1 Gesundheitssysteme: Ein internationaler Uberblick

Andreas Ochs und David Matusiewicz

Weltweit verfiigen fast alle Staaten iiber ein Gesundheitssys-
tem in der einen oder anderen Form, um eine Gesundheits-
versorgung der Bevdlkerung in einem bestimmten MaR bereit-
zustellen. Wie diese Staaten dabei ihre Gesundheitssysteme
organisieren, ist individuell sehr unterschwiedlich. Dennoch
lassen sich gewisse grundlegende Organisationsprinzipien er-
kennen und typisieren. Diese werden im vorliegenden Kapitel
in einfithrender und abstrakter Form beschrieben, wobei von
der Darstellung von Gesundheitssystemen einzelner Lander
(mit Ausnahme von kurzen Praxisbeispielen) abgesehen wird.

Im ersten Abschnitt wird ein Verstandnis des Begriffes ,Ge-
sundheitssystem” erarbeitet und anschlieBend die Frage dis-
kutiert, welchen Beitrag ein Gesundheitssystem zur Gesund-
heit der Bevélkerung leistet. Der zweite Abschnitt beschreibt

in kurzer Form die zentralen und nahezu universellen gesund-
heitspolitischen Ziele und wie die Gesundheitssysteme sie
weltweit verfolgen. Der dritte Abschnitt setzt sich mit der Fra-
ge auseinander, ob sich Gesundheitssysteme in einer bestimm-
ten Art und Weise typisieren lassen und stellt anschlieRend
die zentralen Organisationsmadglichkeiten beziiglich Finanzie-
rung, Leistungserbringung und Vergiitung von Leistungen
liberblicksartig dar. Die beiden nachsten Abschnitte stellen die
Praxis eines Gesundheitssystemvergleichs knapp vor. Das Vor-
gehen bei einem Gesundheitssystemvergleich wird beschrie-
ben, dann folgt ein Uberblick iiber bekannte Gesundheitssys-
temvergleiche. Im sechsten und letzten Abschnitt wird das
Kapitel zusammengefasst und ein Ausblick auf mogliche zu-
kiinftige Entwicklungen gegeben.
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1 Gesundheitssysteme: Ein internationaler Uberblick

1.1  Einfiihrung

“If systems can be described as a set of relationships bet-
ween a set of things, then [health care systems are] about
the set of things which together constitute the health sec-
tor in advanced industrial societies, and about the ways in
which they interact.” (Freeman 2000)

Bevor eine Diskussion iiber Gesundheitssysteme er-
folgen kann, bedarf es eines gemeinsamen Verstind-
nisses dessen, was der Begriff ,,Gesundheitssystem*
beschreibt. Wihrend den meisten Definitionsversu-
chen, die in der einschlédgigen Literatur zu finden
sind, gemein ist, dass ein Gesundheitssystem solche
auf unterschiedlichste Weise organisierten Aktivita-
ten beinhaltet, die dazu dienen, Gesundheit zu
schiitzen, zu erhalten oder wiederherzustellen, de-
finieren verschiedene Autoren den Begriff im Detail
doch unterschiedlich. Eine allgemeingiiltige Defini-
tion, was ein Gesundheitssystem ist, scheint nicht
gegeben zu sein. Innerhalb dieser verschiedenen De-
finitionen erscheint jedoch eine Unterscheidung in
ein breiteres und ein engeres Verstindnis von ,,Ge-
sundheitssystem® sinnvoll. Der primadre Fokus die-
ses Kapitels und auch des iibrigen Lehrbuchs soll auf
dem engeren Verstindnis liegen.

