Kapitaldeckungsverfahren bzw. das Umlageverfahren gedeckt. Fir Landwirte gibt
es eine eigene Beitragsversicherung, welche auch durch staatliche Beteiligungen teilweise
subventioniert wird. Aus der normalen Arbeitsversicherung halt sich der Staat vollkommen

%9 vgl. MISSOC-Datenbank: Finnland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
70Vg|. MISSOC-Datenbank Finnland(1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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heraus. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Bei teilweiser
Erwerbsunfahigkeit wird fur die ersten vier Wochen ein Taggeld, welches mit dem
Krankengeld identisch ist, ausbezahlt und danach 1/360 des Jahresverdienstes pro Tag, fur
die Dauer von insgesamt einem Jahr. Dauernde Erwerbsunfahigkeit liegt vor, wenn sich der
Jahresverdienst um 5% und die Arbeitsfahigkeit um 10% verringert. Als Bemessungsgrenze
der Rente wird der wahrscheinlich erzielte zukunftige Jahresverdienst herangezogen, mit einer
jahrlichen Verdienstuntergrenze von € 10.130. Der Rentensatz entspricht dann (fur unter 66
jahrige) 85% der Bemessungsgrundlage und ab dem 66. Lebensjahr  70% der
Bemessungsgrundlage. Eine Kumulation mit einem neuen Erwerbseinkommen ist mdglich,
eine Kumulation mit neuen Renten jedoch nicht ohne dass Kiirzungen vorgenommen werden.
Die Renten werden, mit Ausnahmen von bestimmten Personengruppen, besteuert.

Das Invaliditatsrisiko wird durch eine sog. Volksrente finanziert und ist Uber das
Umlageverfahren geregelt. Die Finanzierung erfolgt durch AG-Beitrdge, Steuern und durch
eine gesetzliche Einkommensrente. Der Staat leistet im 2. Modell Zuschisse fir
Selbststandige und bestimmte Berufsgruppen, wie z.B. Landwirte. Unter gewissen Umsténden
finanziert der Staat diese Renten bis zu einem gewissen Zeitraum. VVon der VVolksrente werden
alle Einwohner, die zwischen 16 - 65 Jahren sind, abgedeckt, von der EK-Rente nur die
(zwischen 18 und 68 jahrigen) AN und Selbstandigen. Geringe EK-Bezieher sind von der
Versicherungspflicht entbunden. Bei der gesetzlichen EK-Rente wird zwischen einer
Invaliditatsrente (fur Personen, die nur mehr ab 2/5 arbeitsfahig sind) und einer
Teilinvaliditatsrente (fur Personen, die hochstens 3/5 arbeitsunfahig sind) unterschieden.

Die Hohe der Volksrente ist abhangig von der Wohnsituation und vom Familienstand des
Betroffenen.  Der volle Rentensatz liegt zwischen € 4953 und € 558,46. Bei der
Invaliditatsrente der Gesetzlichen EK-Rente ist der Satz abhangig vom Alter und vom EK
des Betroffenen. Bei der Teilinvaliditatsrente werden 50% der vollen Invaliditatsrente
gewahrt.

1.5.6Pros und Contras des finnischen Systems

Die finnische Regierung war in der Vergangenheit immer sehr darum bemiht den
Gesundheitszustand der Bevolkerung durch ReformmaRnahmen zu verbessern und
einkommensbezogene Zugangs- und Leistungsunterschiede im Gesundheitsbereich zu
verringern, was nicht immer gut gelungen ist. ™

In einer vergleichenden Studie’, in welcher die Lander Finnland, Deutschland, Frankreich,
die Niederlande, das Vereinigte Konigreich und die Schweiz hinsichtlich ihres
Finanzbedarfes, der Finanzkraft und des daraus resultierenden Defizites (Uberschusses), im
Zeitraum von 1992 - 2002, miteinander vergleichen wurden, schneidet Finnland am besten
ab. Finnland hat, in dem erwéhnten Zeitraum, den geringsten Finanzbedarf (7,3%) und die

"L vgl. Hakkinen, 2005, S. 104-112.
"2 yigl. Schneider, 2006, S. 3 und S. 54 ff.
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grote Finanzkraft je Pro-Kopf-Einkommen (3%) und als einziger dieser L&nder einen
kontinuierlichen Uberschuss von 1,4% des BIPs.

Zu den Problembereichen im finnischen System zahlen unter anderem der Krankenhaussektor
und der pharmazeutische Sektor. Viele Kommunen haben vor allem grof3e Probleme mit den
steigenden Ausgaben fur Krankenhauseinrichtungen, da sie ungefahr 60% der kommunalen
Gesundheitsausgaben ausmachen. Ein weiteres Problem stellen die steigenden Ausgaben fr
Medikamente dar. Um dieses Problem zu l6sen wurde von der OECD ein Preismodell
vorgeschlagen, bei dem es fiir jede Art von Medikamente einen Basispreis gibt und die
Patienten nur die entstehenden Mehrkosten, bei Wahl eines teureren Medikamentes, selbst
entrichten miissen.” Ein verwandtes, aber im Wesen nach unterschiedliches Modell, wurde in
Osterreich diskutiert. (Vgl. Kap. 1.1.6).

1.6Frankreich

1.6.1Struktur des franzosischen Gesundheitssystems

Das Gesundheitswesen in Frankreich ist vor allem durch eine dezentrale Gliederung mit
hierarchischen Strukturen gekennzeichnet, welches hauptsachlich durch Arbeitgeber und
Arbeitnehmerbeitrage finanziert wird. Das Sozialversicherungssystem (Contribution Sociale
Generalise’e, CSG, seit 1991) umfasst eine Reihe von Krankenversicherungen. Zu den drei
groten zéhlen die Nationale Krankenkasse (Caisse Nationale de I’assurance maladie des
travailleurs salariés, CNAMTYS), eine landwirtschaftliche Versicherung (Mutualité sociale
agricole, MSA) und eine Versicherung flr Selbststandige (Régime Social des Indépendants,
RSI), die im Jahre 2006 entstanden ist und fir die im Jahre 2008 zusatzliche
Kompetenzerweiterungen angedacht sind.”

Die Regionale Krankenkassenvereinigung (Unions Régionales des Caisses d'Assurance
Maladie, URCAM) ist firr die Uberwachung der ambulanten Ausgaben zustandig und bildet
eine Schnittstelle zu den Primarfonds der jeweiligen Krankenkassen. Ambulante Leistungen
werden — im Gegensatz zu Krankenhausleistungen - iiberwiegend privat erbracht.

& Vgl. OECD, Economic Reviews of Health Systems: Finland, 2005, S. 80-84.
" vgl. RSI, Régime Social des Indépendants, http://www.le-rsi.fr (Juli 2008).
73 Vgl. Martine M. Bellanger, 2005, S 119.
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Die Zentrale Agentur der Tréager der Sozialversicherungen (L'Agence centrale des organismes
de Sécurité sociale, caisse nationale des Urssaf, ACOSS) ist eine 6ffentliche Einrichtung mit
Verwaltungscharakter (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11 Finanzflisse im franzésischen Gesundheitssystem, 2007
(exklusive Langzeitversorgung und Pravention)
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Quelle: OECD Health Data, Juni 2008

Anmerkung: Eigene Ubersetzung ins Deutsche und leicht verandert.

& Vgl. ACOSS, L'Agence centrale des organismes de Sécurité sociale, caisse nationale des Urssaf",

http://www.acoss.urssaf.fr (Juli 200).
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Um einen hoheren Deckungsgrad zu erreichen, fihrte die franzdsische Regierung im Jahre
2005 einen Fond (Fonds de financement de la protection comple’mentaire de la couverture
universelle du risque maladie, CMU) ""ein. Die urspriingliche Idee (ndmlich einen héheren
Deckungsgrad zu erreichen), wurde dann im Laufe der Zeit zur ldee umgewandelt, eine
Versicherung fir die unterste Einkommensschicht bereitzustellen. Voraussetzung ist eine
jahrliche Verdienstgrenze, die nicht Uberschritten werden darf. Im Jahre 2003 machten ca.
zwei Prozent der Bevolkerung von der CMU Gebrauch. Die CMU wird vor allem Uber
Steuereinnahmen finanziert. "

1.6.2Finanzierungsquellen im franzésischen Gesundheitssystem

Im franzosischen Gesundheitswesen machen die Offentlichen Beitrdge, und von denen die
Sozialversicherungsbeitrage, mit 79,9% und 74,6% (im Jahr 2006) den hochsten Anteil der
Gesamtgesundheitsausgaben aus (vgl. Abbildung 12). Die Sozialversicherungsbeitrage
betragen 93% der offentlichen Gesundheitsfinanzierung. Daher kann man das franzdsische
Gesundheitssystem als beitragsfinanziertes System einstufen. Es gehort zu den Landern mit
dem starksten Anteil an Beitragsfinanzierungen. In Deutschland werden vergleichsweise
87,77% (2006) der 6ffentlichen Ausgaben durch Beitrage finanziert.

7 CMU, Fonds de financement de la protection comple’mentaire de la couverture universelle du risque maladie
http://www.cmu.fr (Juli 2008).
8 Vigl. Martine M. Bellanger, 2005, S 123.
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Abbildung 12 Finanzierungsquellen des franzdsischen Systems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: 6ffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen
ohne Sozialversicherun, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.

Die Finanzierungsquellen der privaten Gesundheitsausgaben, als auch die der
Selbstbezahlungen durch private Haushalte sind mit 20,3% bzw. 6,7% im EU-15 Vergleich
eher schwach ausgeprdgt. Die Selbstbezahlungen der privaten Haushalte gemessen am
privaten Finanzierungsanteil betragen ca. 33% (vgl. Uberwiegend steuerbasierte System
ltalien: 88%).”

Der Privatversicherungsanteil ist mit 12,8% (im EU-Vergleich) relativ hoch. Die
Gebietskorperschaften ohne Sozialversicherungsbeitrdge machen rund 5% der GGA
aus(2006).

Im Jahre 2007 betrugen die Selbstbeteiligungen fiir ambulante Leistungen ca. 30% und die
der stationdren Krankenhausbehandlung ca. 20%.%

7 Eigene Berechnugnen nach OECD Health Data (Juni, 2008).
8 ygl. MISSOC -Datenbank: Frankreich (1.10.2007), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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1.6.3Finanzierung der Krankheit und Mutterschaft®!

Die Finanzierung fur Sach- und Geldleistungen erfolgt durch AG- und AN-Beitrdge und
durch Steuern. Grundséatzlich gibt es fur Sachleistungen keine Beitragsbemessungsgrenze,
jedoch wird fur Niedrigverdiener ein geringerer Beitrag eingefordert. Die Einhebung erfolgt
nicht durch einen Globalbeitrag.

Weitere Beitrage fir Krankheit und Mutterschaft sind unter anderem die schon erwahnte
Sozialsteuer (CSG), der Einkunftssteuer (5,29% vom Erwerbseinkommensbetrag)
Vermogenssteuer,  Kapitalertragssteuer  (7,25%), Tabaksteuer, Alkoholsteuer, eine
Werbesteuer fur Pharmaunternehmen und eine Kraftfahrzeugsteuer.

1.6.4Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte®?

Die zugelassenen Arzte erhalten vom Patienten einen Geblihrenvorschuss, welcher den
Betrag oder Teile der Betrdge rlckerstattet bekommt. Mediziner sind berechtigt, die
Patienten an einen Facharzt weiterzuleiten, ansonsten muss der Patient, mit Ausnahmen, eine
hohere Zuzahlung leisten. Die Versicherten sind bei den Kosten mit 20% (2008) bei
stationdrer Behandlung und mit 30% bei ambulanter Behandlung beteiligt. Fir die arztliche
Leistung ist pro Tag eine Gebihr von einem Euro zu entrichten, bis zu einer jahrlichen
Bemessungsgrenze von € 50. Bei bestimmten Leistungen muss der Patient jedoch einen
erhdhten Beitrag entrichten. Bezieher von Invaliditats- oder Unfallrenten, Patienten mit
bestimmten Krankheiten oder Personen mit schwachen EK sind von den Gebiihren befreit.

Der Patient hat grundsétzlich zwischen allen oOffentlichen und privaten registrierten
Krankenhdusern Wabhlfreiheit. Er hat eine Pauschale von € 16 in 0&ffentlichen
Krankenh&dusern, bzw. eine Pauschale von €12 in psychiatrischen Kliniken zu entrichten. Fir
diverse Aufwendungen fallt jedoch eine erhohte Zuzahlung an.

Bei der zahnarztlichen Konsultation ist eine Selbstbeteiligung von 30% vorgeschrieben. Die
Abrechnung der Arzte mit den jeweiligen Krankenkassen erfolgt Uber eine tarifliche
Vereinbarung.

8L ygl. MISSOC -Datenbank: Frankreich (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
82
Ebenda.
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1.6.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten 23

Das Risiko fur Pflege wird durch einen Arbeitgebersolidaritatsbeitrag von 0,3% (2008)
abgedeckt und wird nicht Gber ein eigenes Sicherungssystem verwaltet. Die Finanzierung der
Invaliditat erfolgt tber die, schon angefiuhrten, AG- und AN-Beitragsleistungen und
Steuern. Die Finanzierung der Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten wird Uber AG-
Beitrage finanziert. Die HOhe der Beitrége richtet sich nach der Anzahl der Angestellten, nach
dem Risiko durch die Arbeit zu erkranken bzw. Unfélle zu erleiden und nach dem
Einkommen. Die Finanzierung bei Invaliditat bzw. bei Arbeitsunféallen und Berufskrankheiten
erfolgt nach dem Umlageverfahren.

1.6.6 Ausblick

Seit dem Jahre 2005 ist die franzésische Regierung vor allem darum bemiht, den Bereich
Pflege zu reformieren. Ziel ist es vor allem, einen gleichen und gerechten Zugang zur Pflege
zu schaffen und vor allem auch die Qualitét der Pflege zu verbessern.®*

Ein besonderes Merkmal des franzosischen Systems ist der grofle Anteil der praktizierenden
Arzte, was u.a. der Grund sein durfte, warum es in Frankreich im Gesundheitswesen so gut
wie kein Problem mit den Wartezeiten gibt.*®

Auch Frankreich hat, als Folge der erhohten Gesundheitsausgaben - wie viele EU-Lander -
mit hohen Krankenkassendefiziten zu k&mpfen. Um dem entgegenzusteuern und um der
erhdhten Arbeitslosigkeit entgegenzuwirken, hatte die Regierung zunehmend die Sozialsteuer
auf ,,Kosten“ der Arbeitgeberbeitrdge ausgeweitet. Diese Steuer wurde unter anderem auch
von der Arbeitslosenunterstiitzung bzw. von der Pensionsrente eingehoben.®

& Ebenda.

8 Ministere de la Santé et des Solidarités, www.sante.gouv.fr, Juli 2008.
8 Vgl. Martine M. Bellanger, 2005, S 129 f.

8 Vigl. Martine M. Bellanger, 2005, S 122 f.
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1.7 Griechenland

1.7.1Struktur des griechischen Gesundheitssystems®’

Das griechische Gesundheitssystem ist durch eine starke Zentralisierung gekennzeichnet und
die offentliche und private Finanzierung und Leistungen sind nur sehr schwer abzugrenzen,
weil sie sich teilweise stark Uberschneiden.

Das Ministerium fur Soziales und Gesundheit ist vorwiegend flr die Krankenkassen
verantwortlich. Die nachtrégliche Subventionierung der Krankenversicherungen wird durch
das Finanzministerium sichergestellt. Der 6ffentliche Bereich, sowie die Gebihren der
vertraglichen Leistungserbringer werden vorwiegend Uber Steuern finanziert. Die
Bereitstellung  der  Leistungen  erfolgt  (Uber  Krankenhauseinrichtungen  und
Primarversorgungszentren (vgl. Abbildung 13).

8 Vilg. Elias Mossialo 2005, S. 151-S168.
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Abbildung 13 Struktur des griechischen Gesundheitssystems
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Mossialos, Allin, & Davaki, 2005, S. 151 - 156)

Anmerkungen: Finanzfliisse zu den Leistungserbringer wurden ausgesparrt. Finanzflisse: = , kontrolliert/bietet an : >,
Zuzahlungen: - - . (2:1): Verhaltnis der Arbeitgeber(AG) und Arbeitnehmer(AN)-Beitrage.

Krankenversicherungen sollten eigentlich die Finanzierung der Krankenhduser und
sonstigen Gesundheitsleistungen im regionalen Bereich Ubernehmen, sie kommen dem aber
in der Realitat nur zu 50% nach. Die andere Hélfte wird (iber Steuereinnahmen finanziert. Im
Wesentlichen kann man zwischen den Krankenkassen, verschiedenen offentlichen
Krankenversicherungen und der privaten  Krankenversicherung unterscheiden. Jeder
Birger hat unabhdngig vom sozialen und nationalen Status das Recht, die Dienste der
offentlichen Krankenh&user und der primédren Gesundheitszentren in Anspruch zu nehmen.
Die Sozialversicherungsanstalt IKA gehort zu den grofiten Versicherungsanstalten. Bei IKA
ist vor allem die arbeitende Bevdlkerung versichert. Ungefahr 50% (5 % Mill. Biirger) der

8 Vgl. Yfantopoulos(2007), S. 89.
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Bevolkerung werden von IKA gedeckt (2006). Die Versicherungsanstalt der Landwirte
(OGA) ist fur Arbeitnehmer im landwirtschaftlichen Bereich zustdndig. OGA deckte im Jahre
2006 ca. 18,6% der Bevolkerung ab. OAEE-TEVE und OAEETAE sind Fonds fur Kaufleute,
Produzenten und Kleinunternehmer. Es gibt noch zahlreiche weitere Fonds fir Banken,
Unternehmer, Architekten, Arbeiter im Telekommunikationsbereich usw. Sie machen ca.
16,2% aus (2006). Der Rest ist unter spezifischen Krankenversicherungen versichert.* Die
Leistungen der verschiedenen Krankenkassen unterscheiden sich teilweise erheblich.

1.7.2Finanzierungquellen im griechischen Gesundheitssystem

Griechenland liegt mit seiner privaten Finanzierung im EU-Vergleich an der Spitze. (Vgl.
Abbildung 14).

Abbildung 14 Finanzierungsquellen im griechischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)
Anmerkung: GGA: Gesundheitsgesamtausgaben, PGA: private Finanzierungsquellen, OGA: éffentliche Finanzierugsquellen.
Die obige Darstellung wurde aus den OECD Health Data (Juni, 2008) entnommen welche sehr abweichend von den OECD
Health Data (Oktober, 2007) sind. In der Letztgenannten Datenversion Ubersteigen die privaten Finanzierungsausgaben die
offentlichen Ausgaben ab dem Jahre 2000.

Es gibt mehrere Grunde flr den hohen privaten Finanzierungsanteil in Griechenland, der im
EU-Vergleich, wie schon erwahnt, einmalig ist. Die Grundversorgung ist in Griechenland so
strukturiert, dass Patienten fast schon gezwungen sind, sowohl private als auch offentliche
Dienstleistungen wahrzunehmen. Arzte sind tiberdies noch in der Lage, die zu behandelnden
Patienten von der Sozialversicherung in ihre privaten Praxen tiberzufiihren.** MOSSIALO *

8 Ebenda.
% vig. Elias Mossialo, 2005, S. 154.
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fihrt als Griinde der geringen Registrierungen privater Praxen und Leistungen mehrere
Madoglichkeiten an. Einerseits konnte das auf ideologische Griinde zuriickgefihrt werden, da
Arzte einfach nicht gewillt sind, eine Registrierung vorzunehmen. Ein weiterer Grund
konnten die dadurch entstehenden steuerlichen Erleichterungen aufgrund nicht zu
versteuernder Gehélter sein. Einige Chirurgen praktizieren wiederum tberhaupt nicht privat,
da der dadurch entstehende Mehrwert flr sie zu gering erscheint.

1.7.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft®?

Das Sozialversicherungssystem deckt die Bereiche fir Krankheit und Mutterschaft,
Invaliditat, Alter und Hinterbliebene und Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten ab.

Sachleistungen werden durch AG-, AN- und (seit 1993) von jahrlichen staatlichen
Zuschussen (1% des BIP seit 2003) finanziert. Der Satz betragt 6,45%, davon tragt er AN
2,15% und der AG 4,30%. Fir nach 1993 Versicherte betrdgt die monatliche
Bemessungsgrenze € 5.279,6, bzw. € 2.384,5.

Geldleistungen werden aus AN- und AG-Beitragen, von 0,4% bzw. 0,6% finanziert. Die
Beitragsbemessungsgrenze wurde bereits im Abschnitt der Sachleistungen angefiihrt. Es wird
auch zwischen vor und nach 1993 Versicherten unterschieden. Fir den Bereich Mutterschaft
ist ein Entbindungskostenzuschuss und Mutterschaftsgeld fur 119 Tage vorgesehen. Es gibt
keine Lohnfortzahlungen durch die AG. Die Leistungen bei Mutterschaft unterliegen einer
Besteuerung.

1.7.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte®?

Die Wahl des Allgemeinmediziners ist inzwischen in den Stadten und L&ndern anders
geregelt. Stadtische Patienten kdnnen den Arzt anhand einer Liste auswéhlen, l&ndliche
Patienten mussen den ortlich zustandigen Arzt der jeweiligen Krankenkasse aufsuchen. Bei
privaten Leistungsanbietern ist von Seiten der Patienten ein Honorierungsvorschuss zu
leisten, der je nach Tarifvereinbarungen zuriickerstattet wird.