Folgt man dem engeren Verstandnis von Gesund-
heitssystem, und damit dem, was in der englisch-
sprachigen Literatur meist als , health care system”
beschrieben wird, sind darin solche Aktivitaten ein-
geschlossen, die der Finanzierung und Erbringung
von MalBnahmen dienen, die einen direkten Einfluss
auf die Gesundheit der Bevolkerung haben. Dies um-
schlieBt etwa die Gesundheitsdienstleistungen
durch Arzte, die Pflege von kranken Menschen oder
die Versorgung der Bevolkerung mit Medikamenten
genauso wie die Palliativversorgung oder Handlun-
gen der offentlichen Gesundheitspflege (vgl. Blank
u. Burau 2010).

Folgt man hingegen dem breiteren Verstandnis von
Gesundheitssystemen, sind auch solche Aktivitaten
und Regelungen eingeschlossen, die Auswirkungen
auf die Gesundheit von Menschen haben, aber nicht
primar durch die oben beschriebenen Aktivitdten des
care systems” verursacht werden. Dazu lassen sich
2.B. Aktivitaten der Wirtschafts- und Sozialpolitik, Er-
ziehung und MaRnahmen des Arbeitsschutzes ge-
nauso zahlen wie die Verkehrssicherheit (vgl. World
Health Organization 2000).

Wenn Staaten weltweit Gesundheitssysteme organi-
sieren, kann man davon ausgehen, dass damit ein
Nutzen fiir die Gesundheit der Bevélkerung inten-
diert ist. Die Frage nach dem Nutzen wird aber unter
Wissenschaftlern und politischen Entscheidungs-
tragern, insbesondere in Nordamerika, teils kontro-
vers diskutiert. Eine der einflussreichsten Thesen
wurde Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts vom bri-
tischen Mediziner und Historiker Thomas McKeown
(1976) aufgestellt. McKeown argumentierte, dass der
Bevolkerungsanstieg, der seit dem spiten 18. Jahr-
hundert zu verzeichnen war, nicht die Folge von
Fortschritten in der Medizin und der Verbesserung
offentlicher Gesundheitspflege war, sondern auf die
allgemeine Steigerung des Lebensstandards (insbe-
sondere durch bessere Erndhrung und Hygiene) als
Folge des wirtschaftlichen Fortschritts und der Ver-
anderung von sozialen Bedingungen zuriickzufiih-
ren war. Da McKeown dem offentlichen Gesund-
heitssystem nur eine marginale Rolle beim Anstieg
der Bevélkerungszahlen zusprach, stellte er die Mit-
telverwendung fiir kurative Medizin und Mafdnah-
men der 6ffentlichen Cesundheitspflege als fehlge-
leitete Investitionen infrage. In der jiingeren Zeit
wird verstarkt diskutiert, welchen Beitrag die Medi-
zin in den letzten Jahrzehnten zur Verbesserung von
Lebensdauer und Lebensqualitdt beigetragegn hat
(vgl. Haussler 2016).

Um diese Debatten auf einer wissenschaftlichen
Basis zu fiithren, gehen bis heute weltweit Forscher
mit einem empirischen Fokus der Frage nach, ob Ge-
sundheitssysteme die Gesundheit der Bevolkerung
verbessern. Eine der ersten Studien zur Untersu-
chung dieser Frage stellt das bis heute einflussreiche
Health Insurance Experiment der RAND (Research
and Development) Cooperation dar (Newhouse 1993).
In diese zwischen 1971 und 1982 durchgefiihrte Stu-
die wurden knapp 8.000 Menschen aus den USA ein-
geschlossen und in fiinf Untersuchungsgruppen ran-
domisiert, die sich in der Hohe der Selbstbeteiligung
bei ihrem Krankenversicherungsschutz fiir medizi-
nische Leistungen unterschieden. Dabei erhielt eine
Untersuchungsgruppe alle Leistungen kostenlos, die
restlichen Gruppen hatten jeweils eine Selbstbetei-
ligung von 25, 50 oder 95% der Kosten fiir medizini-
sche Leistungen zu tragen. Um die Auswirkungen
der unterschiedlichen Krankenversicherungen auf
die Gesundheit festzustellen, wurden die Teilneh-
mer zu Beginn und Ende der Studie befragt und me-
dizinisch untersucht. Wahrend sich fiir die Gesamt-
population keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungsgruppen zeigten, profitier-
ten insbesondere kranke Teilnehmer und solche mit
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1.1 Einfliihrung

geringem Einkommen von der kostenlosen medizi-
nischen Versorgung. So zeigte sich, dass beispiels-
weise arme Teilnehmer mit Bluthochdruck, die eine
kostenlose Versorgung erhielten, bessere Ergebnisse
in der Senkung des Blutdrucks erzielten als solche
mit Selbstbeteiligung.