Fur Krankenhauser und Arztedienste sind vom Patienten keine Zuzahlungen zu leisten. Die
Art der Arztehonorierung ist sehr stark davon abhangig, mit welchem Krankenkassensystem
der Arzt einen Vertrag hat. Seit 1983 ist es Krankenhausérzten verboten private Praxen zu
unterhalten. Dieses Gesetz wurde unter anderem im Jahre 2002 teilweise abgeschafft, um dem
Arzten, die illegal eine private Praxis unterhielten, einen Anreiz zur Anmeldung zu geben.
Aber nur wenige Arzte machten von diesem Angebot Gebrauch (vgl. dazu Kapitel 1.7.2).

91
Ebenda.
92 y/gl. MISSOC-Datenbank: Griechenland (1.8.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
93
Ebenda.
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1.7.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle®*
Der Bereich Pflege ist nicht in einem eigenstandigen Sicherungssystem geregelt.

Invaliditat ist durch ein beitragsfinanziertes SV-System geregelt und wird seit 1993 durch
AN-, AG-Beitrage bzw. durch jahrliche Staatszuschusse finanziert. Die Invaliditat wird durch
das Umlageverfahren geregelt. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht und
das Risiko ist fir schwere Invaliden (wenn die Person mind. ein Jahr nicht mehr als 1/5 des
EK im eigenen Arbeitsbereich erzielen kann), flr Invaliden die nicht mehr als 1/3 des EK
erreichen kénnen und Invaliden die nicht mehr als die Hélfte des EK erreichen kdnnen,
gedeckt. Zweitere bekommen 75% der Rente, Letztere 50%. Die Art der Rente ist davon
abhéngig, ob sich die betroffene Person vor Janner 1993 oder nach Jénner 1993 versichert
hat. Die Rentenhohe ist abhangig vom Erwerbsunfahigkeitsgrad, vom Arbeitsentgelt und von
der Versicherungsdauer. Vor 1993 Versicherte bekommen vom fiktiven Lohn, abhangig vom
Erwerbsunfahigkeitsgrad zwischen 25 (bei 67 prozentiger Erwerbsunfahigkeit) und 100% (bei
voller Erwerbsunfahigkeit) der Rente. Bei voller Erwerbsunféahigkeit wird die Pflege um 50%
erhoht, monatlicher Hochstbetrag € 611,7. Die Mindest- bzw. Hochstrente betragt monatlich €
477,05 bzw. € 2.327. Die ab 1993 Versicherten bekommen die Rente auch nach
Invaliditatsgrad gestaffelt (schwere Invaliditdt = 100% der Rente, Teilinvalide = 50% und
Normalinvalide = 75%). Die Rentenhohe wird jedoch in Abhé&ngigkeit von den
Versicherungsjahren gerechnet. Die Mindest- und die Hochstrente betragen monatlich €
471,86 bzw. € 2.7109.

Bei den Renten ist eine Kumulation mit Einklinften aus dem Erwerbsbereich mdglich, falls
diese gemeldet werden und nicht eine bestimmte Grenze Uberschreiten. Renten werden im
Allgemeinen besteuert.

Fur das Risiko Dbei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten ist kein eigenes
Sicherungssystem vorgesehen. Die Risikoabdeckung dieser Bereiche wird durch die
Invaliditatsversicherung  (vgl.  Unterkapitel Invaliditat), Krankenversicherung und
Hinterbliebenenversicherung sichergestellt.

1.7.6Pros und Contras des griechischen Gesundheitssystem

Die Hauptprobleme im griechischen Gesundheitssystem sind in der Verflechtungen von
offentlichen und privaten Anbietern (bzw. Finanzierungsarten), der politischen
Verflechtungen mit Interessensvertretungen, die ungleiche Verteilung von Leistungen und
ungleicher Zugang zu den verschiedenen Gesundheitsdiensten und der schlechten Anreiz-
Systeme fiir die Leistungserbringer zu suchen.®® Desweiteren gibt es auch unterschiedliche
pharmazeutische Preisfestsetzungen zwischen den verschiedenen Versicherungstrégern.

% Ebenda.
% Vlg. Elias Mossialo, 2005, S. 151.
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OAEETAE  Versicherte muissen z.B. im Vergleich zu Versicherten im
Telekommunikationsbereich vier Mal weniger fiir pharmazeutische Produkte bezahlen.*®

Im Bereich der Krankenhausausgaben und im Bereich der Verwaltung wurden zahlreiche
Versuche unternommen die Ausgaben zu reduzieren. Viele Krankenkassen sollten zu einer
einheitlichen Krankenkasse zusammengefiihrt werden und Verteilungsungerechtigkeiten im
Leistungssektor sollten abgeschafft werden. Beides ist aber nicht wirklich gegliickt.”” Viele
Probleme im griechischen System sind teilweise hausgemacht und koénnten durch striktere
Bewertungsmechanismen und Uberwachungsmechanismen und bessere Anreiz-Systeme
verhindert werden. Wenn auch viele EU-Gesundheitssysteme einen zu teuren und
komplizierten Verwaltungsapparat haben und tiber zu viele Uberwachungsinstanzen verfiigen,
so scheint es in Griechenland genau umgekehrt der Fall zu sein.

1.8 Irland

1.8.1Struktur des irischen Gesundheitssystems®®

Die Iren haben ein tberwiegend staatlich finanziertes Gesundheitssystem, welches durch die
Gesundheitsbehorde (Health Service Executive, HSE) verwaltet wird. Das Staatsgebiet wird
in vier administrative Einheiten (HSE West, HSE South, HSE Dublin North East und HSE
Dublin Mid Leinstery unterteilt, in denen insgesamt 32 Gesundheitsamter bereitstehen. Die
HSEs wurden erst im Jahre 2005 gegrindet und sind fir das Management der
Gesundheitsleistungen verantwortlich. Die Griindung dieser Gesundheitsbehdrde hatte vor
allem zum Ziel, die Gesundheitsleistungen und Kontrollen ber eine einzige Entitat zu
koordinieren und damit die Gesundheitsleistungen auf ein einheitliches Niveau zu bringen.*®
Die Leistungen vom Gesundheitsdienst werden in die Burgergesundheit, welche fir die
Forderung und den Gesundheitsschutz der ganzen Bevoélkerung zusténdig ist, in die primare,
kommunale und laufende Versorgung (Primary, Community and Countinuing Care,
PCCC), die den Bereich der Gesundheitsleistungen und Dienstleistungen rund um das
Personal im kommunalen Bereich abdecken und die Nationalen Krankenhausstellen
(National Hospital Office, NHO), die berall im Land akute Krankenhaus- und ambulante

%ygl. Yfantopoulos, J., 2007, S. 89.

%7 Vlg. Elias Mossialo, 2005, S. 151 f.

% Vgl. HSE, Health Service Execuive, http://www.hse.ie (Juni 2008).
% vgl. Wiley, 2005, S. 170.
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Dienstleistungen anbieten, welche durch die 32 Gesundheitsamter (Local Health Offices,
LHOs) bereitgestellt werden, unterteilt.

Die Dienstleistungen der drei genannten Bereiche werden von den vier, anfangs erwahnten,
administrativen Einheiten verwaltet. Die Nationale Kommunikationseinrichtung (National
Communication Unit, NCU) ist fir die Verwaltung und Entwicklung der HSE im internen
Bereich zustandig. Ihr Ziel ist es, 6ffentliche Kommunikationsanreize zu setzen und beratend
zur Seite zu stehen. Sie umfasst das Nationale Presseamt Offentliche-, interne- und
Unternehmenskommunikation und einen Gebietskommunikationsmanager in jeder HSE-
Region. Die Beratungsgruppen fiir Experten (Expert Advisory Groups, EAG’s) sind innerhalb
der HSE-Struktur angesiedelt und stehen der HSE bei organisatorischen Fragen zur Seite. '

Im Jahre 2007 wurde die Gesundheitsinformation und Qualitatsbehdrde (Health Information
and Quality Authority, HIQA) gegrindet, die Qualitatsstandards setzt und
Leistungskontrollen im offentlichen Sektor durchfiihrt. Unter anderem unterliegt der Behorde
auch die Aufgabe, die Kosteneffizienz der Gesundheitstechnologien und der Kliniken zu
evaluieren. "

Zugangsberechtigung zum Gesundheitswesen haben grundsétzlich alle Personen, die
mindestens seit einem Jahr in Irland wohnhaft sind. Das System unterscheidet zwei
Zugangsbeschrankungen. Zur ersten Kategorie (ungefahr 30% der Birger) zéhlen jene, die im
Besitz einer Krankenkarte sind. Inhaber dieser Karte kbnnen gebuhrenfrei aus einem breiten
Dienstleistungs- und Medikamentenangebot wahlen. Birger ohne Krankenkarte kénnen auch
zwischen vielen Dienstleistungen waéhlen. Die Dienstleistungen sind jedoch meist mit
Gebuhren verbunden (vgl. Abbildung 15). Erstere (Kategorie: 1) missen einen Arzt
konsultieren, der in vertraglicher Beziehung mit der Gesundheitsbehorde steht.
Gesundheitskarten werden nur an Biirger mit geringem Einkommen vergeben. Vor Juli 2001
hatten ber 70 j&hrige Personen nur Anspriiche auf die Gesundheitskarte, falls diese in eine
niedrige Einkommensstufe fielen. Ab 2001 haben alle Gber 70 jéhrigen, unabhéngig vom
Einkommen, einen Anspruch auf die Gesundheitskarte und auf die daraus resultierenden
Leistungen.'®

100
101
102

Vgl. HSE, Health Service Execuive, http://www.hse.ie (Juni 2008).
Vgl. Ebenda.
Vgl. Abteilung fiir Gesundheit und Kinder, http://www.dohc.ie/publications, ,Statement of Strategy 2008 - 2010“; S. 8.

103 Vgl. Wiley, 2005, S. 170 und HSE, Health Service Execuive, http://www.hse.ie (Juni 2008).
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Abbildung 15 Struktur des irischen Gesundheitssystems
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Quelle: Eigene Darstellung nach (MISSOC-Datenbank: Irland, 2008) und HSE'*

Anmerkung: Die Darstellung bezieht sich UberblicksmaRig auf die Struktur des lIrischen Gesundheitssystems. Die
Finanzierungsstréme werden nur iiberblicksmiaRig angezeichnet. IMO: Irish medical Organisation (Irischer Arzteverband),
VHI freiwillige Versicherung, HIQA: Qualitdtsbehérde, a: Zuzahlungen nur fir Patienten der 2.Kategorie, kontrolliert: -,
Verhandlungen: €->, Zuzahlungen: - - >, Finanzflisse: =».

Die 6ffentlichen Gesundheitsdienste werden hauptsachlich von 6ffentlichen Krankenhdusern,
welche mit dem HSE in Vertragsbeziehung stehen, erbracht. Private Krankenhduser erbringen
nur dann Offentliche Dienste, wenn sie mit dem Nationalen Behandlungsfond (National
Treatment fund, NTPF) in vertraglicher Beziehung stehen. '®Irland verfiigt zusétzlich zu
offentlichen Gesundheitsdiensten Uber eine freiwillige Krankenversicherung, die von der
Bevolkerung in nicht geringem MaRe beansprucht wird. Die Versicherungsbehdrde (Health

104 HSE, Health Service Execuive, http://www.hse.ie (Juni 2008) und MISSOC-Datenbank: Irland (1.8.2008),
http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
195 yigl, MISSOC-Datenbank: Irland (1.7.2007), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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Insurance Authority), die 2001 gegriindet wurde, ist fiir die Uberwachung und Entwicklung
rund um den privaten Versicherungsbereich verantwortlich. *®

Die Bezahlungen der Dienstleistungen flr Krankenkartenbesitzer geschieht Uber das
Allgemeine Dienstleistungsservice (General Medical Service, GMS).'”" Die Leistungsvertrage
werden zwischen dem Ministerium fiir Gesundheit und Kinder und der irischen Arztekammer
(Irish Medical Organisation, IMO) verhandelt.*®

1.8.2Finanzierungsquellen im irischen Gesundheitssystem

Der offentliche Anteil stellt mit 78,3% (2006) die grofite Finanzierungsquelle im irischen
Gesundheitssystem dar. Der Anteil der Gebietskdrperschaften am  offentlichen
Finanzierungsanteil betragt tber 99%. Gemessen an den GGA betrdgt er ca. 78%. Die
Sozialversicherungsbeitrage machen nur 0,7% (2006) der GGA aus (vgl. Abbildung 16).
Damit ist Irland eindeutig als ein steuerfinanziertes Gesundheitswesen einzustufen.

Abbildung 16 Finanzierungsquellen im irischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: éffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.

196 v/g1. Wiley, 2005, S 170.
7 Ependa, S. 176.

198 \sg], MISSOC-Datenbank: Irland (1.7.2007), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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Die Selbstbezahlungen durch die privaten Haushalte machen 12,4% der GGA aus. Dieser
Wert liegt zwischen den Werten der beitragsfinanzierten Systeme von Frankreich (6,7%) und
Deutschland (13,2%). Im Jahr 2000 betrug der Anteil der Selbstbezahlungen am privaten
Finanzierungsanteil rund 41,1%, im Jahre 2006 belief sich dieser Anteil auf (ca.) 57%. Sehr
interessant ist, dass sich die Selbstbezahlungen der privaten Haushalte nicht synchron,
sondern oft sogar entgegensetzt zu den privaten Gesundheitsausgaben entwickeln.

1.8.3Krankheit und Mutterschaft*®®

Sachleistungen werden in Irland (berwiegend Uber Steuern finanziert. Die staatliche
Beteiligung liegt bei ungefahr 90%. Geldleistungen werden zu grofRen Teilen aus AG- und
AN-Beitrdgen finanziert. Die Globalbeitrage betragen fur AN 4%. Fur die AG betréagt der
Satz 8,5%, bei einem wochentlichen EK bis € 356, bzw. 10,75%, wenn das wdchentliche EK
€ 365 Ubersteigt. Ein Teil der AG-Beitragssétze (0,7%) sind an einen Nationalen Fond zu
entrichten. VVon den ersten € 127 des wdchentlichen AN-Verdienstes werden keine Abziige
gemacht und Personen mit geringem EK sind beitragsbefreit. Die Selbststandigen-Beitrage
betragen 3% vom EK. Die jahrliche Hochstbeitragsgrenze betragt fir AN € 50.700. Fur AG
und Selbstandige gibt es keine Hochstbeitragsgrundlage.

Die Beitrdge bei Sachleistungen fur Krankheit (Mutterschaft) betragen fir AG (und
Selbststandige) 2%. Es kommen 0,5% dazu falls das wochentliche EK € 1.925 (bei AG) bzw.
das jahrliche EK € 100.100 (bei Selbststandigen) (Gbersteigt. Es gibt keine
Hochstbeitragsgrenzen, jedoch bei Geringverdiener eine Beitragsbefreiung. Der Staat deckt
aber die meisten (ca. 90%) der Kosten fiir Sachleistungen. Die Geldleistungen sind im
Globalbeitrag enthalten und der Staat gleicht, wie erwéhnt, nur ein Defizit aus. Das
Mutterschaftsgeld betrdgt 80% des wdchentlichen Verdienstes mit einer wdchentlichen
Mindest- und Hochstgrenze (von € 221,8 bzw. € 280) und wird fur 26 Wochen ausbezahlt.
Fur werdende Mutter gibt es keine Lohnfortzahlungen durch die AG. Alternativ zum
Mutterschaftsgeld kann das Krankengeld ausbezahlt werden. Die Geldleistungen bei
Mutterschaft werden nicht besteuert und anspruchsberechtigt sind jene, die eine bestimmte
Anzahl von Beitrégen innerhalb eines gewissen Zeitraumes geleistet haben.

Geldleistungen im Falle von Krankheiten werden in Form von einem Krankengeld (€ 197,8)
und in Form von Familiensubventionen, wochentlich € 131,3 fiir Erzieher bzw. pro Kind € 24,
entrichtet. Die Dauer der Leistungen richtet sich nach dem Alter und der Anzahl der
entrichteten Beitrage. Uber 260 Wochenbeitrage berechtigen zu einem Leistungsbezug bis zu
einem Alter von 66 Jahren. Zwischen 52 und 260 geleistete Wochenbeitrdge berechtigen zu
einer bis zu 52-wdchigen Leistung.

199 yig], MISSOC-Datenbank: Irland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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1.8.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte'*°

Allgemeinmedizinische Vertragsarzte erhalten idR eine Kopfpauschale die vertraglich
vereinbart wurde. Spezialisten erhalten zuzuglich bestimmte Zuzahlungen. Ein groRer Teil der
offentlichen Gesundheitsdienste wird von den behdrdlichen Krankenhdusern erbracht. Die
Freiheit der Arztewahl von Seiten der Patienten ist abhangig von ihrer Anspruchsberechtigung
(es wird zwischen voller Anspruchsberechtigung und teilweiser Anspruchsberechtigung
unterschieden) und vom Besitz der Berechtigungskarte. Der Allgemeinmediziner bernimmt
die Uberweisung an einen Spezialisten.

Bei Patienten mit voller Anspruchsberechtigung erfolgt keine direkte Honorierung an den
Leistungserbringer. Arzte werden durch die HSE mit einer Pro-Kopf-Gebiihr honoriert.
Besitzer einer medizinischen Karte (medical card) missen keine Zuzahlungen leisten. Bei
Patienten mit begrenzter Anspruchsberechtigung erfolgt eine direkte Honorierung durch den
Patienten.

Voll Anspruchsberechtigte mussen fir einen Krankenhausaufenthalt keine Zuzahlungen
leisten. Bei begrenzter Berechtigung ist eine Gebihr von € 66/Nacht, hochstens jedoch €
660 innerhalb von 12 Monaten zu entrichten. In privaten Einrichtungen missen alle Kosten
durch den Patienten getragen werden.

Zahndrztliche Dienste sind fiir vollanspruchsberechtigte Kinder (bis 6 Jahre) und Schiiler (bis
16 Jahre) kostenlos. Patienten mit einer Sozialversicherung bekommen, je nach Art und
Umfang der Behandlung, einen Teil oder die vollen Kosten zurtickerstattet. Keine Zuzahlung
ist vorgesehen bei Untersuchungen, Polieren und bei Zahnsteinentfernungen.

1.8.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle®*

Beitragsfinanziert sind vor allem das Pflegegeld fur die Leistungserbringer und das
Dauerpflegegeld. Beide Leistungen sind im Globalbeitrag enthalten. Alles andere im Bereich
der Pflege wird aus Steuermitteln finanziert. Die hausliche Pflege wird durch 6ffentliche
Gesundheitseinrichtungen erbracht. Die Pflegeperson erhalt wochentlich, wenn diese fur die
Pflege ihre Beschéftigung aufgegeben hat und mind. sechs Wochen bis zu zwei Jahren
Pflegeleistungen erbringt, ein Pflegegeld von € 214,4. Bei der Pflege mehrerer Personen
erhalt die Pflegeperson € 322,1. Bei Gewahrung eines Dauerpflegegeldes werden €
214,7/Woche gewéhrt. Das Dauerpflegegeld ist fur Empféanger von Behindertengeld gedacht,
die wirklich sehr schwer behindert sind und Pflegegeld fir mindestens sechs Pflegemonate in
Anspruch nehmen. Es gibt zusétzlich fur die hdusliche Pflege Beihilfen fur Pflegepersonen
mit Hochstsatzen. Teilstationdre Pflege wird Uberwiegend in Tagesstatten angeboten. Die
stationare Pflege ist fir die meisten kostenlos. Es sind keine Geldleistungen vorgesehen.
Stationdre Pflege ist fur mittellose Personen kostenlos. Pflegegeld und Pflegebeihilfen werden

10 Ependa.

11 ygl. MISSOC-Datenbank: Irland (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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besteuert. Nur das Dauerpflegegeld kann mit anderen Leistungen kumuliert werden. Bei allen
anderen Pflegegeldleistungen ist keine Kumulierung moglich.

Die Finanzierung des Invaliditatsrisikos erfolgt Uber AG- und AN-Beitrdge, welche im
Globalbeitrag enthalten sind. Die Finanzierung ist Uber das Umlageverfahren geregelt. Es gibt
Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Invalide ist, wer auf Dauer arbeitsunfahig ist und
seit zwolf Monaten Krankengeldbezieher ist. Es gilt der Grundsatz der vollstandigen
Erwerbsunfahigkeit. Die Rente wird, falls notwendig, bis zum 76. Lebensjahr ausbezahlt. Die
Hohe der Rente ist altersabhdngig. Unter 65 jahrige bekommen wdchentlich € 203,30
ausbezahlt und ab 65 j&hrige bekommen wochentlich € 223,3. Fiir die Berechnung der Renten
wird kein EK-abhdngiger Betrag berechnet. Der Rentenbezieher ist weiterhin berechtigt, eine
Zulage fur Unterhaltsberechtigte zu erhalten, dessen Hohe vom Alter der Personen abhéngig
ist. Eine Kumulierung mit anderen Renten ist, mit Ausnahme von Behindertengeld, nicht
maglich.

Die Risikoabdeckung fir Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten ist im Globalbeitrag
enthalten und dieser Bereich wird nach dem Umlageverfahren geregelt. Der Staat gleicht
eventuell entstehende Defizite aus. Es ist keine freiwillige Versicherung méglich und es gibt
Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Die Berufskrankheiten (56) sind auf einer eigenen
Liste angefuhrt. Im Falle eines Unfalles wird bei voribergehender Arbeitsunfahigkeit ein
wochentliches Arbeitsunfallgeld von € 197,8, plus Zulagen fir unterhaltsberechtigte
Personen, zugestanden. Fur den Bereich der Sachleistungen gibt es keine Sonderregelungen.
Die Rentenbetrage bei dauernder Erwerbsunfahigkeit errechnen sich nach dem Grad der
Erwerbsunfahigkeit. Bei einem Arbeitsunfahigkeitsgrad von bis zu 19% wird nur eine
Abfindung ausbezahlt. Bei einer Erwerbsunféhigkeit von 20 — 100% werden Renten
ausbezahlt.