Eine aktuellere Studie ist das Oregon Health In-
surance Experiment (Finkelstein et al. 2011), bei dem
2008 nicht krankenversicherte Erwachsene im
US-Bundesstaat Oregon per Zufall ausgewdhlt wur-
den, um Krankenversicherungsschutz zu erhalten.
EinJahr nach Beginn der Studie zeigten erste Ergeb-
nisse, dass die nun krankenversicherten Erwachse-
nen ihre psychische und physische Gesundheit sig-
nifikant besser einschdtzten als nicht versicherte Er-
wachsene. Wahrend diese Studie erst am Anfang
steht, deuten die Ergebnisse doch auf einen positi-
ven Effekt von Krankenversicherung auf die Gesund-
heit der Bevolkerung hin.

Auf eine andere Weise gingen die Wissenschaft-
ler Ellen Nolte und Martin McKee (2008, 2011) der Fra-
ge nach, wie sich Gesundheitsdienstleistungen auf
die Gesundheit der Bevélkerung auswirken. Sie
untersuchten in internationalen Vergleichen die
Hohe der sogenannten vermeidbaren Mortalitdt. Das
Konzept der vermeidbaren Mortalitat (engl. amena-
ble mortality) beschreibt die vorzeitigen Todesfalle
durch Erkrankungen, die in der Prasenz der best-
moglichen Gesundheitsversorgung nicht auftreten
wiirden. Anders ausgedriickt: Im besten vorstellba-
ren Gesundheitssystem wiirde kein Mensch vorzei-
tig an einer dieser Erkrankungen sterben. Die aus-
gewahlten Indikationen schliefRen Tod durch Tuber-
kulose, Masern, Leukdmie, Diabetes, Lungen- oder
Blinddarmentziindung ein. Die beiden Autoren
untersuchten die Ausmafe und Veranderungen der
vermeidbaren Mortalitit zwischen den Jahren 1997
und 2006 in 16 hoch entwickelten Staaten mit hohem
Einkommen, darunter auch Deutschland, Frank-
reich und die USA. Die Ergebnisse der Analysen zeig-
ten, dass die Zahl der vermeidbaren Todesfille in den
USA fast doppelt so hoch ist wie in Frankreich, dem
Land mit der niedrigsten Mortalitdt, und dass sich
das Ausmaf? der vermeidbaren Mortalitdt in den USA
wesentlich langsamer verringert als in den restli-
chen Untersuchungslindern. Die Wissenschaftler
stellten deshalb die These auf, dass die hohe Zahl
und langsame Reduktion vermeidbarer Todesfille in
den USA unter anderem auf die vergleichsweise hohe
Anzahl nicht versicherter Blirger und den damit
verbundenen schlechten Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen im Gesundheitssystem zuriickzu-
fithren ist.

Die beiden Literaturiibersichten von Levy und
Meltzer (2008) und McWilliams (2009) fassen weite-
re Studien zusammen, die die Auswirkungen von Ge-
sundheitssystemen auf die Gesundheit der Bevolke-
rung untersuchen. Wahrend die Evidenzlage nicht
ganz einheitlich ist, erscheint die Mehrheit insbe-
sondere der Studien, die den Sachverhalt valide mes-
sen, dafiir zu sprechen, dass Gesundheitssysteme
positive Auswirkungen auf die Bevélkerung und de-
ren Gesundheit haben und besonders fiir die Bevol-
kerungsteile, die von Armut und Krankheit betrof-
fen sind, von besonderer Bedeutung sind, da sich
hier durchgehend positive Effekte messen lassen.