1.8.6Pros und Contras des irischen Gesundheitssystems

Das irische Gesundheitssystem hat vor allem mit Wartezeiten zu kampfen. Es gab und gib
zwar zahlreiche MaRnahmen um die erhohten Wartezeiten zu dezimieren.**

Es gibt eine Reihe von Ungleichheiten beziglich Zugangsbeschrénkungen und
Leistungsbereitstellungen fur die Patienten. Privatversicherte Personen werden, wie in vielen
anderen Landern auch, bevorzugt behandelt und immer weniger Blrger sind berechtigt gratis
Gesundheitsleistungen zu konsumieren.*® Irland hat vor allem im strukturellen Bereich
viele Anderungen im Gesundheitssystem vorgenommen. Eines der herausragendsten
Anderungen war sicherlich die Zusammenfiihrung der verschiedenen Einrichtungen zum HSE
(Health Service Executive). Inwieweit diese zentrale Verwaltungsstelle neben weniger

12yl Wiley, M., S. 179 f.

113 yig|. Wiley, M., S. 181.



63

Verwaltungsausgaben auch das Gesundheitssystem im qualitativen Sinn positiv beeinflusst,
bleibt jedoch abzuwarten.™*

1.91talien

1.9.1Struktur des italienischen Gesundheitssystems*®

Das italienische Gesundheitssystem ist ein Nationales Gesundheitssystem, welches
Uberwiegend Uber Steuern und Zuzahlungen der Patienten finanziert wird. Die
Kompetenzaufteilung erfolgt zwischen den zwanzig Regionen, mit Uberwiegend
administrativen Funktionen, und dem Staat. Einerseits gibt es starke Unterschiede in der
Leistungserbringung zwischen dem Norden und dem Siden und andererseits im Grad der
Autonomie. Der Norden hat zum Vergleich zum Stiden mehr Autonomie erworben. '

Das Gesundheitsministerium besitzt vor allem planende, finanzierende, regulative und
uberwachende Aufgaben im Gesundheitswesen, die auf verschiedene Abteilungen aufgeteilt
sind. Die Abteilung fir Gesundheitsplanung legt fest, wie die Ressourcen auf die
verschiedenen Bereiche aufgeteilt werden. Das Gesundheitsministerium wird von einer Reihe
anderer Gremien beraten bzw. unterstiitzt. Das Ministerium fur soziale Angelegenheiten
koordiniert im Gesundheitswesen die Sozialdienstleistungen. Das Finanzministerium gibt das
Gesundheitsbudget vor und gibt (berdies noch technische Unterstitzung fir das
Gesundheitssystem. Der Nationale Gesundheitsrat (CSS) hat primér eine Beratungsfunktion
iiber. Das Nationale Gesundheitsinstitut (lstituto Superiore di Sanita, 1SS™') berat in
wissenschaftlichen und technischen Fragen. Die Abteilung des regionalen
Gesundheitsdienstes (Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari, ASSR™®) unterstiitzt das
Gesundheitssystem, indem es Innovationen fordert und vergleichende Kosten und
Effizienzanalysen  fir ~ das  Nationale = Gesundheitssystem  bereitstellt. Das
Gesundheitsministerium koordiniert auBerdem die Aufgaben des Nationalen Instituts fur
wissenschaftliche Forschung (lstituti di ricovero e cura a carattere scientifico, IRCCS). Das
IRCCS ist ein Netzwerk von 6ffentlichen und privaten Forschungskrankenhdusern, welche
vorwiegend offentlich finanziert werden. 119
Die ortlichen Gesundheitsbehdrden (Aziende Sanitarie Locali, ASL) tragen die
Verantwortung fir die Dienstleistungen im Nationalen Gesundheitsdienst. Sie sind vertikal

1% Ependa, S. 169-186.

Vgl. Andrea Donatini, 2001, S. 1-129 .

Vgl. Georg France, 2005, S. 187 f.

ISS, Istituto Superiore di Sanita, http://www.iss.it/chis/?lang=2 (Juni, 2008).
ASSR, Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari, http://www.assr.it (Juni, 2008).
Vgl. Andrea Donatini, 2001, S. 21-25.
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organisiert und fir die Krankenhduser und die Kommunikationsdienste verantwortlich. Die
Finanzierung der ASLs erfolgt regional. Krankenh&duser, die fur die tertidre Versorgung
zustandig sind, liegen im Verantwortlichkeitsbereich der Krankenhausunternehmen
(Aziende Ospedaliere, AO). Es gibt wenige private Non-Profit Organisationen und einige
private Organisationen, die in vertraglicher Beziehung mit dem Nationalen Gesundheitsdienst
stehen (vgl. Abbildung 17).%°

Abbildung 17 Struktur des italienischen Gesundheitssystems (2005)
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Quelle: Eigene Darstellung nach Georg France, 2005, S. 187-202.

Anmerkungen: AG: Arbeitgeber, ASL: Aziende Sanitarie Locali, AO: Aziende Ospedaliere, PV: Privatversicherungen,
Finanzflusse: —, Kontrolle /verantwortlich fir: =, Zuzahlungen: - -, verantwortlich fiir u. Finanzflisse: >=>.

Das Gesundheitswesen wird u.a. durch die Regionalsteuer (imposta regionale sulle attivita
produttive, IRAP — welche falschlicherweise als Regionalsteuer bezeichnet wird, weil sie in
Wirklichkeit aber auch einen Anteil der Nationalen Steuern beinhaltet) und durch einen

120 yio| Georg France, 2005, S. 189.
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Aufschlag von 0,5% auf die Einkommenssteuer finanziert (IRPEF). Dieser Satz kann bis zu
1% erhoht werden, weswegen die Steuerlast, fur den Fall, dass der nationale Steuersatz sinkt,
immer konstant gehalten werden kann. Die IRAP, welche die friihere Beitragsfinanzierung
ersetzt, basiert auf der Wertschépfung von Firmen, Selbstandigen und 6ffentlich Bediensteten.
Die Hauptlast tragt der Arbeitgeber.'**

1.9.2Finanzierungsquellen im italienischen Gesundheitssystem

In Abbildung 18 sind die Finanzierungsquellen des italienischen Gesundheitssystems
dargestellt. Der offentliche Finanzierungsanteil betrdgt im Jahr 2007 77% und der private
Finanzierungsanteil macht ca. 23% der GGA aus. Gebietskorperschaften ohne
Sozialversicherung machen 99,87% der Offentlichen Gesundheitsausgaben aus und 76,9%
gemessen an den GGA.

Der Anteil der Selbstbezahlungen von privaten Haushalten gemessen am privaten
Finanzierungsanteil, betragt ca. 88%. Das ist im EU-15-Vergleich sehr hoch'®
Selbstbezahlungen machen 20,4% der GGA aus. Der Anteil der Privatversicherer betragt
0,9% (2007).

Abbildung 18 Finanzquellen im italienischen Gesundheitswesens (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: éffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen,  SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.

121 g, Andrea Donatini, 2001, S. 21-25 und Georg France, 2005, S. 193.

Die Werte fir Italien beziehen sich auf das Jahr 2007, die Vergleiche mit den anderen EU-15 Systemen wurden aber fir
das Jahr 2006 vorgenommen, da fir die anderen Landern nur Vergleichswerte bis 2006 vorliegen.
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1.9.3Finanzierung bei Krankheit und Mutterschaft'??

Die Sachleistungen bei Mutterschaft werden in lItalien (ber Steuern finanziert. Die
Finanzierung der Geldleistungen erfolgt GUber AG-Beitrage. Dabei wird zwischen Arbeitgeber
und Angestelltenverhéltnis unterschieden. Der Satz fur AG Beitrage betragt 2,68%. Darin ist
der Beitrag fur Mutterschaft mit 0,46% (fur die Industrie) und 0,24% (fur den Handel)
inkludiert. Es gibt keine Bemessungsgrenze. Beim Angestelltenverhéltnis hat der AG nur die
Mutterschaftsbeitréage zu entrichten (Beitragssatze wie schon erwahnt).

Im Falle von Krankheit werden bis zum 21. Tag 50% des Lohnes ausbezahlt, danach
66,66%. Dies gilt nur, falls der Patient in dieser Zeit nicht im Krankenhaus verweilt.
Ansonsten werden fur Personen die keiner Unterhaltspflicht nachkommen missen 2/5 vom
Krankengeld abgezogen. Der Bezug von Geldleistungen ist flir max. 180 Tage beschrénkt.

1.9.4Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte'?*

Arzte des Gesundheitsdienstes bekommen in der Regel ein Monatsgehalt,
Allgemeinmediziner und Kinderérzte eine Kopfpauschale. Fachérzte werden meist mit einer
pauschalen Leistungsvergitung entlohnt. Der Patient hat freie Wahl zwischen Vertragsarzten.
Fur den Facharzt benétigt man jedoch eine Uberweisung durch den Allgemeinmediziner. Der
Patient beteiligt sich mit max. € 36 pro Verordnung. Bestimmte Medikamente sind flr
bestimmte Personengruppen kostenlos. Darunter fallen u. a. Invalide mit einem bestimmten
Invaliditatsgrad, bestimmte behinderte Personen, Kriegsverletzte, Kinder bis 6 Jahren,
Mindestrentenbezieher, usw.

Es gibt keine Zuzahlungen bei Inanspruchnahme von nationalen Krankenhausleistungen
bzw. bei Inanspruchnahme von Leistungen, die durch Vertragsérzte bereitgestellt werden.

Die Kosten fir zahnarztliche Leistungen werden vom Patienten Gibernommen.

1.9.5Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten'?®

Fur den Bereich Pflege gibt es in Italien kein eigenstandiges Sicherungssystem.

Das Invaliditatsrisiko wird durch AG- und AN-Beitrdgen finanziert - fiir Selbststandige gibt
es eine Sonderregelung. Es ist nach dem Umlageverfahren geregelt. Je nach Grad der
Einschrankung bekommt man eine Invaliditatsbeihilfe (bei 66% Einschrankung), oder eine

123
124

Vgl. MISSOC-Datenbank: Italien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
Ebenda.

12 Ependa.
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Erwerbsunfahigkeitsrente (bei 100% Einschrankung). Letzteres wird alle drei Jahre
kontrolliert und nach drei Kontrollen wird die Rente auf Lebenszeit gewahrt. Fir die
Berechnung der Invaliditatsrente werden die Versicherungsjahre (max. 40) mit einem Satz,
der fur verschiedene Einkommensstufen unterschiedlich ist, und mit dem Bezugslohn
multipliziert. Bei der Invaliditatsbeihilfe durfen gleichzeitig andere Renten bezogen werden,
bei der Erwerbsunfahigkeitsrente ist dies nicht erlaubt.

Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten werden durch AG-Beitrdge (zwischen 0,3 und 13%)
finanziert. Die Hohe der Beitrage ist risikoadjustiert. Die Finanzierung wird durch eine
Kombination zwischen Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren geregelt. Es gibt fir
Berufskrankheiten eine Positivliste (58 Krankheiten). Es ist eine Kostenbeteiligung durch den
Patienten vorgesehen. Bei vorriibergehender Erwerbsunfahigkeit erfolgt drei Tage nach dem
Unfall eine 60% Verdienstriickerstattung und eine 100%-ige am Tag des Unfalles. Die
Versicherung bezahlt dann bis inklusive dem 90. Tag 60% des EK und danach 75%.
Bezugsgrundlage ist das durchschnittliche EK. Fir dauernde Erwerbsunféhigkeit ist die
Hohe der Entschaddigung vom Beeintrachtigungsgrad des Patienten abhdngig. Eine
Entschédigung ist erst bei einer Beeintrdchtigung von mehr als 6% moglich. Die
Bemessungsgrenze betrdgt in der Industrie zwischen € 13.078,8 und € 24.289,2. Die
Bemessungsgrundlage flr unbefristete Landwirte betragt € 35,54 und fir Selbststandige €
39,94 am Tag.

1.9.6Pros und Contras des italienischen Systems

Eine Reform im Jahre 1992 brachte im italienischen Gesundheitswesen eine erhohte
Unabhangigkeit und Loslésung der lokalen Gesundheitseinrichtungen von den lokalen
Behdrden. Die lokalen Einrichtungen (Unitat Sanitare Lokal, URLS) wurden durch die, wie
bereits angefuhrt, Sals und AOLs ersetzt und die Geschéftsfuhrer unterlagen
leistungsabhéangigen Vertrdgen. Um einen besseren Skaleneffekt zu erreichen, wurde die
Anzahl der AOLs reduziert. Italien hat vor allem mit ungerechten Verteilungseffekten
zwischen den drmeren und reicheren Regionen zu k&mpfen. Es gibt fir Niedrigverdiener
Zugangsbeschrankungen zum medizinischen Fachbereich. Die Regionalsteuer (IRAP) ist sehr
instabil. Regionale Unterschiede bezlglich der Bemessungsgrundlage sind auch vorhanden.
126 Der Europaische Gerichtshof hatte sogar in Erwagung gezogen, die IRAP abzuschaffen, da
sie angeblich gegen Europarecht verstol3e. Sie wurde dann aber dennoch im Jahre 2006
akzeptiert. ?’

126
127

Vgl. George France, 2005, S. 187 f.
Vgl. CVRIA, Européischer Gerichtshof, http://curia.europa.eu/de/actu/communiques/cp06/aff/cp060082de.pdf (August
2008).
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Eine sehr groRe Schwéche des italienischen Systems ist die unterschiedliche Leistungsqualitat
und Autonomie zwischen den nérdlichen und siidlichen Regionen.*®

1.10 Luxemburg

1.10.1 Struktur des Gesundheitssystems in Luxemburg

Das luxemburgerische Gesundheitssystem wird eher zentral verwaltet. Die staatlichen
regionalen Behorden sind zu einem geringen MaRe autonom.*?

Das Herzstiick des Gesundheitswesens in Luxemburg bildet ein Sozialversicherungssystem,
das aus Beitrdgen von Versicherten, Arbeitgeberbeitragen und staatlichen Subventionen
finanziert wird (vgl. Abbildung 19). Die Vereinigung der Krankenkassen (Union des Caisses
de Maladie, UCM) ist die Sammelstelle der Finanzflisse und sie ist desweiteres flr die
Festlegung der jahrlichen AG- und AN-Beitrége verantwortlich. Sie besteht aus den Organen
der Hauptverssammlung (L'assemblée générale) und dem Hauptverband (Le conseil
d'administration). Es gibt weiterhin neun Krankenkassen, die bestimmten Berufsgruppen
zugeordnet sind.**

128 ygl. Georg France, 2005, S. 187 f.

129 Vgl Kerr, Elizabeth, 1999, S.15 und UCM, Union des Caisses de Maladie, http://www.ucm.lu/presentation/index.htm
(September, 2008).

130Vg|. OECD, Economic Surveys: Luxemburg, 2008, pp. 98-110.



69

Abbildung 19 Gesundheitssystem in Luxemburg
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD, Economic Surveys, 2008, S. 97-107 u. MISSOC, 2008.
Anmerkungen: AG: Arbeitgeber, AN: Arbeitnehmer, Finanzflisse: =, beréat: - -2, Zuzahlungen: ---.

Hauptverantwortlich fir das Gesundheitssystem ist das Gesundheitsministerium, das durch
einige Gremien, wie z.B. dem Commission de Nemeclature (zustandig fir die Beratung rund
um den pharmazeutischen Bereich), beraten wird. Desweiteren gibt es funf 6ffentliche und
sechs Spezialkliniken. Die Arzte arbeiten dort weitgehend selbststandig.**!

1.10.2 Finanzierungsquellen im luxemburgerischen
Gesundheitssystem

Den groften Anteil der Gesundheitsausgaben stellen im Jahre 2006 die
Sozialversicherungsbeitrage mit 70,3% der Gesamtgesundheitsausgaben (in % der GGA) dar
(vgl. Abbildung 20). Das entspricht ca. 77% der offentlichen Gesundheitsausgaben.

31 Ependa.
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Abbildung 20 Finanzierungsquellen im Gesundheitssystem: Luxemburg
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: &ffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B:
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Der Anteil der Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherungsbeitrdge und der private
Finanzierungsanteil liegen mit 20,6% und 9,1% unter dem EU-15 Durchschnitt. Der
offentliche Finanzierungsanteil ist mit 90,9% (2006) im Vergleich zu den anderen EU-15
Landern am héchsten.'*

1.10.3 Finanzierung: Krankheit und Mutterschaft**3

Die Sachleistungsfinanzierung bei Krankheit und Mutterschaft erfolgt mittels
Beitragsfinanzierung und staatlichen Férderungen. Insgesamt betrégt der Beitrag 5,4%, der je
zur Halfte von AG und AN getragen wird. Die Bemessungsgrenze betrdgt monatlich €
7.851,4. Fur Leistungen im Krankheitsfall trdgt der Staat 37%. Fir die pauschalen
Mutterschaftsgeblhren tbernimmt er zur Ganze die Kosten.

Geldleistungen werden durch Versicherten- bzw. AG-Beitrdge und staatliche Forderungen
finanziert. Insgesamt betragt der Beitragssatz 4,7% bei Arbeitern, der zu gleichen Teilen von

132 yion Niederlande, Belgien und Danemark liegen fur das Jahr 2006 keine Daten vor.

133 yigl. MISSOC-Datenbank: Luxemburg (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).



71

AG und AN getragen wird. Die monatliche Beitragshdchstbemessungsgrenze betragt €
7.851,4. Bei Angestellten betragt der Beitragssatz 0,20%. Er wird auch zu gleichen Teilen
zwischen Angestellten und AG getragen. Der geringe Satz bei Angestellten ist dadurch zu
erklaren, dass beim Angestelltenverhéltnis die Angestellten im Falle einer Krankheit
Gehaltsfortzahlungen bis zu drei Monate durch den Arbeitgeber garantiert bekommen. Erst
nach Ablauf dieser Frist wird er durch die Krankenkassen finanziert. Die staatliche
Beteiligung betragt bei Krankheit 10% bzw. 100% bei Mutterschaft. Die
Krankheitsgeldleistung umfassen 100% des Lohnentganges, bis zu einem Zeitraum von 52
Wochen. Die Mutterschaftsbeihilfe betragt wochentlich € 194,02 innerhalb von 16 Wochen
und sie kann nur bezogen werden, falls ein Mutterschaftsgeld nicht in Anspruch genommen
wird.

1.10.4 Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und
Zahnarzte®®*

Der Versicherte hat in Luxemburg eine freie Wahl der Allgemeinarzte und der Spezialisten.
Patienten mussen das Honorar vorstrecken und bekommen dies durch die Krankenkassen
zurlickerstattet. Die Selbstbeteiligung betragt bei arztlicher Konsultation 10% bzw. 20% der
Gebuhren. Weitere 10% Beteiligungen entfallen bei Beanspruchung ambulanter Leistungen
mit einer Obergrenze von € 5 pro Arztbesuch. Bei bestimmten Therapiearten entfallt diese.

Krankenh&user verwalten ein eigenes Budget. Die Arzte im Krankenhausbereich werden
leistungsorientiert entlohnt. Der Patient hat die freie Wahl zwischen den Krankenh&usern im
Inland und beteiligt sich an den Kosten mit € 12,03/Tag, maximal jedoch 30 Tage. Es gibt
keine Ausnahmen fiir Zuzahlungsbefreiungen.

Die Art und Hohe der Rickerstattung bei Inanspruchnahme von Zahnarztleistungen héangt
davon ab, ob der Patient eine VVorsorgeuntersuchung in Anspruch nimmt, oder ob es sich um
spezielle individuelle Zusatzleistungen handelt. Im ersten Fall erfolgt eine volle
Kostenriickerstattung, letztere Kosten werden nicht Gbernommen. Bei prdventiven und
kieferorthopéadischen Behandlungen bzw. bei Prothesen wird bis zu einen jéhrlichen Betrag
von € 44,85 alles erstattet. Alles was dariiber hinausgeht wird bis zu 95% riickerstattet.

3% Ependa.
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1.10.5 Pflege, Invaliditat und Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten®*®

Die Pflege wird durch einen Versichertenbeitrag von 1,4% und durch Steuern finanziert. Der
Staat leistet einen Beitrag von 45% der gesamten Ausgaben. Alle versicherten Personen haben
Leistungsanspruch. Fir die freiwillig Versicherten entsteht eine Wartezeit von einem Jahr. Es
gibt keine Selbstbeteiligung. Die hdusliche Pflege kostet € 52,44 Euro / h und die stationére €
41,43. Geldleistungen konnen fiir hdusliche Sachleistungen kompensiert werden, jedoch mit
einer Maximalgrenze von € 20,72 pro Stunde. Fur stationdre Pflege ist keine Kompensation
maoglich. Pflegeleistungen werden nicht besteuert.

Invaliditat wird durch AG- bzw. Pflichtversichertenbeitrdge und Steuern finanziert. Sie wird
durch das Umlageverfahren geregelt, mit einer jahrlichen Rucklagenbildung vom 1,5-fachen
der jahrlich erbrachten Leistungen. Ausnahmen von der Versicherungspflicht sind Personen
mit geringem EK oder unregelmaliiigen Arbeitsverhaltnissen.