Die Einfiihrung einer universellen Krankenversicherung und
ihre Effekte: Das Beispiel Taiwan

Ab und zu kdnnen Wissenschaftler die Frage nach dem Nutzen
von Gesundheitssystemen in natiirlichen Experimenten studie-
ren. Das ist immer dann der Fall, wenn Staaten ihre Systeme
dahingehend reformieren, dass groRere Teile der Bevolkerung
Zugang zum Gesundheitssystem erhalten. Besonders viel Auf-
merksamkeit in der Literatur hat die historische Einfiihrung
von Medicare in den USA 1965 erzeugt, bei der quasi iiber
Nacht Millionen von iiber 65-jahrigen US-Amerikanern Zu-
gang zum Gesundheitssystem erhielten. Ein dhnliches natiir-
liches Experiment fand 1995 mit der Einfiihrung der National
Health Insurance in Taiwan statt. Bis 1995 wurden in Taiwan
Gesundheitsdienstleistungen iiber eine von 13 berufsabhan-
gigen Krankenversicherungen finanziert, die nur bestimmte
Teile der Bevdlkerung abdeckten. So waren etwa nur 14% der
unter 20-jahrigen, 77% der 20-64-jahrigen und 57% der {iber
65-jahrigen Taiwaner in einer der Krankenkassen versichert.
Gut 40% der Bevdlkerung verfiigten Giber keinen Krankenver-
sicherungsschutz. Unter groBem politischem Druck und nach
sechsjdhriger Planungszeit wurde dieses System reformiert
und eine einheitliche, fiir alle Bevolkerungsgruppen gleicher-
malen zugangliche Krankenversicherung wurde eingefihrt.
Diese bot allen Versicherten ein einheitliches Leistungspaket
und wurde sowohl iiber allgemeine Steuern als auch durch
einkommensabhéngige Beitrage finanziert. Innerhalb eines
Jahres stieg der Anteil der versicherten Bevdlkerung auf 92%.
Inzwischen sind mehr als 98% der Taiwaner krankenversichert
(Chiang 1997).

Diese Reform bietet Gesundheitswissenschaftlern die Moglich-
keit, die Auswirkungen von Gesundheitssystemen auf die Ge-
sundheit der Bevélkerung zu untersuchen, da ein GroRteil der
Bevdlkerung, der vor der Reform keinen Zugang zum Gesund-
heitssystem hatte, diesen mit der Einfihrung der National
Health Insurance erhdlt. Diese Chance nutzten unter anderem
Lee und Kollegen (2010) zu einer Studie, in der dargelegt wur-
de, dass die Auswirkungen der Reform auf die Gesundheit der
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1 Gesundheitssysteme: Ein internationaler Uberblick

Bevélkerung dadurch gemessen werden konnen, dass es einen
Bruch im Trend der vermeidbaren Mortalitat gibt, wahrend
sich die iibrigen Mortalitdtsraten nicht signifikant durch die
Einflihrung der Krankenversicherung verandern. Die Autoren
nehmen ebenso an, dass die Effekte auf die vermeidbare Mor-
talitat in den Bevolkerungsgruppen besonders stark sind, die
vor der Reform nicht versichert waren.

Um diese Thesen zu untersuchen, analysierten die Autoren die
Entwicklung von Mortalitétsraten zwischen 1981 und 2005 in
verschiedenen Subgruppen und verwendeten das oben be-
schriebene Konzept der vermeidbaren Mortalitdt von Nolte
und McKee (2008) erganzt um Todesfalle von ischamischen
Herzkrankheiten. Lee und Kollegen berichteten, dass Mortali-
tatsraten, die nicht den Effekten des Gesundheitssystems zu-
gewiesen werden (nicht-vermeidbare Mortalitdt), gleichma-
Rig tiber den gesamten Studienzeitraum abnehmen, wahrend
die vermeidbare Mortalitdt nach der Einfiihrung der National
Health Insurance bis 1999 in wesentlich starkerem MaR als
vor der Reform abnimmt. Getrennt nach Krankheitsgruppen
konnte nach der Reform eine besonders starke Reduktion der
Mortalitat von behandelbaren Krebsarten gemessen werden,
wahrend keine signifikanten Verdnderungen bei Infektions-
krankheiten oder Todesfallen von Erkrankungen der Atemwege
zu verzeichnen waren. Eine Unterteilung nach Bevolkerungs-
gruppen ergab, dass die Effekte auf die vermeidbare Mortalitdt
bei den unter 20-Jdhrigen und den iiber 65-/ahrigen besonders
stark waren. Dies lieR darauf schlieRen, dass die Effekte der
Reform insbesondere in den vormals groRtenteils nicht versi-
cherten Bevdlkerungsgruppen zu verzeichnen waren, wahrend
die Effekte der Reform in den bereits vor der Reform groRten-
teils versicherten Bevélkerungsgruppen nicht so stark ausfie-
len. Die Autoren sehen in diesen Ergebnissen einen Beleg fiir
die Auswirkungen der Krankenversicherung, und damit des
Zugangs zur Gesundheitsversorgung, auf die Gesundheit der
Bevolkerung und folgern, dass funktionierende Gesundheits-
systeme positive Auswirkungen auf die Gesundheit der Be-
vélkerung haben.

1.2 Ziele von Gesundheitssystemen

Wie bereits erwdhnt, kann angenommen werden,
dass das primadre Ziel eines jeden Gesundheitssys-
tems die Verbesserung der Gesundheit der Bevélke-
rung ist. Verschiedene Forschungsinstitute, Wissen-
schaftler und internationale Organisationen be-
schreiben im Zusammenhang mit dieser Crundaus-
richtung mehrere Teilziele. Blank und Burau (2010)
konstatieren, dass ein ideales Gesundheitssystem al-
len Biirgern qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung in gleichem Maf zur Verfiigung stellt.
Cleichzeitig sollte diese Versorgung effizient sein.

Also méglichst wenig Verluste und Duplikationen in
allen Versorgungssektoren zulassen. Die Autoren
stellen somit die Qualitdt der Versorgung, die glei-
chen Zugangsmaglichkeiten aller Biirger zu Gesund-
heitsleistungen und die Effizienz der Versorgung als
wesentliche Ziele von Gesundheitssystemen heraus.
Im Folgenden werden diese drei zentralen Ziele kurz
skizziert.

1.2.1 Gerechter Zugang zu Gesundheits-
leistungen

Das Ziel eines gerechten Zugangs zu Gesundheits-
leistungen ldsst sich in die beiden Unterziele des fi-
nanziellen und des physischen/geografischen Zu-
gangs unterteilen. Dabei beschreibt , gerechter fi-
nanzieller Zugang® einen Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen, der unabhangig von der finanziel-
len Leistungsfahigkeit des Einzelnen und allein von
den medizinischen Erfordernissen abhingig ist. Die-
ses Ziel erscheint dann als erreicht, wenn alle Biir-
ger Zugang zu medizinischen Leistungen erhalten.
Dies wird dadurch gesichert, dass das Preisaus-
schlussprinzip durch kolletive Finanzierung aufler
Kraft gesetzt wird und die Leistungen etwa steuerfi-
nanziert, durch gesetzliche Pflichtversicherung oder
durch staatlich gesteuerte, privat organisierte Versi-
cherung mit Absicherung fiir die Biirger, die sich
eine private Versicherung nicht leisten kénnen, zur
Verfiigung gestellt werden.