Die Finanzierung der Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten erfolgt tiber AG-Beitrage und
Steuern. Alle Personen, die (un)selbststandig erwerbstatig sind und/oder bestimmte
Aktivitdten wie z.B. ehrenamtliche Téatigkeiten ausuben, sind versichert. Der Staat tragt 1/3
der Ausgaben flir Rentenanpassungen. Die Beitrage sind risikoadjustiert und liegen zwischen
0,53 und 6% des monatlichen Bruttoeinkommens. Es gibt eine Beitragsbemessungsgrenze
von (Minimum) 1.570,28 und (Maximum) 7.851,4 Euro im Monat. Arbeitsunfélle und
Berufskrankheiten sind nach dem Umlageverfahren plus einer Rucklagebildung vom 3,5-
fachen der jahrlichen Leistungssumme abzugelten. Bei Berufskrankheiten gibt es eine
Positivliste beziliglich Krankheiten und Schadstoffen. Es gibt keine Zuzahlungen, keine
Karenzzeit und das Geld wird vom Bruttolohn berechnet. Die Leistungen bei Arbeitsunféllen
und Berufskrankheiten sind abhangig vom Grad der Beeintrdchtigung und betragen
dementsprechend einen bestimmten Satz vom Bruttolohn. Bei einer Beeintrachtigung von
100% werden z.B. 85,6% vom Lohn verrechnet. Wenn der Beeintrachtigungsgrad unter 10%
liegt, ist eine Abfindung vorgeschrieben. Bei unter 40% ist eine Abfindung mdglich. Unter
gewissen Umsténden ist eine Kumulation mit anderen Renten moglich. Das durchschnittliche
Einkommen im Jahre des besten Verdienstes darf nicht kleiner sein als die Kumulation der
Arbeitsunfallrente mit der Invaliditatsrente.

135 yigl. MISSOC-Datenbank: Luxemburg (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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1.10.6 Pros und Contras des luxemburgerischen
Gesundheitswesens

Luxemburg hat innerhalb der EU-15 im Jahre 2006 die hdchsten Pro-Kopf-Ausgaben fir
Gesundheit und gleichzeitig den geringsten Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (7,3%). Bis zum Jahre 2050 wird sogar ein Anstieg des BIP-Anteiles
auf 14% vom Bruttoinlandsprodukt erwartet und versetzt somit die zustandigen Behérden in
die dringende Lage, etwas gegen diesen Anstieg zu tun.**®

Ein groler Vorteil fir das System ist die zentrale Lage von Luxemburg und den daraus
resultierenden auslandischen Arbeitskréften, die nicht in Luxemburg wohnhaft sind, jedoch zu
den Kasseneinnahmen betréchtlich beisteuern.™’

Die Selbstbezahlungen der privaten Haushalte machen im EU-15 Vergleich einen eher
geringen Anteil aus. \Von Seitens der OECD*® gibt es Empfehlungen die Zuzahlungen fiir den
ambulanten Bereich zu erhohen, um diesen Sektor kosteneffizienter zu gestalten. Diese
extreme Kostenerhohung sollte vor allem jene Personen treffen, die direkt einen Spezialisten
konsultieren. Eine weitere sehr wichtige Empfehlung von Seiten der OECD™® ist die
Einfuhrung eines ,,Allgemein-Mediziner-Systems*, welches die Uberweisung zu einem
Spezialisten Ubernimmt, um somit die Kosten zu minimieren.

Im Bereich der Organisation gibt es Bestrebungen, die Krankenkassen teilweise zu einer
einheitlichen Verwaltung zusammenfiihren um bessere Skaleneffekte zu erreichen.*°

136 Vgl. OECD, Economic Surveys:Luxemburg, Volume 2008/12, S. 97.

37 Ehenda, S. 105 f.
138 Vgl. OECD, Economic Surveys: Luxemburg, Volume 2008/12, S. 125 f.
3% Ependa, S. 120 1.

%% Ependa, S. 103.
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1.11 Niederlande

1.11.1 Struktur des niederlandischen
Gesundheitssystems(2005)

Das niederlandische Gesundheitssystem ist einerseits durch eine ,funktionale
Dezentrierung“ und  andererseits durch eine  ,territoriale  Dezentrierung“
gekennzeichnet.**!

Das System ist grob durch drei Bereiche gekennzeichnet. Der erste Bereich ist ein
Pflichtversicherungsmodel (AWBZ, Algemene wet bijzondere ziektekosten), das
ungewohnliche medizinische Aufwendungen, wie Pflege und Langzeitaufwendungen
beinhaltet. Mit wenigen Ausnahmen werden fast alle lebenden Burger in den Niederlanden
vom ABW?Z erfasst. Der zweite Bereich bestand aus einem (unter gewissen Umstdnden
gesetzlich vorgeschrieben) Krankenfond (Ziekenfondswet, ZFW, umfasste ca. 63% der
Bevolkerung im Jahre 2005) und aus einer privaten Versicherung (PKV, ca. 30% der
Bevolkerung), die in der Regel freiwillig war. Im Gegensatz zum ersten Bereich beinhaltet der
zweite normale medizinische Leistungen. In den ZFW fallen alle unter 65 j&hrigen, die nicht
mehr als € 33.000 Brutto im Jahr (2005) verdienen und Sozialleistungsbezieher sind. Uber 65-
jahrige versicherte Personen durften sich seit dem 1. Janner 1998 wieder am Krankheitsfond
(ZFW) beteiligen. Das Prinzip war unter dem Namen ,,Stay where you are* Prinzip bekannt.
Friher durften sich im ZFW uber 65-jahrige Neuzugénge nur dann versichern, solange ihr
Haushaltseinkommen nicht den Betrag von € 20.750 Uberstieg. Die Beitragsrate betrug 8%.
Unter Haushaltseinkommen werden aber auch die Spareinlagen, Jahreszinsen und
Einkommen von Besitz verstanden — was nicht immer so war. Friher konnten sich Millionére
nur mit Threm Gehaltszettel, sofern dieser die Einkommensgrenze nicht tbertraf, beim ZFW
mitversichern. Selbststandige mussen sich seit Janner 2004 bei einer Einkommensobergrenze
bis € 20.800 zwangsweise unter dem ZFW versichern und zahlen einen prozentmé&Rigen
Anteil zusétzlich zu einer Pauschale, die von den einzelnen Krankenkassen unterschiedlich
berechnet wird, ein. *** Die ZFW wurde von den privaten Versicherungen (PKV) teilweise
mitfinanziert, um den hohen Anteil der iiber 65- jahrigen mitzutragen.*® Insgesamt betrugen
die Ausgaben fir den 2. Bereich 53% der Gesamtausgaben (2003). Der 3. Bereich
repréasentiert eine freiwillige private Zusatzversicherung.**

141 Vgl. Andr’e den Exter, 2004, S. 31.

Ebd., $.1-39 und MISSOC-Datenbank: Niederlande (2005 u. 2004), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db
(Juni 2008).

193 yigl. Stefan GreR, M. M., 2006, S. 9.

Vgl. Andr’e den Exter, 2004, S. 1-39.
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1.11.2 Finanzierungsquellen im niederlandischen
Gesundheitssystem

Das niederlandische Gesundheitssystem wird sehr stark durch Sozialversicherungsbeitrége
(SV-B) gespeist (Vgl. Abbildung 21). 2006 betrug der Anteil der SV-B 77,7% Die
Selbstbeteiligungen der privaten Haushalte machen rund 6% der Gesamtgesundheitsausgaben
aus. Der Finanzierungsanteil der  Privatversicherer  betrdgt  5,9%  der
Gesamtgesundheitsausgaben  (2006). Der Anteil der Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherungsbeitrage ist mit 4% sehr gering. Der Offentliche Anteil der
Gesundheitsausgaben betragt vom Jahr 1975 - 2002 im Mittel 68,25%. Der private Anteil
betragt im selben Zeitraum durchschnittlich 31,75% der GGA. Der Anteil von Unternehmen
und Privatorganisationen ohne Erwerbszwecke ist im EU-Vergleich mit 2,6 und 3,7% (2006)
relativ grof.

Abbildung 21 Finanzierungsquellen im niederlandischen System (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Oktober 2007)

Anmerkung: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: dffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherung, PGA: private Gesundheitsausgaben, PV: Privatversicherungen, SB: Selbstbezahlungen, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.
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1.11.3 Finanzierung: Krankheit und Mutterschaft**

Die  Finanzierung der  Sachleistungen ist im  Krankenversicherungsgesetz
(Zorgverzekeringswet, Zvw) und dem AWBZ (Algemene wet bijzondere ziektekosten,
AWBZ, Versicherung fur sog. ,,Grol3e Risiken*) geregelt. Vom Versicherungsschutz sind alle
Personen, die in den Niederlanden Lohnsteuer entrichten, betroffen. Flr den Zvw betragen die
Beitragssatze bei einer Beitragsbemessungsgrenze von € 31.231 (fir unter 65 jahrige) 7,2%
fir den AN und 5,1% fir Selbststdndige. FUr Rentner ist ein Beitrag von 7,2% vorgesehen.
Versicherte mussen ab 18 Jahren, mit Ausnahmen von Zuschissen flr bestimmte Personen,
eine jahrliche Pramie von € 1.200 entrichten. Die Kostenbeteiligung der Patienten betragt —
nicht fur alle Personen und nur fir bestimmte Leistungserbringer - maximal € 150 im Jahr.
Fur das AWBZ betrégt der Beitragssatz 12,15%, mit einer jahrlichen Bemessungsgrenze von
€ 31.589.

Die Finanzierung der Geldleistungen ist im Krankengeldgesetz geregelt. Im Falle einer
Krankheit werden fir 104 Wochen 70% des taglichen EK fortbezahlt. Dieser Satz ist nicht
statisch und kann je nach Berufsverbanden erhoht werden. Die Geldleistungen unterliegen
keiner Besteuerung. Die Mutterschaftsleistungen sind im Gesundheits- und
Arbeitspflegegesetz (Wet arbeid en zorg, Wazo) geregelt. Werdende Mitter haben 16
Wochen lang Anspruch auf Geldleistungen. Davon dirfen maximal sechs Wochen vor der
Entbindung und mindestens zehn Wochen nach der Entbindung in Anspruch genommen
werden.

1.11.4 Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten®

Fur den Bereich der Pflege gibt es kein eigenes Sicherungssystem. Die finanziellen Mittel ftr
die Pflege werden aus dem Bereich der Krankenversicherungen entnommen. Die
Pflegebedirftigkeit ist im AWBZ geregelt. Beim Bezug von Heimpflegeleistungen gibt es
eine Kostenbeteiligung der Gber 18 jéhrigen Patienten. Die Héhe und die Art des Beitrages
sind vom EK der betreffenden Person und deren Alter abhéngig.

Der Bereich Invaliditat unterliegt einer Beitrags- (Arbeits- und Einkommensgesetz: Wet
Werk en Einkommen naar Arbeidsvermogen, WIA) und Steuerfinanzierung (Gesetz fur die
Hilfe  arbeitsloser  junger  Behinderter:  Wet  arbeidsongeschiktheidsvoorziening
jonggehandicapten, Wajong) und wird nach dem Umlageverfahren geregelt. Seit 2006 gibt es
ein neues Gesetz (Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen, WIA), welches alle Risiken
bei einer Erwerbsunfahigkeit von mind. 35% abdeckt. Friher waren auch Risiken ab 15%
Erwerbsunfahigkeit abgedeckt, da das Hauptaugenmerk auf die Leistungsbereitstellung
gerichtet wurde. Die Rehabilitationsmalinahmen wurden nicht sehr geférdert. Bei WIA wird
zwischen vollstandiger und teilweiser Erwerbsunféhigkeit unterschieden. Bei vollstandiger
Erwerbsunféahigkeit werden Leistungen bis zu funf Jahren gewéhrt und der Betroffene erhélt

195 yigl. MISSOC-Datenbank: Niederlande (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).

196 yigl. MISSOC-Datenbank: Niederlande (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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bis zum Alter von 65 Jahren Unterstiitzung. Bei teilweiser Erwerbsunféhigkeit werden die
Leistungen bis zum Alter von 65 Jahren gewéhrt. Anspruch auf Leistungen bei teilweiser
Erwerbsunfahigkeit hat, wer vor Beendigung einer Wartezeit eine Beschéftigung flr die
Dauer von mind. 26 Wochen ausgelbt hat. Die Art und Hohe der Leistung ist EK-abhangig.
Fur nicht Erwerbstatige betragt der Satz 75% des letzten Einkommens, bei Erwerbstétigen
betragt er 75% vom Differenzbetrag der letzten beiden Arbeitsverhaltnisse. Nach Ablauf der
26 Wochen kann eine EK- Unterstiitzung beantragt werden. Die H6he der EK-Unterstiitzung
ist abhangig vom Einschrankungsgrad der betroffenen Person. Der errechnete Satz (min 21%
bei einem Einschrankungsgrad von 25-35% und max. 75% bei einem Einschrankungsgrad
von 80%) wird bei nicht-erwerbstatigen Personen mit dem gesetzlichen Mindestlohn
multipliziert. Bei erwerbstatigen Personen wird der errechnete Satz mit dem friheren EK
multipliziert.

Fur Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten gibt es in den Niederlanden kein eigenstandiges
Versicherungssystem. Die Risiken sind in der Invaliditatsversicherung, Krankenversicherung
und Hinterbliebenenversicherung vor allem von der Kranken- und Invaliditatsversicherung
abgedeckt.

1.11.5 Finanzierung Arzte, Krankenh&user und Zahnéarzte'*’

Patienten konnen zwischen registrierten Kassenarzten grundsatzlich frei wahlen. Die Arzte
werden durch die privaten Krankenkassen honoriert und erhalten pro Versichertem eine
Pauschale. Der Allgemeinmediziner ist fir die Uberweisung zu den jeweiligen Fachérzten
zustandig.

Die Honorierung der 6ffentlichen Krankenh&user erfolgt nach vorher festgelegten Satzungen
und der Patient kann zwischen den Krankenhausern frei wahlen.

Fur Zahnprothesen ist eine Beteiligung von bis zu 25% zu leisten.

1.11.6 Ausblick, Pros und Contras des niederlandischen
Gesundheitssystems

Die Niederlande haben im Jahre 2006 ein neues gewagtes Gesundheitssystem eingefiihrt.
Diese Reform betraf den zweiten Strukturbereich (ZFW, PKV). Aus einem Abschlussbericht
im Auftrag der Hans- Bockel Stiftung (Grel3, Manouguian, & Wasem, 2006) geht hervor, dass
die Reform vor allem aufgrund der Ineffizienz und Ungerechtigkeit, die ein Resultat der
starken Uberschneidungen von sozialer und privater Versicherung war, eingefiihrt wurde. Die
Reform zielte vor allem darauf ab, die soziale Krankenversicherung und die private
Krankenversicherung zu einem einheitlichen Schema zu vereinen. Die Finanzierung erfolgt

147 yigl. MISSOC-Datenbank: Niederlande (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juni 2008).
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sowohl durch einkommensabhangige bzw. einkommensunabhéngige, als auch durch
staatliche Beitrage (vgl. Abbildung 22). **®

Abbildung 22 Niederlande: Finanzierung des Gesundheitswesens, 2007
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Anmerkungen: Von mir ins Deutsche (Ubersetzt und leicht verdndert. SV: Krankenversicherung, ZVW:
Krankenversicherungsgesetz, AWBZ Gesetz Uber auRergewdhnliche Krankheitskosten, WMO: Gesetz fiir soziale
Leistungen.

Das System wird vorwiegend durch private Krankenversicherungsanstalten unterstutzt, jedoch
mit sozialen Bedingungen. Die Versicherungen sind verpflichtet, jeden Burger aufzunehmen

198 yig|. Stefan GreR, 2006, S. 4-30.
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und ein Standardversicherungspaket anzubieten. Die daraus entstehenden ungleichen
Auslastungen und Risiken werden durch einen Risikostrukturausgleich abgefedert. Die
Versicherten mussen einen nominellen Betrag an die Versicherung bezahlen, der einerseits
abhangig von der Versicherungspolizze ist, andererseits innerhalb einer bestimmten Polizze
fiir alle gleich ist. Zuséatzlich werden die Ausgaben durch einkommensabhangige AG- u. AN-
Beitrage finanziert.**

Bis zum Jahre 2008 bekam jeder, der in den vorausgehenden Jahren keine Leistungsanspriiche
an die Versicherung gestellt hat, einen Rabatt bis zu € 255. Seit 2008 wurde dieses Schema in
einen jahrlichen Selbstbehalt von € 150 abgeandert, wobei Patienten mit unvermeidlichen
Krankheiten und Unfallen finanziell kompensiert werden. **°

Die Reform hatte die Arbeitgeber weder entlastet noch belastet. Gleichzeitig zu der Reform
begann man mit der Senkung der Unternehmenssteuer, sowie mit einer Erhohung der Renten
und des Kindergeldes. Das fiihrte u.a. dazu, dass 4/5 der Haushalte durch die Reform entlastet
wurden. Ungefahr 1/5 haben nach der Reform die Versicherung gewechselt.***

»,Die Risiken der Reform bestehen darin, dass die staatliche Finanzierung insbesondere des
Gesundheitszuschusses in konjunkturell schwierigen Zeiten gefahrdet ist, dass staatliche
Regulierungen von Preisen und Kapazitdaten den Spielraum der Krankenversicherer weiterhin
einengen und dass die 6ffentliche Regulierung privatrechtlich verfasster Krankenversicherer
gegen das Europarecht verstoRRen kénnte* (Grel3, Manouguian, & Wasem, 2006, S. 5)

149
150

Vgl. MINVWS, Ministerium fiir Gesundheit und Sport, http://www.minvws.nl (Juni 2008).
Ebenda.

131 ygl. Stefan GreR, 2006, S. 4-30.
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1.12 Portugal

1.12.1 Struktur des portugiesischen Gesundheitssystems

Das portugiesische Gesundheitssystem ist ein nationales Gesundheitssystem (NHS) mit
vorwiegend zentralen Strukturen, das aber auch einige dezentrale Ansatze beinhaltet. Die
Gesundheitsversorgung wird zwar auf viele regionale Gesundheitsdienste verlagert, was
einem dezentralen System entsprechen wirde. Diese sind jedoch primér nur fur die
Grundversorgung  verantwortlich.  Die groRBen ,Brocken“, wie z.B. die
Krankenhausfinanzierung obliegt aber zentralen Einrichtungen. Es gab und gibt in Portugal
weiterhin Bestrebungen, das System zu dezentralisieren.**

An oberster Stelle steht in Portugal das Gesundheitsministerium, das fir die Planung und
Regulierung des Gesundheitssystems (Offentlich und privater Sektor) zustandig ist (vgl.
Abbildung 23). Viele Einrichtungen werden vom Gesundheitsministerium direkt und einige
werden indirekt gesteuert. Zu den Einrichtungen, die direkt gesteuert werden, zahlen: das
Hohe Gesundheitskommissariat (ACS), das Allgemeine Inspektorat, das Sekretariat fir
Gesundheit (SG), die Allgemeine Gesundheitsabteilung (GDH) und die Behdrde fir Blut und
Transplantationsdienste. Das ACS ist vor allem fir die Ausfihrung und Koordination des
Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS) zustandig. Das IGAS uberprift die einzelnen Institute
des Gesundheitswesens. Das SG beréat andere Institutionen (innerhalb und auferhalb des
NHS) und leistet Offentlichkeitsarbeit. Die Allgemeine Gesundheitsabteilung ist fur die
Uberwachung und Steuerung im Bereich Krankheitspravention und Gesundheitsaktivititen
zustandig. Die ASST ist mit den Aufgaben rund um das Gebiet Bluttransfusionen und
Transplantationen betraut. *3

132 yig|. Pedro Pita Barros 2007, S. 29 f.

133 Ependa, S. 21-27



81

Abbildung 23 Struktur des portugiesischen Gesundheitswesens
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Verwaltung: - ->, ACS : Hohe Gesundheitskommisiariat, IGAS: Allgemeine Inspektorat fiir Gesundheitsaktivitdten, SG:
Sekreteriat fir Gesundheit, GDH:Allgemeine Gesundheitsabteilung, ASST: Behorde fiir Blut und Transplantationsdienste.
ACSS:Zentrale Administration vom Gesundheitswesen, INFARMED:Nationle Behoérde fiir Drogen und Gesundheitsprodukte,
INEM:Nationale Institut flr medizinische Notfille, RHA:Regionale Gesundheitsbehorde, IDT:Nationale Institut fir
Drogenabhangigkeit, INSA:Nationale Institut fiir Gesundheit, Dr. Ricardo Jorge, IPS: Portugisiche Institut fur Blut, SIM:
Unabhangige Medizinische Vereinigung, FNAM: Nationale Medizinische Vereinigung, SAMS: Versicherngssystem fiir
Banken im privaten Sektor, PT-ACT: private Versicherungssystem der portugiesischen Telekom. In dieser Abbildung wurde
auf die Darstellung der Finanzstréme Richtung Leistungsanbieter aufgrund der Ubersichtlichkeit weitgehend verzichtet.

Indirekt vom Gesundheitsministerium gesteuert sind die nationalen Behorden fir Drogen und
Gesundheitsprodukte (INFARMED), die Zentrale Aministration vom Gesundheitswesen
(ACSS), das portugiesische Blutinstitut (IPS), das Institut fir Drogenabhangigkeit (IDT), das
Nationale Institut fur Gesundheit, Dr. Ricardo Jorge (INSA), die Regionale
Gesundheitsbehdrde (RHA) und das Nationale Institut fur medizinische Notféalle.
INFARMED ist fur die Regulation und Qualitatssicherung von pharmazeutischen Produkten
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verantwortlich. ACSS™ steuert die Finanzfliisse im Bereich der Informationstechnologien

und Humankapital. INEM ist mit den Aufgaben rund um Notfélle bzw. Notaufnahmen
betraut. IPS ist daflir zustandig, dass immer ausreichend Blut fiir Bluttransfusionen vorhanden
ist. IDT ist fur die Drogenregulierung bzw. fur Einddmmungsmallinahmen im Bereich
Drogenkonsum verantwortlich (sowohl fiir legale als auch fiir illegale Drogen). Das Nationale
Gesundheitsinstitut, Dr. Ricardo Jorge (INSA), ist eine staatliche Einrichtung, die zur
Einkunftssteigerungen im offentlichen Sektor beitragt.**

Das Nationale Gesundheitsinstitut (CNS) steht dem Gesundheitsministerium beratend zur
Seite. Die regionale Gesundheitsversorgung wird durch regionale Gesundheitsbehorden
(RGB) abgesichert, welche vor allem flr die Grundversorgung der Bevolkerung bzw. fur die
Planung und Uberwachung der Krankenhduser zustandig sind.'*® Sie werden in funf
administrative Einheiten unterteilt (RGB-Norden, RGB-Zentrum, RGB-Alentejo, RGB-
Algarve und RGB-Vale do Tejo) und fiihren Uberdies auch Verhandlungen mit privaten
Dienstleistungsanbietern. **’

Zusatzlich zum nationalen System gibt es noch die Moglichkeit von sogenannten offentlichen
und privaten Teilsystemen, die Gberwiegend aus AG- u. AN-Beitrégen finanziert werden. Das
grofte offentliche Teilsystem ist das fir Zivildiener (ADSE). Diese Versicherungsart ist fir
Zivildiener vorgeschrieben. Weiter ¢ffentliche Teilsysteme sind fir Armee, Luftstreitkréfte,
Angestellte im Bereich der Justiz etc. Im privaten Sektor sind, neben zahlreichen kleineren,
vor allem zwei  groRere  Versicherungsanbieter  erwdhnenswert.  Eine im
Telekommunikationsbereich (Associacdo de Cuidados de Saude PT-, ACS) und eine im
Bankenbereich (Servicos de Assisténcia Médico-SocialServicos de Assistencia Me’dico-
Social, SAMS). Eine Person kann, und das ist nicht mal ungewdohnlich in Portugal, bis zu drei
oder vier Versicherungstragern angehoren. **®

1.12.2 Finanzierungsquellen im portugiesischen
Gesundheitssystem

Im Jahre 2006 betrug der offentliche Finanzierungsanteil 70,6% der GGA. Die
Gebietskrankenkassen ohne Sozialversicherungsbeitrage betrugen 69,7%, das sind Gber 98%
vom oOffentlichen Finanzierungsanteil (vgl. Abbildung 24). Portugal hat einen sehr hohen
Privatversicherungsanteil (29,4%) und gehort unter anderem mit Griechenland zu den
Landern mit dem hdchsten privaten Finanzierungsanteil. Selbstbeteiligungen machen im Jahre
2006 22,8% der GGA aus. Der Anteil der Selbstbezahlungen gemessen am privaten
Finanzierungsanteil betragt 77,5%, im Jahre 2008 waren es sogar Uber 80%. Privatversicherer
bzw. Sozialversicherungsbeitrdage stellen mit 4,1 bzw. mit 0,8% eine eher geringe
Finanzquelle dar. Damit kann man Portugal eindeutig zu einem mehrheitlichen
steuerbasierten System zéhlen.

134 Vgl. ACSS, Zentrale Administrationn vom Gesundheitswesens,: http://www.acss.min-saude.pt (Juni, 2008).

Ebenda.

Ebenda.

Vgl. Pedro Pita Barros 2007, S. 24 f.
Vgl. Pedro Pita Barros 2007, S. 24 — 28.
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Abbildung 24 Finanzierungsquellen im portugiesischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008).

GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, GK-ohne SV: Gebietskrankenkasse ohne Sozialversicherungsbeitrage, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage.

Die oOffentlichen Ausgaben werden in Portugal primédr durch Steuern finanziert und die
privaten Ausgaben werden primar, wie schon erwéhnt, durch Selbstbezahlungen bzw.
Zuzahlungen finanziert. Indirekte Steuern fur Waren und Dienstleistungen betrugen im Jahre
2006 um die 35% der Staatseinnahmen. Einkommens- und Vermdégensteuer hingegen
betrugen im gleichen Jahr ca. 24% der Staatseinnahmen.™®

1.12.3 Krankheit und Mutterschaft Portugal*®®

Sachleistungen werden (zu 100%) Uber Steuern finanziert und die Finanzierung der
Geldleistungen erfolgt tber AG- und Versichertenbeitrage.

Die sozialen Versicherungsbeitrage werden als Globalbeitrag eingehoben, der auch die
Geldleistungen bei Krankheit und Mutterschaft beinhaltet, aber nicht den Bereich der
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten deckt. Der Sozialbeitrag betrégt 23,25%, davon trégt
der AN 11% und der AG 13,25%. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze (vgl. Belgien)
und fur bestimmte Personengruppen kann der Beitragssatz herabgesetzt werden.

139 yigl. (Barros & Simdes, 2007), S. 35 f.

180 yig|. MISSOC-Datenbank: Portugal (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).
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Arbeitnehmer sind gegen das Krankheitsrisiko automatisch versichert und es gibt keine
Pflichtgrenzen oder Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Es gibt keine gesetzlichen
Lohnfortzahlungen und die Hohe des Krankengeldes ist von der Krankheitsdauer und dem
zuvor erzielten Einkommen abhangig. Der Satz betragt 65% bei einer Arbeitsunfahigkeit bis
zu 90 Tagen und 75% bei einer Arbeitsunféhigkeit, die Gber ein Jahr hinausgeht. Es gibt einen
Mindestsatz der das reale EK nicht tbersteigen darf. Die Leistungen werden nicht besteuert
und es gibt keine Sozialabgaben.

Sachleistungen bei Mutterschaft werden, wie schon erwéhnt, voll staatlich finanziert,
wéhrend Geldleistungen nur jene erhalten, die versichert sind. Bei Geldleistungen wird
zwischen Mutterschaftsgeld und Vaterschaftsgeld unterschieden. Mutterschaftsurlaub wird for
120 Tage gewéhrt, wobei eine gewisse Anzahl an Wochen (90) nach der Entbindung
konsumiert werden muss. Unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. im Falle von Totgeburten,
usw.) andern sich diese Richtlinien und statt den 120 Tagen kdnnen 150 Tage Urlaub in
Anspruch genommen werden. Es gibt dartber hinaus noch die Madoglichkeit von
Vaterschaftsgeld, Urlaubsgeld fir Eltern,  Sonderunterstiitzungen fir GrofReltern und
Adoptionsbeihilfen. Die genannten Geldleistungen unterliegen keiner Besteuerung und
Sozialabgaben.

1.12.4 Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte
Portugal*®?

Die arztliche Vergiitung unterscheidet sich danach, ob ein Arzt ein beamtliches
Dienstverhéltnis hat, oder ob er zugelassen ist. Erstere bekommen eine monatliche Vergltung
und Letztere eine leistungsorientierte Vergltung. Der Patient kann zwischen den
Allgemeinmedizinern oder Spezialisten frei wahlen und muss keine Honorierung entrichten.
Jedoch ist eine arztliche Konsultation meistens mit einer Kostenbeteiligung seitens der
Patienten verbunden. Fur bestimmte Personengruppen gibt es jedoch ErmaRigungen.

Krankenhauser konnen von den Patienten frei gewdéhlt werden und diese missen
grundsatzlich keine Zuzahlung entrichten. Falls es zu Wartezeiten kommt, kdnnen auch
andere Vertragskliniken ausgesucht werden. Bei Inanspruchnahme von Mehrbettzimmern
erfolgt keine Kostenbeteiligung.

Bei der Zahnbehandlung muss der Patient die Honorarnote selbst bezahlen und bekommt
dann 75% riickvergutet.

181 ygl. MISSOC-Datenbank: Portugal (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).
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1.12.5 Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle u.
Berufskrankheiten'®?

Der Bereich der Pflege ist in Portugal steuerfinanziert.

Fur die stationdre Pflege stehen zahlreiche Heime - wie z.B. Pflegeheime, Heime fir
geschitztes Leben, Heime fir autonomes Leben, ... - zur Verfiigung. Fur (teil)stationare
Pflege sind keine Geldleistungen vorgesehen.

Das Risiko fir Invaliditat wird durch AG- und Versichertenbeitrdge abgedeckt, die im
Globalbeitrag enthalten sind. Der Bereich ist durch eine Mischung zwischen Umlageverfahren
als auch durch ein Kapitaldeckungsverfahren geregelt. Es gibt keine Ausnahmen von der
Versicherungsfrist. Es wird zwischen einer absoluten und relativen Invaliditat unterschieden.
Absolute Invaliditat gilt bei vollstandiger Erwerbsunfahigkeit und eine relative Invaliditét gilt
fiir unter 65 jahrige Personen, die aufgrund der Arbeitsunfahigkeit nicht mehr als 2/3 des EK
beziehen konnen. Die Rente berechnet sich auf Basis der Versicherungsjahre, dem
durchschnittlichen Monatsverdienst von maximal 40 Jahren und einem Rentensatz. Fiur ab
1.1.2002 Versicherte erfolgt eine Anpassung an den Verbraucherpreisindex und die
Lohnentwicklungen. Es gibt einen  Mindestberechnungssatz von  30%  des
Bezugseinkommens, aber keine Hd&chstbemessungsgrundlagen. Die Rente darf einen
bestimmten monatlichen Betrag (abhangig vom ISA'®-Wert und den Versicherungsjahren)
nicht Uberschreiten. Fir bestimmte schwere Félle (Pflegestufe 1, 2) gibt es eine Pflegezulage,
welche jahrlich 14-mal ausbezahlt wird und deren Hohe sich am Index fiur soziale
Unterstitzung orientiert. Die Invaliditatsrente wird ab einem bestimmten jahrlichen EK
besteuert und darf mit anderen Renten unter gewissen Voraussetzungen kumuliert werden.

Das Risiko fur Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten wird durch AG-
Versicherungspramien bzw. durch AG-Beitrage gedeckt. Letztere missen 0,5% des
Arbeitgeberbeitrages entrichten, ohne Bemessungsgrenze. Die Pramien bei Arbeitsunfallen
sind risikoadjustiert und das System bei Arbeitsunféallen sowohl nach dem Kapitaldeckungs-,
als auch nach dem Umlageverfahren geregelt. Berufskrankheiten sind nach dem
Umlageverfahren geregelt. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht und es gibt
eine Positivliste, bei der eine Reihe von Berufskrankheiten angefiihrt wird. Bei
vorubergehender  Erwerbsunfahigkeit  (Arbeitsunfalle) missen die Trdger der
Versicherungen die Leistungen bereitstellen. Im Falle von Berufskrankheiten werden diese
vom Offentlichen Gesundheitsdienst bereitgestellt. Es gibt keine Selbstbeteiligungen.

Vorubergehende  Arbeitsunfahigkeit: Die Geldleistung bei vollstandiger
Erwerbsunféahigkeit (infolge Arbeitsunféllen) betrdgt 70% der Bemessungsgrundlage Die
Bemessungsgrundlage ist der Tageslohn am Tag des Unfalles. Bei Berufskrankheiten
betragen die Geldleistungen 70% im ersten Jahr und danach 75% vom durchschnittlichen
Tagegeld.

%2 Ehenda.

183 |ndexante dos apoios sociais (Indexwert fiir Soziale Unterstiitzungen).
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Dauernde Erwerbsunfahigkeit: Bei vollstandiger Erwerbsunféhigkeit betrégt die Rente 80%
des Bezugseinkommens plus 10% fur unterhaltsberechtigte Familienmitglieder von je 10%,
hochstens jedoch 100% der Bemessungsgrundlage. Bei vollstandiger Erwerbsunfahigkeit
betragt diese zwischen 50 und 70%. Bei teilweiser Erwerbsunféhigkeit wird die Rente von
dem Differenzbetrag des EK bei Erwerbsminderung und dem EK bei voller Erwerbsféhigkeit
berechnet. Geldleistungen werden nicht besteuert.

1.12.6 Pros und Contras des portugiesischen
Gesundheitssystems

Die Schwéchen sind in unzureichenden ambulanten Leistungen, in langen Wartezeiten (vor
allem im chirurgischen Leistungsbereich) und in der Schwierigkeit, die auch in vielen anderen
EU-15 Landern zu finden ist, etwas gegen den steigenden Gesundheitsausgaben (in % des
BIP) zu unternehmen, erkennbar.*®*

Obwohl Portugal ein nationales Gesundheitssystem hat, gibt es Zugangsbeschrdnkungen im
zahnarztlichen Sektor, da dieser Sektor mehrheitlich durch private Anbieter geregelt ist.*®

Als Stérke sind vor allem die zahlreichen Reformen, die das System effizienter gestaltet
haben, hervorzuheben. Von diesen Reformen waren unter anderem das Krankenhauswesen,
der pharmazeutische Bereich und der Bereich der Zuzahlungen durch die privaten Haushalte,
betroffen. Desweiteren ist es gelungen die Wartezeiten im chirurgischen Sektor zu
reduzieren.*®®

164
165

Vgl.Pedro Pita Barros 2007, S. 17 fu. S. 122 f.
EbendaS. 122 f.

166 Vgl.Pedro Pita Barros 2007, S. xvii u. S. 122 f.
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1.13 Schweden

1.13.1 Struktur des schwedischen Gesundheitswesens

Das schwedische Gesundheitssystem ist Uberwiegend dezentral organisiert und die
Kompetenzen sind Uberwiegend zwischen den regionalen und den lokalen Einrichtungen
aufgeteilt. Die Gesetze werden jedoch vom Bund vorgegeben. Auf regionaler Ebene sind 18
Landerkreise, eine Kommune und zwei Regionen angesiedelt, die aus kosteneffizienten
Grinden entstanden sind. Im Wesentlichen haben die regionalen Instanzen die Aufgabe
Krankenh&user zu betreuen, Primérversorgung zu gewahrleisten und die Gebuhrenhohe
festzulegen. Der private Sektor steht in vertraglicher Beziehung mit den L&nderkreisen, um
Leistungen der Sozialversicherungen beziehen zu kénnen.**” Die Léanderkreise sind tberdies
auch im Besitz der meisten Gesundheitseinrichtungen. *°®

Auf lokaler Ebene sind 290 Gemeinden angesiedelt, die unter anderem fir die Betreuung von
alteren Personen, psychiatrisch kranken Menschen, Altenheime und héusliche Pflege
verantwortlich sind. In einem Gesundheitsgebiet, das meist identisch mit einer Gemeinde ist,
kénnen eine oder mehrere Gesundheitszentren angesiedelt sein. GroRe Kommunen kdnnen
mehrere Gesundheitsgebiete beinhalten (vgl. Abbildung 25).2%°

187 Vigl. Glenngard AH 2005, S. 22 ff.
188 yigl. Anell 2005, S. 237 f.

189 yigl. Glenngard AH 2005, S. 23-24 .
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Abbildung 25 Struktur des schwedischen Gesundheitssystems
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Folkhalsoinstitutet National Institute of Public Health.

Auf nationaler Ebene gibt es zahlreiche Organisationen, die einen wesentlichen Beitrag fur
ein gut funktionierendes Gesundheitssystem leisten und dem Gesundheitsministerium zur
Seite stehen: Die Nationale Behdrde fur Gesundheit und Sozialwesen (Socialstyrelsen, SoS),
ein Amt fur Zustandigkeiten im medizinischen Bereich (Halso- och Sjukvardens
Ansvarsndmnd, HSAN), ein Amt, welches fur medizinische Produkte zustandig ist
(Lakemedelsverket) und ein Amt far pharmazeutische Produkte
(Lakemedelsformansnamnden, LFN). Die SoS ist weitgehend autonom und hat
vordergriindig  eine  Uberwachungsfunktion gegentber den Léandern und eine
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Beratungsfunktion gegeniiber Regierungseinrichtungen. Uberdies ist die SoS auch fir die
Lizenzierung von Gesundheitsberufen, wie z.B. Arzte oder Zahnirzte verantwortlich. Die
Behorde fur medizinische Produkte ist fur die Beaufsichtigung, Regulierung und Kontrolle
von medizinischen Produkten verantwortlich. LFN entscheidet, welche Arzneimittel gefordert
und welche durch die Versicherungen riickerstattet werden sollen. Dieses Amt ist auch fiir die
Preisfestsetzung von Arzneimitteln verantwortlich. Ein Amt fur die Technische Bewertung
(Statens Beredning for Medicinsk Utvérdering, SBU) ist fur die Bewertung von Technologien
im Gesundheitsbereich und gegebenenfalls, fiir den Fall, dass sie kosteneffizient sind, fir
deren Anpreisung verantwortlich. *"

1.13.2 Finanzierungsquellen im schwedischen
Gesundheitssystem

Im schwedischen Gesundheitssystem betragen die 6ffentlichen Finanzierungsquellen im Jahre
2006 81,7% der GGA. Die privaten Ausgaben machen ca. 18% aus (vgl. Abbildung 26). Das
ist im EU-15 Vergleich ein eher geringer privater Finanzierungsanteil. Der Anteil der
freiwilligen Selbstversicherer wéchst aber, aufgrund der Wartezeitenprobleme im ambulanten
Sektor, weiter an.'’! Die Gebietskorperschaften (ohne Sozialversicherungen) machen auch
81,7% der GGA aus und demnach ist der Anteil der Sozialversicherungsbeitrage gleich null.
Das schwedische Gesundheitssystem kann zu den steuerfinanzierten Systemen gezéhlt
werden.

7% Ehenda S. 19 ff.
71 yigl. Glenngard AH 2005, S. 47.
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Abbildung 26 Finanzierungsquellen im schwedischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: 6ffentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkasse ohne
Sozialversicherungsbeitrage, SV-B: Sozialversicherungsbeitrage.

1.13.3 Finanzierung: Krankheit und Mutterschaft!’?

Sachleistungen werden von den regionalen Amtern (ber Steuern finanziert. Von den
Leistungen ist die ganze Bevolkerung betroffen.

Geldleistungen werden durch AG- und Selbststandigen-Beitrage finanziert und die staatliche
Beteiligung entféllt ganz. Die Krankenversicherungsbeitrage betragen im Jahr 2008 8,78% fur
AG und 9,61% fir Selbststandige. Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht
und keine Pflichtgrenze. Neben der Krankenversicherung gibt es noch eine Elternschafts-
Versicherung, die AG- bzw. Selbstandigen-Beitrdge von 2,2% einhebt. Bei Krankheit zahlt
der AG 77,6% des Lohnes vom 2. bis zum 14. Krankheitstag aus. Die Bemessungsgrenze
betragt € 32.624 und ab dem 15. Tag wird die Rente von der Krankenversicherung
ubernommen und der AG entlastet.

172 yig| MISSOC-Datenbank: Schweden (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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Fur Schwangerschaft gibt es das Schwangerschaftsgeld und/oder ein (teilweises)
Elternschaftgeld. Ersteres ist fur werdende Mutter, die ihre Tatigkeit 60 Tage vor deren
Kindesgeburt nicht mehr und auch nicht an anderen Arbeitspladtzen wahrnehmen koénnen.
Geldanspriiche haben nur jene Personen, die vorher fiir mindestens 240 aufeinanderfolgende
Tage ein Krankentagegeld mit einer Mindestgrenze bezogen haben. Teilweises
Elternschaftgeld kann beansprucht werden, falls Beurlaubungen vonnéten sind, um ein
krankes Kind versorgen zu kdnnen.

1.13.4 Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und
Zahnarzte'’®

Es besteht grundsétzlich eine freie Arztwahl (sowohl von Allgemeinmediziner als auch
Spezialisten). Die Uberweisung zu einem Facharzt erfolgt aber trotzdem meist durch einen
Allgemeinmediziner. Eine Zuzahlung durch den Patienten fir die arztliche Konsultation ist
vorgesehen, die restlichen Kosten werden durch regionale Gesundheitsamter gedeckt. Die
Zuzahlung beléuft sich zwischen € 11 und € 21, bei einer &rztlichen bzw. zwischen € 21 und
€ 32, bei einer fachéarztlichen Konsultation.

Zahnarztliche Leistungen werden staatlich subventioniert. Fur Patienten zwischen 0 und 19
Jahre erfolgt die Finanzierung regional. Ab dem 20. Lebensjahr tritt die Versicherung in
Kraft, die aber wiederum nur bestimmte Bereiche, wie z.B. die Grundversorgung und
Wurzelversorgung,  Fallungen und  Kontrolluntersuchen  bzw.  Zahnersatz  und
kieferorthopédische Eingriffe, beinhaltet. Der Arzt bestimmt den Preis der Leistungen. Die
Kassen zahlen nur einen bestimmten Betrag, die Differenz wird vom Patienten getragen.

Krankenh&duser konnen sowohl privat als auch 6¢ffentlich sein. Die privaten Krankenhduser
bendtigen jedoch eine vertragliche Vereinbarung mit den regionalen Einrichtungen. Unter
diesen erwahnten privaten Krankenhdusern hat der Patient freie Wahl. Es besteht
grundsatzlich eine Selbstbeteiligung, diese kann jedoch unter gewissen Umstédnden
herabgesetzt werden.

1.13.5 Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten'”

Es gibt in Schweden kein eigenes Pflegesicherungssystem. Die Finanzierung und Verwaltung
erfolgt teilweise durch die Kommunen im Bereich der Sozialdienste.

Das Invaliditatsrisiko wird durch Versicherte, AG-Beitrdge und Steuern abgedeckt. Die
Beitréage fur Invaliditatsausgleich und Krankheitsausgleich sind in den AG-Beitrag von 8,78%
bzw. 9,61% (fur Selbststdndige) enthalten. Es muss mindestens eine Erwerbsminderung von

73 Ependa.

17% yigl. MISSOC-Datenbank: Schweden (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).
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25% vorliegen, um anspruchsberechtigt zu sein. Die Finanzierung der Invaliditat ist sowohl
durch das Kapitaldeckungs- als auch durch ein Umlageverfahren geregelt. Steuerliche
Leistungen werden im Falle von Arbeitsunféahigkeiten bereitgestellt. Die Art und Hohe der
steuerlichen Leistung berechnet sich nach dem Umfang der Arbeitsunféhigkeit. Personen von
30 bis 65 Jahren sind vom Invaliditatsgesetz betroffen. Der Krankenausgleich endet flr 65-
jahrige und wird dann von der Pensionsrente ersetzt. Der Aktivitatsausgleich kann ab dem 19.
bis zum 29. Lebensjahr beansprucht werden, um danach, falls benétigt, vom
Krankheitsausgleich abgeldst zu werden. Die EK-bezogene Rentenhdhe ist unabhangig von
der Versicherungszeit, aber abhdngig vom aktuellen Wohnsitz, vom Betrag des EK bezogenen
Ausgleiches und vom Erwerbsminderungsgrad. Die Rentenhdhe fir den EK-bezogenen
Krankheits- u. Invaliditatsausgleich wird von den drei hochsten Bruttoeinkommen berechnet.
Die Jahre, welche zur Bemessung der drei grofiten Bruttoeinkommen herangezogen werden,
sind vom Alter des Patienten abhéngig. Bei einem Alter von 53 und dartiber werden fur die
Bemessungsgrundlage die letzten funf Erwerbsjahre herangezogen, und von denen dann die
drei Jahre mit dem hochsten EK. Bei einem Alter zwischen 47 und 49 werden die drei
hochsten jahrlichen EK der letzten sieben Jahre herangezogen. Bei vollstandiger
Erwerbsunféahigkeit werden bis zu 64% des zukiinftigen berechneten EK ausbezahlt. Die
Obergrenze des zukunftigen EK betragt € 32.624 im Jahr.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten werden tber AG- und Selbststandigen-Beitrage
(beide 0,68%) finanziert. Es gibt keine Ausnahmen von der Pflichtversicherung. Die
Finanzierung erfolgt durch eine Mischung zwischen dem Kapitaldeckungs- und dem
Umlageverfahren. Bei der Berechnung der vorlaufigen Erwerbsunfahigkeit werden 80% des
EK mit einem Faktor von 0,97 multipliziert. Bei dauernder Erwerbsunfahigkeit gibt es einen
Mindestsatz von 24% des Grundbetrages und einen jahrlichen Hochstsatz von € 32.624.

1.13.6 Pros und Contras des schwedischen Systems

Die OECD'™ hat vor dem Jahre 2005 eine Reihe von Fehlern und Schwachen des
schwedischen Gesundheitssystems festgestellt, denen die schwedische Regierung teilweise
nachgekommen ist. Unter anderem hatte die OECD vorgeschlagen Zugangsbeschrankungen
fur arztliche Pflege und die Koordinationsmechanismen zwischen den stédtischen und
landlichen Bereich zu verbessern, die Qualitit der Leistungen zwischen den Regionen zu
vereinheitlichen, die Gemeindeanzahl zu verringern und den Einfluss der Kliniken auf
Gemeindebudgets zu verringern. Stattdessen sollten vermehrt anwendungsorientierte
Gebuhren eingehoben werden. Ein weiterer wichtiger Vorschlag war die vermehrte
Einfihrung von privaten Marktelementen im Krankenhauswesen bzw. im Bereich der
Langzeitpflege und die  Abschaffung des  Apothekenmonopols  fur  nicht
verschreibungspflichtige Medikamente. Im Bereich der staatlichen Apothekenmonopole als

173 Vgl. OECD, Economic Survey: Schweden, 2007, S. 48.
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auch im Bereich der Langzeitpflege sind in naher Zukunft Verbesserungen angedacht. Die
staatliche Monopolherrschaft der Apotheken wird sowohl fiur  den Bereich der
verschreibungspflichtigen als auch fir nicht-verschreibungspflichtige Medikamenten
aufgehoben. *7°

1.14 Spanien

1.14.1 Struktur

Das spanische Gesundheitswesen ist vor allem durch eine stark dezentrale Struktur
gekennzeichnet. Der Dezentralisierungsprozess wurde offiziell im Jahre 2002 als beendet
erklart und dauerte ca. 24 Jahre. Die Dezentralisierung war einerseits historisch begriindet,
andererseits wurde immer wieder der Versuch unternommen, was teilweise gegluckt ist, die
ungleiche Machtverteilung und Leistungsverteilung zwischen den Regionen aufzuheben.'”’

Die Organisation und Planung obliegt im Wesentlichen 17 autonomen regionalen
Einheiten, die fir die Gesundheitsversorgung und deren Planung verantwortlich sind und
zwei autonomen Stadten, welche in Afrika angesiedelt sind und die ca. 0,3% der spanischen
Bevolkerung abdecken. Die zwei unabhdngigen Stadte werden vom Institut far
Gesundheitsmanagement (INGESA) geleitet. '®  Die verschiedenen Regionen werden
weiteres in Gesundheitsgebiete und Gesundheitszonen unterteilt. Ein Gesundheitsgebiet
beinhaltet zwischen 200.000 und 250.000 Einwohner und eine Gesundheitszone ist die
Kleinste organisatorische Einheit und sie ist fur minimal 5.000 bis maximal 25.000 Menschen
verantwortlich. Die Finanzierung der Gesundheitsausgaben erfolgt Uberwiegend (ber
Steuereinnahmen. Sozialversicherungsbeitrage wurden im Laufe der Zeit immer mehr durch
Steuern ersetzt (vgl. Abbildung 27).}" Das Ministerium fiir Wirtschaft und Finanzen ist u.a.
fir die Preissetzung von pharmazeutischen Produkten und fir die Regulierung der
Privatversicherungen  zustandig. Das Ministerium  fur  Gesundheit  und
Konsumentenangelegenheiten und das Ministerium fir Arbeit und soziale
Angelegenheiten sind vor allem fur die Koordination und fur die Strukturdefinition im
Gesundheitswesen zustandig.*®

76 Ependa.

Vgl. Antonio Duran 2006, S 15 - 30.
Ebenda, S7 und S 23.

Ebenda, S31 fund S 19.

Vgl. Antonio Duran 2006, S 7 und S 23.
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Dem Ministerium fur Gesundheit und Konsumentenangelegenheiten sind u.a. das
Gesundheitsinstitut Carlos 111, das Nationale Institut fir Transplantationen, das Nationale
Institut fir Konsumentenangelegenheiten, die pharmazeutische Behdrde und das Institut for
Gesundheitsmanagement untergeordnet. Es gibt noch weitere Einrichtungen fir die Bereiche
Aids und Drogen. Das Gesundheitsinstitut Carlos 111 beschaftigt sich u.a. mit technischen
und wissenschaftlichen Zulassungsberechtigungen, mit der biomedizinischen Forschung und
Bewertung von medizinischen Einrichtungen. Das Nationale Institut fir Transplantationen
ist vor allem fur die Koordination der Organspenden zustdndig. Die Abteilung fir
Konsumentenangelegenheiten ist zum Schutz der Konsumenten da. Die Pharmazeutischen
Behdrden regulieren und kontrollieren die Qualitat und die Effizienz von registrierten
pharmazeutischen Produkten.'®!

Abbildung 27 Struktur des spanischen Gesundheitswesens
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Quelle: Eigene Darstellung nach Antonio Dura’n, 2006, S. 1-114 und MISSOC-Datenbank: Spanien (Juli 2007)182

Anmerkungen: ISFAS/ MUGEJU/MUFACE: Uberwiegend 6ffenlich finanzierte Fonds fiir verschiedene Berufsgruppen, AG:
Arbeitgeber, zustandig fir: €<, Finanzstrome: =», Zuzahlungen: - - <.

'8 yigl. Antonio Duran 2006, S 22 ff.
182 yig|. MISSOC-Datenbank: Spanien (1.7.2007), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2007).
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Beamte unterstehen einer eigenen Beamtenversicherung, welche hauptsachlich vom Staat und
dartiberhinaus noch von den Beitrédgen der Versicherten finanziert wird. Zusétzlich gibt es fur
einige Berufsgruppen eigene Fonds.'®** Es ist jedoch jedem offentlich Bediensteten
freigestellt, auszutreten und stattdessen private Versicherungstrager bzw. den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst fir sich in Anspruch zu nehmen. In beiden Fallen leitet der
Versicherungsfond eine Pro-Kopf-Summe an die jeweiligen Dienste weiter.'**

Die Region finanziert ihre Gesundheitsleistungen unter anderem durch regionale Steuern wie
der Einkommens-, Mehrwert-, Erbschafts-, Geschenke- und Grundsteuer und durch staatliche
Allokationen. Die staatlichen Fonds werden nach bestimmten Kriterien (z.B. nach regionaler
Bevolkerung und Gewichtungen) an den autonomen Kommunen verteilt. Sie wurden unter
anderem eingefiihrt, um den gleichen Zugang zu den Leistungen (fur in- und ausléandische
EU-Burger) zu gewahrleisten, fur die Forderung von Investitionsobjekten innerhalb der
Regionen (Regionen mit geringem Pro-Kopf-Einkommen profitieren vor allem von diesem
Fond) und um (gegebenenfalls) Differenzen zwischen erhaltenen Steuermitteln und
benétigten Finanzmitteln auszugleichen.

Da im System die (proportionalen) Sozialversicherungsbeitrage durch indirekte Steuern
verdréangt wurden, kam es zu einer Abnahme an Progressivitat (Guillem Lopez-Casasnovas,
2005, S. 223) .

1.14.2 Finanzierungquellen im spanischen Gesundheitssystem

Den hochsten Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben (GGA) machen die Offentlichen
Finanzierungsquellen aus (71,2% im Jahre 2006). Die Gebietskrankenkassen ohne
Sozialversicherungsbeitrage nehmen gerundet 66% ein. Das entspricht ca. 93% vom
offentlichen Anteil. (vgl. Abbildung 28).

183
184

Ebenda, S 28.
Vgl. Antonio Duran 2006, S. 53.

'8 Ebenda, S. 48 ff.
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Abbildung 28 Finanzierungsquellen im spanischen Gesundheitssystems (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)

Anmerkungen: OGA: Offentliche Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskdrperschaften ohne Sozialversicherungsbeitrige, PGA:
Private Gesundheitsaugaben, SB: Selbstbeteiligungen, PV: Privatversicherer, SV-B: Sozialversicherungsbeitrage.

Der private Finanzierungsanteil liegt mit 28,8% der GGA (im européaischen Vergleich) im
Spitzenfeld. Nur Portugal und Griechenland haben einen hoéheren privaten
Finanzierungsanteil.*® Selbstbezahlungen der privaten Haushalte machen rund 22% der GGA
aus. Das sind 76,38% vom privaten Finanzierungsanteil. (Vergleiche Frankreich mit 33%).

Der Anteil der Privatversicherten betragt 6% und die Sozialversicherungsbeitrdage machen
rund 5,2% (2006) aus (vgl. den Verlauf der SV-Beitrage und Privatversicherer in Abbildung
28).

1.14.3 Finanzierung von Krankheit und Mutterschaft'®’

Die Sachleistungen werden in Spanien zur Génze Uber Steuern finanziert. Zum versicherten
Kreis bei Krankheit zéhlen alle Personen, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen, z.B.
Rentenempfanger und EK-schwache Personen mit Wohnsitz in Spanien. Ausnahmen sind
geringfugige Beschaftigungen, die nicht dem Lebensunterhalt dienen. Eine freiwillige
Versicherung ist jedoch unter bestimmten Umstdnden mdoglich. Es bestehen keine
Wartezeiten. Im Haushalt lebende Personen haben Anspruch auf Mitversicherung, falls bei

%8 vion Belgien, Niederlande und Danemark liegen fiir das Jahr 2006 keine Daten vor. Aus den Daten vorangegangener

Jahren(2002) kann jedoch geschlossen werden, dass von den 3 genannten nur die Niederlande einen héheren privaten
Finanzierungsanteil aufweist.
187 \igl. MISSOC-Datenbank: Spanien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).
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diesen das EK nicht eine Grenze Ubersteigt. Bei Schwangerschaft erfolgt eine Unterbringung
in Vertragskrankenhdusern oder offentlichen Krankenhdusern.

Die Geldleistungen sind an AG- und AN-Beitrage gekoppelt, welche im Globalbeitrag
enthalten sind; der Staat leistet jedoch unter bestimmten Umstdnden einen Zuschuss. Fur
Selbststandige gibt es eine Sonderregelung. Es gibt keine Versicherungspflichtgrenze. Die
Ausnahme von der Pflichtversicherung ist dieselbe, wie es unter dem Bereich der
»Sachleistung” bereits angefiihrt wurde. Das Krankengeld wird vom 4. bis zum 15.
Krankheitstag vom AG ausbezahlt. Die Berechnungsgrundlage bei Krankheit errechnet sich
nach einer Formel, welche die Beitragszahlungen entsprechend miteinbeziehen. Die
Leistungshohe belduft sich vom 4. bis 20. Tag auf 60% der Berechnungsgrundlage und
daruberhinaus auf 75%.

1.14.4 Arzte, Krankenhauser und Zahnarzte'®®

Grundsatzlich kann der Patient zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten frei wahlen.
Die Uberweisung zu Fachéarzten wird ublicherweise durch den Allgemeinmediziner
vorgenommen und der Patient Gbernimmt in der Regel keine Zuzahlungen flr Sachleistungen.
Die Vergutung der Allgemeinmediziner erfolgt pauschal mit garantiertem
Mindesteinkommen. Die H6he der Pauschalvergutung richtet sich nach der Anzahl der beim
Arzt eingeschriebenen versicherten Patienten.

Krankenh&duser kénnen - mit einigen Ausnahmen - nicht frei durch den versicherten
Patienten gewéhlt werden. Krankenhausarzte erhalten ein Monatsgehalt plus Zulagen. Es gibt
keine Zuzahlungen seitens der Patienten.

Die Kosten fiir Zahnbehandlungen sind, je nach Art der Behandlung, gedeckt. Bei
Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten sind die Kosten fir Zahnbehandlungen vollstandig
gedeckt.

1.14.5 Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten*®®

Die Pflege wird in Spanien sowohl von den autonomen Kommunen, als auch durch den Staat
und Zuzahlungen finanziert. Der Anteil fur Pflege ist im Globalbeitrag inkludiert und es gibt
keine Altersbeschrankungen, auBer fir Kinder unter drei Jahren, fir die es
Sonderbedingungen gibt. Fir teilstationare Pflege sind Einrichtungen vorgesehen und

'8 Ehenda.

189 /gl MISSOC-Datenbank: Spanien (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).
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Arzneimittel sind kostenlos. Bei hauslicher Pflege sind jedoch festgelegte Beitrdge zu
entrichten. Die Art der Selbstbeteiligungen ist vom Grad und Art der Pflege und vom
Einkommen der zu pflegenden Person abhangig. Flr Pflegeleistungen ist grundsatzlich keine
Besteuerung vorgesehen.

Invaliditat wird aus dem im Globalbeitrag enthaltenen AG- und AN-Beitrdgen gespeist, flr
Selbststandige gelten Sonderregeln. Die Sicherstellung erfolgt nach dem Umlageverfahren
bzw. durch einen Konsolidierungsfond. Ausnahmen fir die Pflichtversicherung sind
geringfugige Beschéftigungen, wenn diese nicht wesentlich fir den Lebensunterhalt sind. Die
Rente berechnet sich nach der Art der Beeintrachtigung und nach der Hohe des Bruttolohnes,
mit einer jahrlichen Bemessungsgrenze von € 33.383,14 (2008). Die Mindestrente ist
abhéngig von der Dauer der Berufsunfdhigkeit und vom Alter des Patienten. Flr (ber 65-
jahrige Rentner betragt sie, bei dauernder Berufsunfahigkeit, mindestens € 528,55. Im Falle
von Schwerstbehinderungen betragt sie (fur Gber 65-jahrige) € 792,83. Die Mindestrente ist
abhangig von der Dauer der Berufsunfahigkeit und vom Alter des Patienten. Die Rente fir
dauernde Berufsunfahigkeit unterliegt keiner Besteuerung. Die monatliche Ho6chstrente
betragt € 2.384,51. Fir Medikamente missen keine Zahlungen geleistet werden.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten werden durch Pflichtversicherungsbeitrdge von AG-
finanziert bzw. durch freiwillige Selbststandigen-Beitrdge. Ausnahmen bilden jene Berufe,
die fur den Lebensunterhalt unwesentlich sind. Die Art und Hohe der Beitrage richten sich
nach dem Risiko. Der Staat beteiligt sich nicht an der Finanzierung. Arbeitsunfalle werden
nach dem Kapitaldeckungsverfahren geregelt und die Berufskrankheiten nach dem
Umlageverfahren. Die Kosten werden bei Behandlungen durch Vertragsarzte vom Patienten
ubernommen. Der Geldleistungsanspruch bei vorubergehenden Arbeitsunféllen betragt
zwolf Monate. Eine Verlangerung ist nach dieser Frist bis zu sechs Monaten méglich, falls ein
Krankheitsende absehbar ist. Die Formel fur die Berechnung der Arbeitsunféhigkeit berechnet
sich nach dem Bruttotageslohn (bis zu einer Bemessungsgrenze) dividiert durch 265 und im
Falle von Uberstunden und sonstigen Lohnzulagen wird dieser Betrag noch mit einem Faktor
multipliziert. Der Leistungsanspruch betragt dann 75% der Berechnungsgrundlage. Um
uberhaupt einen Anspruch zu haben, mussen mindestens 33% Erwerbsunfahigkeit vorliegen.
Je nach Art der Erwerbsunfahigkeit wird zwischen dem 24-fachen bis 1,5-fachen der
Berechnungsbasis an Rente ausbezahlt.
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1.14.6 Pros und Contras des spanischen Systems

Im Zuge zahlreicher Reformen und Entwicklungen hin zu einem dezentralen System sind sehr
viele Ziele definiert worden, die mehr oder weniger gut erreicht wurden. Positiv ist vor allem
die Versorgung von &lteren Menschen, Kindern und Jugendlichen hervorzuheben.'*® Das
Hauptproblem in Spanien liegt aber in der ungleichen, sowohl geographischen als auch
geschlechts- und wohlstandsspezifischen Ressourcenallokation. Durch progressive Steuern
sind die Armeren zwar beginstigt, jedoch die Mehrwertsteuer, welche stark regressiv wirkt,
hebt diesen Effekt wieder auf. Ein wichtiger Punkt, der immer wieder an der Tagesordnung
steht, ist das Marketing rund um den pharmazeutischen Bereich. Viele ineffiziente Ausgaben,
sowohl auf staatlicher Seite als auch seitens der Patienten, werden fir die erhdhten
Gesundheitsausgaben verantwortlich gemacht. Hier wird man in Zukunft noch einige
MaRnahmen zur Kosteneinddmmung setzen missen. Fir pharmazeutische Arzneimittel haben
Patienten eine Zuzahlung von 40% zu leisten. Da die ErméRigungen und Zuzahlungen in
diesem Bereich vom Alter und von der Krankheitsdauer, nicht aber vom Einkommen,
abhangig sind und das NHS durch einen hohen Anteil von Mehrwertsteuern finanziert wird,
kommt es - obwohl das System zusétzlich Uber eine progressive EK-Steuer finanziert wird -
zu einer tiberwiegend regressiven Besteuerung.™

190 Vgl. Antonio Duran 2006, S. 171-184 und Guillem Lopez-Casasnovas 2005, S. 223.

%1 Ependa.
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1.15 Vereinigtes Konigreich

Da das Vereinigte Konigreich aus den Landern Nordirland, Wales, Schottland und England
besteht und alle zentral gesteuert werden, aber dezentral verwaltet werden, gehe ich nur
uberblicksmaRig auf zwei Systeme (England und Nordirland) ndher ein und bilde das
nordirische System in einer Grafik ab.

1.15.1 Struktur
England

In England obliegt dem Gesundheitsministerium  die Kontrolle der strategischen
Gesundheitsbehérden.’*> Bei der Organisation der Gesundheitsleistungen im Vereinigten
Konigreich bestehen innerhalb der 4 Lander (Schottland, Wales, England und Nordirland)
graduelle Unterschiede. In England sind die 10 Nationalen Gesundheitsbehtrden (Strategic
Health Authorities, SHAs) fiir die Uberwachung der Gesundheitsfonds in ihren Gebieten
verantwortlich. Bezuglich der Leistungserbringung wird zwischen primdrer- und sekundarer
Gesundheitsversorgung unterschieden. Die Primarversorgung wird vor allem durch
Allgemeinmediziner, Zahnarzte und Apotheker bzw. die Sekund&rversorgung wird durch
Spezialisten sichergestellt.*®

Primarversorgungsfonds (primary care trusts, PCT) wurden im Jahre 2002 eingefihrt, um die
Gesundheitsfirsorge zu verbessern. Im PCT agieren viele Dienstleistungsanbieter gemeinsam
unter einem Dach. Die Idee dahinter ist es, die lokalen Einrichtungen einheitlich zu managen,
um somit die Leistungsbereitstellung effizienter und einfacher fiir die Patienten gestalten zu
kénnen.®® PCts (152) sind vor allem fiir die Primarversorgung verantwortlich und
kontrollieren 80% vom Gesundheitsbudget. Weiterhin gibt es 290 Krankenhausfonds, die fur
die Krankenhduser und spezielle Gesundheitszentren verantwortlich sind. Weitere
Versorgungsfond (Care Trusts, CTs) sind die CT im ambulanten Sektor und die CT flr den
psychosomatischen bzw. mentalen Bereich (Mental Health Service Trusts).*

192Vgl. NHS, Nationale Gesundheitsdienst, http://www.nhs.uk/aboutnhs/HowtheNHSworks/Pages/NHSstructure.aspx
(August 2008).

193 Ebenda.

104 Vgl. Gesunheistministerium, http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/IntegratedCare/Caretrusts/index.htm (August 2008)
195 Vgl. NHS, Nationale Gesundheitsdienst, http://www.nhs.uk/aboutnhs/HowtheNHSworks/Pages/NHSstructure.aspx
(August 2008).
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Nordirland

Nordirland hat, im Vergleich zu den anderen UK-Landern als einziges individuelle
Sozialleistungen im Gesundheitsdienst inkludiert.**® Seit dem Jahr 2005 sind sehr viele
Strukturreformen in Planung, um das System effizienter und schlanker zu gestalten. Fir die
Regulierung des Gesundheitsdienstes ist das Amt fiir Gesundheit, Sozialleistungen und
Offentliche Sicherheit zustiandig (Department of Health, Social Service and Public Safety,
DHSSPS, vgl. Abbildung 29).

Abbildung 29 Struktur des nordirischen Gesundheitssystem (vor der Reform)
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Quelle: Zeichnung angelehnt an (Jordan Angela, 2006, S. 10).

Anmerkungen: Die mit * gekennzeichneten Bereiche sind von der Reformanderung betroffen. Fett umrandete
Organisationen sind weitgehend autonom.

196 Vgl. NHS, Nationale Gesundheitsdienst, http://www.nhs.uk/aboutnhs/HowtheNHSworks/Pages/NHSstructure.aspx
(August 2008).
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Die Uberwachung der Gesundheitsdienste und Leistungen obliegt den vier sog. Service
Boards (Eastern, Northern, Southern und Western). Das System bestand aus 19 Trusts, die seit
2007 durch sechs Truste ersetzt wurden. Sie verwalten ihr eigenes Budget und sie sind fir die
Dienstleistungen verantwortlich. Weiteres ist u.a. angedacht, die vier Health Boards durch
eine Behorde fur Gesundheits- und Sozialdienstleistung zu ersetzen, um somit das System
effizienter zu gestalten.*®”’

1.15.2 Finanzierungsquellen im Gesundheitssystem des
Vereinigten Konigreiches

In Abbildung 30 sind die Finanzierungsquellen des Gesundheitssystems im Vereinigten
Konigreich dargestellt. Die Gebietskérperschaften ohne Sozialversicherungsbeitrage machen
von 1987 bis 2002 die gesamte 6ffentliche Finanzierung aus. Ab 2002 sind dann keine Daten
beziiglich der Gebietskorperschaften mehr verfugbar. Es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass der Trend fortgesetzt wird, da sich ja die Strukturen und Finanzierungsarten seit
dieser Zeitperiode nicht wesentlich verandert haben.

Abbildung 30 Finanzierungsqgellen im Gesundhetissystems: Vereinigtes Konigreich (in % der GGA)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni 2008)
GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, GK: Gebietskrankenkasse ohne  Sozialversicherungsbeitrage, SV-B:
Sozialversicherungsbeitrage, OGA: offentliche Gesundheitsausgaben, PGA: private Gesundheitsausgaben, SB:

Selbstbeteiligung der privaten Haushalte, PV: Privatversicherungen.

197VIg. Jordan Angela, 2006, S. 9-15 wund DHSSPS, Department for Health and Public safety,
http://www.dhsspsni.gov.uk/index/hss.htm (August 2008).
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Die 6ffentliche Finanzierung stellt in GroRbritannien rund 87,3% der GGA dar (2006). Nach
Luxemburg ist Gro3britannien das System mit dem groRten 6ffentlichen Finanzierungsanteil.
Der private Finanzierungsanteil betrégt im Jahre 2006 12,9%.

1.15.3 Finanzierung: Krankheit und Mutterschaft!®®

Sachleistungen werden sowohl aus Steuern, Gber den Nationalen Gesundheitsdienst, als auch
aus Beitragen (geringerer Anteil) finanziert. Alle im UK lebenden Personen sind ohne
Ausnahmen versichert. Die Dauer der Kostentibernahme ist unbegrenzt.

Geldleistungen werden durch AG-, AN-Beitrdge und Steuern finanziert und sind im
Globalbeitrag enthalten. Das Krankengeld wird von AG finanziert und das Mutterschaftsgeld
wird dem Arbeitgeber vom Staat, abhéngig von der BetriebsgroRe, mit einem Satz zwischen
92% und 104,5% zuriickerstattet. Es gibt fur Niedrig-EK-Bezieher wie auch fir
Erwerbsunfahige Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Das Krankengeld wird vom 4.
Tag bis zu 28 Wochen ausbezahlt. Bei vorubergehender Arbeitsunfahigkeit wird ein
waochentlicher Betrag von € 83 ausbezahlt und ab den ersten 28 Wochen ein héherer Satz von
bis zu € 110. Zulagen sind bei Ehepartnern und unterhaltsberechtigten Personen vorgesehen.

1.15.4 Finanzierung der Arzte, Krankenhauser und
Zahnarzte®®®

Der Patient kann zwischen Allgemeinmedizinern grundsatzlich frei wéhlen, jedoch muss er
im gleichen arztlichen Gebiet als der gewahlte Arzt wohnen. Bei Ablehnung durch den Arzt
kénnen die primaren Versorgungsorganisationen die Patienten in eine andere
Behandlungsliste eintragen.  Spezialisten konnen nicht selbst gewahlt werden. Die
Uberweisung erfolgt durch den Allgemeinmediziner. Die Patienten miissen sich nicht an den
Kosten beteiligen, sofern sie im UK wohnhaft sind bzw. Besucher sind. Die lokalen
Grundversorgungszentren sind fur die Grundversorgung verantwortlich. Es koénnen vier
unterschiedliche  Vertragsvereinbarungen gelten:  vertragliche Vereinbarungen  flr
Allgemeinmediziner, lokale Vertrage fir individuelle medizinische Dienste, Vertrage fur
Alternativmediziner und fur medizinische Dienste der Grundversorgung.

Die Krankenhausbehandlung erfolgt sowohl (mehrheitlich) durch 6ffentliche Einrichtungen
als auch durch private. Die Krankenhausauswahl erfolgt (seit 2005) teilweise durch den
Patienten. Der Mediziner schlégt den Patienten mehrere Krankenhduser vor, von dem der
Patient dann eines wéhlen darf. Eine Zuzahlung kommt nur fur spezielle Sonderleistungen in
Betracht.

198 yigl. MISSOC-Datenbank: United Kingdom (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).

%9 Ependa.
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Die HoOhe der Selbstbeteiligung bei zahnarztlicher Konsolidierung fallen sehr
unterschiedliche aus. Bestimmte Personengruppen, wie Niedrig EK-Bezieher, Schwangere
und unter 18-jahrige Personen sind jedoch von der Selbstbeteiligung ausgenommen.

1.15.5 Finanzierung der Pflege, Invaliditat, Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten?®°

Fur die Pflege gibt es kein eigenstandiges Sicherungssystem. Die Finanzierung erfolgt
weitgehend durch die ortlichen Amter. Bei schweren Behinderten wird ein staatlicher
Zuschuss gewahrt.

Es wird zwischen Pflegebeihilfe, Unterhaltsbeihilfe und Dauerpflegegeld unterschieden:
Erstere betrifft alle tber 65-jahrige Personen die auf fremde Hilfe angewiesen sind. Die
Unterhaltsbeihilfe betrifft unter 66-jahrige die sich nicht mehr ohne fremde Hilfe fortbewegen
konnen und letztere betrifft Personen mit einer vollstandigen Erwerbsunfahigkeit — aufgrund
von Betriebsunfallen (Krankheiten) und Schwerstbehinderte. Fir das Pflegepersonal ist eine
Beihilfe vorgesehen, sofern diese nicht eine bestimmte Einkunft-Obergrenze (berschreiten.
Die stationare Pflege wird teilweise durch die kommunalen Behdrden getragen, falls die
betreffenden Personen nicht selber dafir aufkommen konnen. Bei teilstationarer Pflege
werden die Beihilfen und Unterhaltsbeihilfen — mit Ausnahme von mobilen Beitrdgen — bis zu
28 Tagen entrichtet.

Invaliditat wird durch AG- und AN-Beitrdge finanziert, die im Globalbeitrag enthalten sind.
Die Finanzierung erfolgt durch das Umlageverfahren. Einkommensschwache Personen sind
jedoch von der Beitragspflicht ausgenommen.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten werden Uber Steuer subventioniert. Es gibt eine
Positivliste fur Krankheiten, die auf die Arbeitsverhaltnisse zurtickgefuhrt werden. Es sind nur
bestimmte Berufskrankheiten wie die der ,bedingten Taubheit”, ,,chronischer Bronchitis®,
Osteoarthritis und bestimmte Lungenkrankheiten geregelt. Es besteht bei Sachleistungen
keine Kostenbeteiligung der Patienten. Bei Krankheiten werden Geldleistungen bis zu 28
Wochen ausbezahlt — bzw. bis zu 52 Wochen, falls die Krankheit nur vorubergehender Natur
ist. Das Arbeitsunfallgeld wird flr die gesamte Dauer der Einschrdnkungen ausbezahlt. Der
Satz hangt von der Hohe der Beeintrachtigung ab.

200 yio] MISSOC-Datenbank: United Kingdom (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (Juli 2008).
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2 Theoretische Aspekte des Systemvergleichs

2.1Steuerfinanzierung vs. Beitragsfinanzierung

Es gibt viele Argumente die gegen und viele die flir eine Steuerfinanzierung sprechen, ebenso
wie es viele Argumente fiir und gegen eine Beitragsfinanzierung gibt. Ich mdchte hier nur
einige Argumente anfihren.

Ein immer wieder genanntes Argument gegen eine Beitragsfinanzierung ist, dass durch diese
Art der Finanzierung den Unternehmern erhdhte Lohnnebenkosten entstehen und somit der
Wirtschaftsstandort geschwacht wird und evtl. auch Unternehmen zum Abwandern zwingt.
Eine Steuerfinanzierung ist wiederum abhangig von guten Einnahmen. Wenn der Staat nicht
viel einnimmt, kann er auch nicht viel, aufler im Falle von Schuldenanhdufung, an die
Gesundheitseinrichtungen weitergeben und es kommt folglich zu einer verringerten
Ressourcenallokation was unter anderem, wie es fast in jedem nationalen System zu finden
ist, zu Wartezeitenproblemen im Gesundheitssektor fuhren kann. Eine andere Schwéche von
steuerbasierten Systemen ist, dass Steuern oft in Konkurrenz mit anderen Steuerarten bzw.
Staatsausgaben stehen.”* Ein gutes Beispiel dafiir bietet die derzeitige Finanzwirtschafskrise
von der vor allem der amerikanische Markt betroffen ist. In solchen Zeiten leiden vor allem
nationale Gesundheitssysteme unter den staatlichen Mehraufwendungen, da das Geld,
welches fir die Wiederherstellung eines gesicherten Finanzmarktes verwendet wird, im
Haushaltsbudget fehlt. Ein anderes Beispiel ware die rein steuerliche Pflegefinanzierung in
Osterreich, die in Konkurrenz mit den anderen Staatsausgaben steht und es unter anderem
deshalb so schwer ist, diesen Bereich gut abzudecken. Andererseits konnen auch, wie schon
erwéhnt, Interessensvertretungen ein Gesundheitssystem blockieren bzw. Reformen
verhindern. Ein Negativbeispiel dafur bietet Griechenland, in dem zahlreiche Reformversuche
durch Interessensvertretungen zu Nichte gemacht wurden.”? Ein sehr groRer Vorteil von
steuerbasierten Systemen ist der Deckungsgrad der Bevolkerung. Steuersysteme decken meist
die ganze Bevdlkerung ab, wahrend beitragsfinanzierte Systeme nicht immer einen hohen
Deckungsgrad erreichen. So erreichen im Jahre 2006°%® die Lander Griechenland, Schweden,
GroRbritannien, Dénemark, Finnland und Italien einen Deckungsgrad von 100%. Der
Deckungsgrad bezuglich der gesetzlichen Krankenversicherung der (lberwiegend oder
teilweisen) beitragsfinanzierten Léander reicht von 89,5% in Deutschland bis 99,9% in
Frankreich. Niederlande hat etwa 98,7% und Spanien 98,3%. Osterreich hat einen
Deckungsgrad von 99%. Das sieht zwar auf den ersten Blick viel aus, das entspricht immerhin

201 \/g|. Wendt, 2003, S. 90.

202 \/g|. Elias Mossialos 2005, S. 151 f.

2 Quelle: OECD, Health Data (Juni 2008), Gesetzliche Krankenversicherung- Gesamtgesundheitsversorgung in % der
Gesamtbevolkerung. Von Irland, Luxemburg und Portugal liegen keine Daten vor.
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82.800 Einwohnern die keinen Versicherungsschutz —unter einer gesetzlichen
Krankenversicherung haben. In Frankreich betrifft das ca. 61.300 Einwohner die ohne
gesetzlichen Versicherungsschutz auskommen miussen. In Deutschland waren, wie schon
erwéhnt, nur 89,5% vom Schutz der gesetzlichen Krankenversicherung betroffen, dafiir hatten
im Jahre 2006 10,3% der Deutschen eine private Krankenversicherung als
Basisversicherung.”®* (im NHS-System der alten DDR betrug der Deckungsgrad schon im
Jahre 1948 100%°%).

Ein weiterer wichtiger Punkt, der meiner Meinung nach zu oft unterschatzt wird, bzw.
meistens von den zustdndigen Akteuren gar nicht wahrgenommen wird, ist ein oftmals
unterschiedlicher ,,subjektiv empfundener Rechtsanspruch* auf Gesundheitsleistungen:

»In nationalen Gesundheitssystemen wird unter anderem das Selbstverstandnis geférdert,
dass ein Anspruch auf Gesundheitsleistungen auf Grundlage der Staatsbirgerschaft besteht,
maoglicherweise aber auch, dass mit diesem sozialen Staatsblrgerrecht auch entsprechende
Pflichten (wie zum Beispiel die Teilnahme an Praventionsprogrammen) verbunden sind.
Demgegeniiber  unterstitzen  Versicherungssysteme die  Vorstellung, dass uber
Beitragszahlungen Leistungsanspriiche erworben werden, wéhrend die Pflichten (wie zum
Beispiel eine verantwortungsvolle Leistungsinanspruchnahme) nicht direkt mit dem
Versicherungsprinzip verbunden werden.“(Wendt, 2003, S. 33).

Es existiert zwar in so gut wie jedem EU-Land der Rechtsanspruch auf
Gesundheitsleistungen, jedoch werden, entsprechend der Systemart, unterschiedliche
subjektive Einstellungen im Hinblick auf den Leistungsanspruch erhoben. Leistungen werden
nicht immer mit Mald und Ziel konsumiert. Es gibt viele Anreize, wie z.B. eine Erhéhung oder
Einflihrung von Selbstbezahlungen (Selbstbehalten), durch welche versucht wird, die
Patienten zu einer verantwortungsvolleren Leistungsinanspruchnahme zu bewegen.

2% Ehenda.

205 yig|, Busse, 2005, S. 18.
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2.2Dezentralisierung vs. Zentralisierung

Eine wesentliche strukturelle Unterscheidung betrifft die Art der Systemsteuerung bzw. der
Organisation. So kann man zwischen einer Uberwiegend dezentralen und einer berwiegend
zentralen Steuerung unterscheiden. Der Vorteil der einen Steuerungsart ist zumeist
gleichzeitig der Nachteil der anderen. So ist ein dezentrales System starker fir
Koordinationsprobleme und flr ungleiche, meist auch als ungerecht empfundene Qualitats-
und Leistungsbereitstellung in den verschiedenen Dienstleistungsbereichen anféllig. Es ist
meist auch schwieriger, Zahlungsstréme nachzuvollziehen und das Verhalten der Akteure zu
kontrollieren bzw. zu steuern. Verschiedene autonome Einrichtungen kénnen unterschiedliche
Zahlungsmodalitaten haben und spezifische Dienstleistungen anbieten und das kann in
weiterer Folge zu groRen Koordinationsproblemen fiihren. Andererseits kann dies auch ein
grolRer Vorteil von dezentralen Systemen sein. Dezentrale Systeme konnen auf die
historischen und kulturellen (oft auch sprachlichen) Unterschiede der einzelnen Regionen
eingehen. Ein ,,Ungerechtigkeitsaspekt”, der zwischen den einzelnen Regionen bei
ungleichem Leistungsangebot empfunden werden kann, schwingt hier jedoch immer implizit
mit.

Je mehr Kompetenzen und Verhandlungsspielraum einer Gruppe von Akteuren gegeben
werden, desto schwieriger sind meist nachtragliche Anderungen im System, da mit diesen
Akteuren einerseits verhandelt werden muss und diese auch versuchen werden, ihre eigenen
Interessen durchzusetzen. Wenn die Akteure versuchen, ihre Interessen gesetzlich zu
verankern, dann spricht man von sog. Lobbyisten. Die Geschichte der Gesundheitsreformen
im EU-Raum hat gezeigt, dass es tatsachlich sehr schwer ist, dezentrale Gesundheitssysteme
zu reformieren. Meist sind dazu ein paar Anldufe fallig und es missen Zugestandnisse
gemacht werden, damit dann letztlich auch nur eine abgespeckte Version der urspriinglich
geplanten Reform umgesetzt werden kann.

Zentrale Gesundheitssysteme sind leichter (durch regulative MalRnahmen) vom Staat oder
durch die zustandigen Organen steuerbar und kénnen eher eine gleichmélRige Qualitat der
bereitgestellten Leistungen gewaéhrleisten. Der Trend in den EU-15-Landern geht aber in
Richtung Dezentrierung.
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2.30ffentlich vs. privater Finanzierung

(Leistungsbereitstellung)

Neben der Art der Steuerung (dezentral, zentral) lassen sich die Gesundheitssysteme auch
nach der Art der Finanzierung einteilen. In den EU-L&ndern Uberwiegt der offentliche
Finanzierungsanteil gegeniiber dem privaten Anteil ?®® Beide Finanzierungsanteile sind aber
unabkdmmlich. In welchem Ausmal welche Finanzierungsart gewahlt werden soll, hangt von
der Struktur des Gesundheitssystems ab. Allgemeine Aussagen konnen hier nicht getatigt
werden. Es ist sehr wichtig den ¢ffentlichen und privaten Sektor gut zu Regulieren und diese
zwei Gebiete in erganzender Weise aufeinander abzustimmen. Negativbeispiele einer
schlechten Regulierung findet man z.B. in Griechenland. Dort wurde versucht den privaten
Sektor durch Preisregulierungen einzudammen. Offentliche und private Krankenhauspreise
wurden aufeinander abgestimmt und gleichzeitig wurden die 6ffentlichen Preise sehr klein
gehalten. Als Folge entstanden hohe Defizite im Krankenhauswesen und die viele
Leistungserbringer wechselten vom privaten Krankenhaussektor zu den unregulierten
Diagnosezentren®”’. Steigende private Aufwendungen sind in Griechenland vor allem auf
Unterversorgungen im offentlichen Sektor zurtickzufiihren. Weitere Griinde sind informellen
Zahlungen, schlechte Grundversorgung und begrenzte zahnérztlichen Versorgung im
offentlichen Sektor (Mossialos, A, 2005, S. 158). Die Zahnarztdichte pro 1000 Einwohner
liegt zwar im EU-15-Vergleich an erster Stelle (vgl. Abschnitt 3.2.4), dieser Bereich wird
aber Uberwiegend privat finanziert.

Neben dem o6ffentlichen und privaten Finanzierungsanteil konnen aber auch die Leistungen
entweder im oOffentlichen oder im privaten Sektor erbracht werden. Nicht jedes
Gesundheitssystem erlaubt es dem Leistungsanbieter gleichzeitig sowohl 6ffentlich als auch
private Leistungen zu erbringen.

Aus einer Studie?®, in der der Zusammenhang zwischen offentlichen und privaten

Leistungsangebot in nationalen Gesundheitssystemen untersucht wurde, geht hervor, dass ein
effizienter Mix zwischen offentlichem und privatem Leistungsangebot vom Grad der
Substituierbarkeit zwischen 6ffentlichen und privaten Leistungen und vom vorherrschenden
Marktwettbewerb abhéngig ist.

Laut der oben erwdhnten Studie ist ein Gesetz, welches dem Leistungsanbieter verbietet,
gleichzeitig im offentlichen sowie im privaten Sektor Leistungen zu erbringen, nur dann
sinnvoll, wenn wenige Leistungsanbieter in einem Markt tétig sind und die 6ffentlichen bzw.
privaten Leistungen enge Substitute darstellen. Einseitige private Leistungserbringung kann

2% 1 Griechenland gab es Jahre, in denen der 6ffentliche Finanzierungsanteil geringer als der private Finanzierungsanteil

war.
27ygl. Mossialos, A, 2005, S. 153.

28y/0|. S@rgard, 2007, S. 579-601.
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zu einer Unterversorgung im oOffentlichen Bereich fiihren. Der Staat ist bemiht, diesem Effekt
durch hohere Gehélter im Offentlichen Leistungswesen entgegenzusteuern, um mit den hohen
Profiten im privaten Sektor konkurrieren zu kénnen und somit dem Leistungserbringer einen
Anreiz zu geben auch vermehrt im 6ffentlichen Sektor zu arbeiten. Ein Mix aus 6ffentlichen
und privaten Leistungen ist nur dann sinnvoll, wenn im Markt sehr viele Leistungsanbieter
ansassig sind, da eine hohe Konkurrenz im privaten Sektor den Preis und somit die Profite der
privaten Leistungsbereitstellung driicken und somit eine erhdhte Zuwendung zum 6ffentlichen
Sektor gegeben ist.2”

29 Ehenda, S. 580-588.
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3 Vergleich der Gesundheitssysteme in den EU-
15-Landern

3.1Vergleich der Finanzierungsquellen

In Tabelle 2 (siehe auch néchste Seite) sind noch einmal die Finanzierungsquellen innerhalb
der EU-15 L&nder zusammengefasst.

Tabelle 2 Finanzierungsquellen innerhalb der EU-15 in % der GGA (2006)

2006 AT BE DK Fl FR DE GR IE IT LU NL PT ES SE UK

OGA(%derGGA) | 765 | 766 | 832a | 76 | 797 | 769 | 616 | 783 | 772 | 909 | 665a | 706 | 712 | 817 | 873

PGA(in%derGGA) 238 234a | 16,8c | 24 20,3 231 38,4 21,7 228 9,1 33,5¢c | 294 28,8 18,3 12,7

SUMME: 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
GK(in%derGGA) | 315 | 127 | 799 | 611 |51 |93 |NA | 776 | 771 | 206 | 4 69,7 | 66,1 | 81,7 | NA
SV(in%derGGA) | 447 | 564 | 0 149 | 746 | 675 | NA |07 |01 |703 | 777 |08 |52 |NA |NA
SB(in%derGGA) | 165 | 207 | 144 | 187 |67 | 132 | NA | 124 | 202 |65 |6 228 | 22 NA | NA
PV(in%derGGA) | 47 |49 |15 |22 |128 [92 | NA |84 |09 |17 |59 |41 |6 NA | NA

SUMME: d 97,4 | 94,7 | 958 | 96,9 | 99,2 | 99,2 0 99,1 | 983 | 99,1 | 93,6 | 97,4 | 99,3 | 81,7 0

[Fortsetzung néchste Seite]
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[Fortsetzung]

GK(in%derOGA) 41,40 | NA NA 80,37 | 6,42 12,15 | NA 99,08 | 99,86 | 22,70 | NA 98,81 | 92,74 | 100 NA

SV(in%derOGA) 58,60 | NA NA 19,63 | 9358 | 87,85 | NA 0,92 0,14 77,34 | NA 1,19 7,26 NA NA

SB(in%derPGA) 69,26 NA NA 7761 | 3322 | 57,07 NA 57,23 | 88,48 | 70,61 NA 77,33 | 76,47 NA NA

tber 2/3 SV bzw.

GK in % der NHS SHI | SHI NHS | NHS | SHI | SHI | NHS NHS
GGA.

e

. . AT BE DK | FI FR DE GR | IE IT LU NL PT ES SE UK
Lander:

Quelle: Eigene Darstellung nach (OECD Health Data, 2008)

Anmerkungen: GGA: Gesamtgesundheitsausgaben, OGA: Offentliche Gesundheitsausgaben, PGA: private
Gesundheitsausgaben, GK: Gebietskorperschaften ohne Sozialversicherungsbeitrage, SB: Selbstbeteiligungen der privaten
Haushalte, SV: Sozialversicherungsbeitrage, NA: keine Daten verfligbar, SHI: durch Sozialversicherungsbeitrage finanziertes
System, NHS: Nationale Gesundheitssysteme, a: Eigene Berechnungen mittels der Regressionsimputationsmethode c:
geschatzte Werte von a, d: Die Aufsummierung ergibt deshalb nicht 100%, da in den meisten Landern auch noch
auslandische Finanzierungsquellen, Finanzierungsquellen von Unternehmen und sonstige Finanzierungsquellen
hinzukommen.

Die Lander mit dem grofiten Anteil der SV-Beitrage an den gesamten Gesundheitsausgaben
sind (absteigend gereiht): NL, FR, LU, DE, BE, AT, FI, SE, PT, IE, IT und DK. Belgien hat
noch einen Anteil von tiber 50%. Osterreich weist mit 44,7% noch einen relativ hohen Anteil
auf, kann aber nicht mehr zu den reinen beitragsfinanzierten Systemen gezahlt werden. Unter
anderem ist die rein steuerliche Pflegefinanzierung dafir mitverantwortlich. Finnland kann
mit 14,9% eindeutig nicht mehr zu den SHI-Systemen gezahlt werden. Fur Griechenland,
Schweden und GroR3britannien liegen keine Daten vor.

Die Selbstbeteiligungen der privaten Haushalte machen vor allem in Italien, Finnland,
Portugal, Schweden, Luxemburg, Osterreich, Irland und Deutschland tiber 50% der privaten
Gesundheitsausgaben aus. Frankreich hat nur einen Anteil von (gerundet) 33%.2'° Der Anteil
der Selbstbeteiligungen an den privaten Gesundheitsausgaben betrug in Danemark, im Jahr
2002 92,39% und in den Niederlanden 21,33%.

Wenn man nur nach den Zahlen geht, dann konnten eigentlich nur Frankreich, die
Niederlande, Luxemburg und Deutschland als beitragsfinanziertes System gelten, da zum
einen bei diesen vier Landern der Anteil der Sozialversicherungen an den GGA relativ hoch
(groBer als 2/3) ist und zum anderen der Anteil der offentlichen Korperschaften ohne
Sozialversicherungsbeitrage relativ gering (unter 15%) ist. In den Niederlanden macht dieser
Anteil sogar nur 6% aus. Das Gesundheitswesen wird in den La&ndern Danemark, Irland,
Italien, Portugal, Schweden (mit 66,1% nur knapp unter der 2/3 Marke) und GroRbritannien

20 von Belgien, Griechenland, Niederlande, Schweden, Danemark und dem Vereinigten Konigreich liegen fir das Jahr 2006

keine Daten vor.
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(Werte von 2003: 83,4%). Eventuell kann man noch Finnland, mit 61,1%, zu den NHS
Systemen zahlen.

Wenn sich, &hnlich der Preisfindung auf einem Markt, bei dem sich der Marktpreis
automatisch  im  Gleichgewichtspunkt einpendelt, jedes Gesundheitssystem aus
Effizienzgrinden im Laufe der Zeit dorthin entwickelt, dass eine effiziente
Ressourcenallokation gewéhrleistet ist, so musste man den steuerbasierten Systemen den
Vorzug geben, da im EU-15 Raum vier Lander*** von einem SHI- zu einem NHS- System
gewechselt sind. Dies geschah aber meist willentlich und mit der Absicht, bestimmte Ziele,
wie z.B. einen hoheren Deckungsgrad der Bevolkerung, zu erreichen. Welches System (NHS
oder SHI) nun effizienter ist, kann man meiner Einschatzung nach nicht allein anhand
bestimmter Kennzahlenvergleiche (wie z.B. Lebenserwartung, Mortalitdt oder durch den
Vergleich der absoluten- und der relativen Gesundheitsausgaben) eruieren. Zwar gibt es
durchaus Bereiche, in denen das eine System dem anderen System anhand von bestimmten
Kennzahlen Uberlegen ist, aber es kann nicht gesagt werden, dass es einen kausalen
Zusammenhang zwischen den beobachteten Kennzahlen und der Finanzierungsart gibt. Eine
auch sehr maRgebliche Rolle spielen meiner Meinung nach die Struktur der Systeme und
deren Kontrollmechanismen, der Grad der Autonomie der handelnden Akteure und vor allem
die Art der Anreiz-Systeme bzw. Bezahlungsarten der Leistungserbringer. Ein weiterer, zwar
aufschlussreicher, aber nicht zu tGberschétzender Faktor, ist die Zufriedenheit der Burger mit
einem Gesundheitssystem. Die Zufriedenheit der Blrger sagt moglicherweise nur wenig tber
die Effizienz eines Systems aus, sondern wenn Uberhaupt, dann vor allem nur Uber die
Qualitat der Leistung. Eine qualitativ gute Leistung kann wiederum nicht nur auf die Art der
Finanzierung  zuriickgefuhrt ~ werden.  Desweiteren  kann  im  Falle  hoher
Zufriedenheitsmesswerte auch nicht ausgeschlossen werden, dass die erbrachten Leistungen
nicht mit noch weniger Ausgaben und noch anderen (effizienteren) Strukturen und anderen
Anreiz-Systemen erreicht werden kdnnen.

211Griechenland wechselte 1983 das System, Spanien im Jahre 1986, Italien 1978 und Portugal im Jahre 1979. Vgl: (Elias
Mossialos, 2005, S. 152), (Antonio Duran, 2006, S. 19), (George France, 2005, S. 187) und (Barros & Simdes, 2007, S. 16).
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3.2Vergleich der Leistungsbereiche

Der in den folgenden Abschnitten beschriebene Vergleich der Bereiche ,Pflege”,
»Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten® und ,,Invaliditat” (Kapitel: 3.2.1 — 3.2.3) bezieht sich
auf Anfang des Jahres 2008. Als Datenquelle diente die MISSOC-Datenbanken®? (1.1.2008).
Die Daten fir den Vergleich der ,,Leistungserbringungsdichte* und der ,,Geldleistungen im
Falle von Krankheit* (siehe die Abschnitte 3.2.4 und 3.2.5) wurden aus dem Bestand der
OECD Health data (Juni, 2008) bzw. aus den schon oben erwahnten MISSOC-Datenbanken
(Juni, 2006) entnommen.

Laut einer Studie von Prof. BESKE?® liegt Osterreich (im Vergleich mit 13 anderen
Landern®*) beziiglich des Effizienzindex auf dem 5. Platz. Der Effizienzindex (siehe
untenstehende Formel) errechnet sich aus dem Verhaltnis zwischen den Ausgaben und Nutzen
eines Systems.

EBi.......... Effizienzindex

Ai.......... Pro-Kopf-Ausgaben(A) eins Landes(i)

1 I Anzahl der Lander

Pi.......... Summe der erreichten Punkteanzahl eines Landes(i) in Bezug auf Gesundheits- und

Geldleistungen.

. Al

_ AL/
— . v Pi
Pi /%%

Quelle: (Beske & Drabinski, 2005, S. 192)

Ei * 100

Prof. BESKE und Dr. DRABINSKI haben die Leistungen der Gesundheitswesen der Lander
miteinander verglichen und diese dann nach bestimmten Kriterien bewertet und so flr jedes
Land einen Versorgungsindex berechnet.**Die Lander Belgien, Deutschland, Frankreich und
Japan erreichten ein hoheres Effizienzniveau als Osterreich. Beziiglich der Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Geld und Sachleistungen liegt Osterreich gleichfalls an 5. Stelle, beziiglich

212 MISSOC-Datenbank (1.1.2008), Mutual Information System on Social Protection,
http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (August 2008).

213 y/g|. Beske, Band II, 2005, S. 167 ff.

214 74 den vgl. Landern zahlten: Australien, Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Italien, Japan,
Kanada, Niederlande, Osterreich, Schweden, Schweiz, USA.

215 Ein Versorgungsniveau beinhaltet Bereiche wie: Arztdichte, Facharztdichte, Zahnarztdichte, Zahl der akutstationdren
Betten je 1000 Einwohner, Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus, freie Arztwahl in der hauslichen Versorgung,
Zuzahlung bei hausarztlicher Versorgung, Freier Zugang zur facharztlicher Versorgung, Zuzahlung bei fachérztlicher
Versorgung, Umfang der zahnarztlichen Versorgung, Zuzahlungen bei zahnarztlicher Versorgung, Zahnersatz im
Leistungskatalog, freie Krankenhauswahl, Zuzahlungen im Krankenhaus, Wartezeit im Krankenhaus, Heilmittel im
Leistungskatalog, Hilfsmittel im Leistungskatalog; Hohe des Entgeltersatzes bei zeitlich befristeter Arbeitsunfahigkeit im 1.
Jahr und befristeter Arbeitsunfahigkeit im 2. Jahr (Lohnfortzahlungen vom Arbeitgeber, Krankengeld von der
Sozialleistung), Invaliditatsrente, Unfallrente, Hohe von Einmalzahlungen, Umfang und Hoéhe der Lohnfortzahlungen oder
Krankengeld zur Pflege von Familienangehorigen und Lohnfortzahlungen bei Mutterschaft.
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Ausgaben fir Geldleistungen liegt Osterreich an 10. Stelle. An erster Stelle liegt Kanada mit
den geringsten Pro-Kopf-Ausgaben. Beim Versorgungsniveau (fur Geldleistungen) liegt
Osterreich (gemeinsam mit Italien und Danemark) an 6. Stelle. Niederlande, Schweden,
Deutschland, Japan und Frankreich haben ein hdheres Versorgungsniveau. Bei den Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Sachleistungen liegt Osterreich mit einem sehr guten Versorgungsniveau in
diesem Bereich (nur Deutschland hat ein besseres Versorgungsniveau bei Sachleistungen) an
9. Stelle (Deutschland liegt an 7. Stelle bei dem Pro-Kopf-Ausgaben).?!® Deutschland hat also
im Vergleich zu Osterreich - nach den Berechnungen von Prof. BESKE - sowohl fiir
Sachleistungen als auch fir Geldleistungen geringere Pro-Kopf-Ausgaben, trotz héherem
Versorgungsniveau in den beiden genannten Bereichen. In Abbildung 31 werden die
absoluten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben und die Gesundheitsausgaben relativ. zum
Bruttoinlandsprodukt, sowohl fiir den offentlichen als auch fur den privaten Anteil,
dargestellt.

Abbildung 31 Relative und absolute Gesundheitsausgaben 2006 (in US $)

GAin % des BIP GA/Kopf(KKP)
FR | 89 | 23 111 LU | 3910 493| 4303
DE | 81| 24 106 AT | 2748 | 858 3606
BE |a 7,99 | 241 104 BE |[a 2672 | 816| 3488
PT | 7.2 | 3l 102 FR | 2750 | 699 3449
AT | 77| 24 101 NL |a 2256 | 1135| 3391
DK |a 8,03 [1,47] 95 DE | 2591 | 780| 3371
NL [a 6,3 | 3 93 DK |[a 2790 [559] 3349
SE | 75 | 1.7 92 SE | 2615 | 586] 3202
GR | 56 | 35 9.1 E | 2413 | 670] 3082
m | 69 | 2 9 UK | 2408 352| 2760
UK | 73 [1,1] 84 FI | 2027 | 641] 2668
ES | 6] 24 84 m | 2018 | 596] 2614
Fl | 62] 982 GR 2483
E | 59 | 16] 7.5 ES 2458
LU | 6.6 0.7 7.3 PT 2120 OGA
| | | | | | | | | | | | PG‘I
0 2 4 6 8 10 12 0 1000 3000 5000

Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Data (Juni, 2008)

Anmerkungen: Absteigend gereiht beziiglich Gesamtausgaben (Prozentsatz), KKP: Kaufkraftparitaten, GA:
Gesundheitsausgaben, OGA: Offentliche Gesundheitsausgaben, PGA: Private Gesundheitsausgaben. Die
Landerabkirzungen erfolgten nach dem Domainnamen. a: Eigene Schatzungen der 6ffentlichen/privaten GA fiir die Lander
Belgien, Niederlande und Danemark.

218 yig|, Beske, 2005b, S. 167ff.



115

Der Durchschnitt?™’ der 6ffentlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben betragt $ 2.398,2 (zu
Kaufkraftparitaten). Den geringsten Anteil an 6ffentlichen Pro-Kopf-Ausgaben hat Portugal
mit Ausgaben von $ 1.495. Die hdchsten 6ffentlichen Pro-Kopf Ausgaben hat Luxemburg mit
$ 3.910 gefolgt von Danemark, Frankreich, Osterreich, Belgien, Schweden, Deutschland und
Irland und dem Vereinigten Konigreich. Alle anderen Lander liegen unter dem Durchschnitt.
Der Durchschnitt der privaten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben®® liegt bei (gerundet) $ 691.
Das Vereinigte Konigreich (NHS) hat die geringsten privaten Pro-Kopf-Ausgaben von $ 352,
gefolgt von den Léndern Luxemburg, Danemark, Schweden, Italien, Portugal, Finnland und
Irland. Alle anderen Lander liegen Gber dem Durchschnitt. Die hochsten privaten Pro-Kopf-
Ausgaben haben die Niederlande mit $ 1.135. Griechenland und Spanien gehdren, obwohl sie
nationale Gesundheitssysteme sind, zu den Landern mit hohen privaten Pro-Kopf-Ausgaben.

Der Durchschnitt®®® fir offentliche Gesundheitsausgaben in % des BIP liegt bei (gerundet)
sieben Prozent. Den groBten Anteil an OGA in % des BIP hat Frankreich mit 8,9%, gefolgt
von Deutschland, Danemark, Belgien, Osterreich, Schweden, dem Vereinigten Konigreich
und Portugal (7,2%). Den geringsten Anteil an OGA hat Griechenland mit 5,6%. Knapp unter
dem Durchschnitt liegt Italien mit 6,9%. Der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben??°
liegt im Durchschnitt bei 2,13%. Griechenland hat mit 5,6% den grofiten Anteil und
Luxemburg (mit 0,7%) den geringsten. Finf steuerbasierte Systeme und drei nationale
Gesundheitssysteme liegen tber dem Durchschnitt bzw. haben eher hohe PGA in % des BIP.
Uber dem Schnitt liegen Griechenland, Portugal, Niederlande, Belgien, Deutschland,
Osterreich, Spanien und Frankreich. Italien liegt mit 2% nur knapp unter dem Durchschnitt.
Luxemburg hat die héchsten Pro-Kopf-Ausgaben und gleichzeitig den geringsten BIP-Anteil
der Gesundheitsausgaben.

3.2.1Pflege®**

Kein eigenstéandiges Sicherungssystem im Bereich der Pflege haben die Lander Finnland,
Schweden, Vereinigtes Konigreich, Italien und die Niederlande. In Finnland, Schweden und
Dénemark wird das Risiko durch Kommunen und 6ffentliche Dienstleistungen in Form von
Sozialdiensten gedeckt bzw. durch staatliche Amter. In GroRbritannien und in den
Niederlanden erfolgt die Risikoabdeckung durch die gesetzlichen Krankenkassen. Der
Bereich Pflege wird in Osterreich und Portugal voll bzw. in Irland iiberwiegend Gber Steuern
finanziert. In Deutschland wird die Pflege vollstandig und in Luxemburg tberwiegend aus
Beitragen finanziert. In Osterreich und Frankreich gibt es immer wieder Debatten (ber die
Sicherung im Pflegebereich und in beiden Landern sind in Zukunft Lésungen geplant, auch
wenn diese zurzeit noch nicht konkretisiert bzw. gesetzlich fixiert sind.

217 Eigene Schatzung der privaten/offenltlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Lénder Belgien, Danemark und die Niederlande.

23 Eigene Schatzungen der offentlichen Gesundheitsausgaben in % des BIP’s fiir die Lander Belgien, Danemark und die
Niederlande.
2% Ehenda.

221 yig|, MISSOC-Datenbank, (1.1.2008), http://ec.europa.eu/employment_social/missoc/db (September 2008).
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3.2.2 Invaliditat???

Das Risiko fur Invaliditat wird in den meisten EU-15 L&ndern vorwiegend (ber Beitrdge von
Versicherten und Arbeitgebern abgedeckt. Irland, Italien, Portugal und das Vereinigte
Konigreich finanzieren sich nur tber Beitrdge, wahrend in den restlichen EU-15 L&ndern
meist ein Mischverhaltnis von Beitrags- und Steuerfinanzierung vorherrscht. In Griechenland
gibt es neben der Beitragsfinanzierung staatliche Zuschisse und Sondersysteme fr
verschiedene Gruppen von Selbststdndigen. In Danemark teilt sich der Staat mit den lokalen
Behorden das Risiko. In Belgien und in Osterreich iberwiegt die Beitragsfinanzierung. Das
Invaliditatsrisiko wird in Finnland sowohl durch Steuern als auch lber Beitrdge abgedeckt.
Das deutsche System wird Uber Steuern und Beitrage finanziert. Im Bereich der Finanzierung
weicht nur Danemark mit einer reinen steuerlicher Finanzierung von den (berwiegend
vorherrschenden Finanzierungsmodellen ab.

3.2.3 Arbeitsunfille und Berufskrankheiten??3

Die Risikoabdeckung im Falle von Arbeitsunféallen und Berufskrankheiten (A&B) ist in den
EU-15 Ldandern teilweise sehr unterschiedlich. In Dé&nemark, Deutschland, Spanien,
Frankreich, Irland, Italien, Osterreich und Schweden wird dieser Bereich (iberwiegend aus
Beitrdgen Uber ein Sozialversicherungssystem finanziert. In Belgien werden die Bereiche
Arbeitsunfalle und der Bereich Berufskrankheiten unterschiedlich finanziert. Die
Finanzierung des Arbeitsunfallrisikos erfolgt tber Arbeitgeberversicherungspramien und die
Finanzierung der Risiken bei Berufskrankheiten Uber Beitragseinnahmen. In Portugal wird
das Risiko fiir Arbeitsunfalle durch Privatversicherungen gedeckt und das Risiko flr
Berufskrankheiten wird durch Arbeitgeberbeitrage abgedeckt. In Griechenland und den
Niederlanden ist dieser Bereich nicht eigenstandig geregelt. Luxemburg deckt das Risiko in
diesem Bereich durch Arbeitgeberprdmien ab. In Finnland ist die Art der Risikoabdeckung
vom beruflichen Status abhédngig. Die Risikoabdeckung fur Landwirte erfolgt sowohl durch
Steuern als auch durch Beitrdge. Die Finanzierung der sonstigen Arbeitnehmergruppen erfolgt
hauptséchlich Uber Beitrdge. In Grol3britannien werden Leistungen fir diesen Bereich
hauptséchlich durch den Staat finanziert, welche pauschal vergutet werden. In den meisten
EU-15 Léndern, mit Aushnahme von Schweden, gibt es eine Liste mit géangigen
Berufskrankheiten. Die Art und HOhe der Leistungen sind unter anderem vom Grad und der
Dauer der Erwerbsunféhigkeit abhéngig. So gibt es in einigen Landern einen Rentenanspruch
ab 1% Erwerbsunféhigkeit 