Dieses gesundheitspolitische Ziel hatte in den
Jahrzehnten nach dem zweiten Weltkrieg in den
meisten westlichen Landern Prioritit und wurde von
den meisten Landern auch erreicht. Mit Einfiihrung
des National Health Service (NHS) in Grof3britan-
nien, dessen Hauptprinzip , free at the point of deli-
very“ (engl. fiir , kostenlos zum Zeitpunkt der Erbrin-
gung”) dieses Ziel bis heute verkorpert, wurde sogar
ein neues System dafiir aufgebaut. Hingegen hatte
das Ziel des gerechten finanziellen Zugangs zu Ge-
sundheitsleistungen in den USA, wo bislang kein
einheitliches gesetzliches Versicherungssystem ge-
schaffen wurde, bis zum von der Obama-Administ-
ration initiierten , Affordable Care Act* (engl. fiir
»Gesetz zur bezahlbaren Krankenversorgung®), der
allen Amerikanern den Zugang zu Krankenversiche-
rung gewahren soll, fiir eine Mehrheit der Bevélke-
rung keine grofRe Prioritit.

Das Unterziel des gerechten physischen/geografi-
schen Zugangs beschreibt einheitliche Zugangsmég-
lichkeiten aller Biirger zu Gesundheitsdienstleistun-
gen unabhidngig von ihrem Wohnort. Wahrend ins-
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1.2 Ziele von Gesundheitssystemen

besondere in westlichen Liandern die medizinische
Grundversorgung auch in lindlichen Gegenden si-
chergestelltist, stellt dieses Ziel nach wie vor eine He-
rausforderung insbesondere fiir hochspezialisierte
und kapitalintensive Leistungen dar, da sich diese
vornehmlich in urbanen Gebieten konzentrieren,
wahrend lindliche Gebiete meist diesbeziiglich unter-
versorgt sind. Gesundheitspolitische Entscheidungs-
trager versuchen hier gegenzusteuern, indem sie den
ynatiirlichen” Verteilungen von medizinischem Per-
sonal und Leistungen durch Anreizsysteme entgegen-
wirken, mit denen z.B. die Niederlassung in landli-
chen Gebieten fiir Arzte attraktiver werden soll.

1.2.2 Qualitat der Versorgung

Das Erreichen von hoher Qualitit in der medizini-
schen Versorgung ist ein ebenso klassisches wie ak-
tuelles Ziel von Gesundheitssystemen weltweit.
Wahrend Klarheit dariiber besteht, dass medizini-
sche Versorgung die bestmogliche Qualitidt haben
sollte, besteht wenig Einigkeit dariiber, was Quali-
tat der Versorgung eigentlich ist. In seiner wegwei-
senden Veroffentlichung tiber Qualitit in der medi-
zinischen Versorgung schreibt Donabedian (1966),
dass der Terminus der Qualitit in der medizinischen
Versorgung ausgesprochen schwer zu definieren sei.
Er behauptet weiter, dass eine solche Definition fast
alles sein konne, was man sich wiinsche. Gleichzei-
tig wiirde das, was unter Qualitit verstanden wiir-
de, die Werte und Ziele, die zu diesem Zeitpunktim
Gesundheitssystem und der Gesellschaft vorherr-
schen, widerspiegeln. Wahrend zahlreiche Autoren
immer neue Konzepte zur Messung von Versorgungs-
qualitat entwickeln, erscheint die klassische - von
Donabedian (1966) vorgeschlagene -, Trias“ der Qua-
litdt mit Unterteilung in die Bereiche Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt zur Erfassung von Quali-
tatsmerkmalen einer Gesundheitsdienstleistung im-
mer noch sehr gut geeignet.

Trias der Qualitat nach Donabedian (1966)

= Strukturqualitat: Unter Strukturqualitat versteht
man nicht die Qualitat der eigentlichen Leistung,
sondern die fiir die Erstellung dieser Leistung
notwendigen Ressourcen, die eine Organisation
hat, etwa die technische Ausstattung, die Quali-
fikationen der medizinischen Mitarbeiter und
deren Organisation. Es wird angenommen, dass
sich diese Elemente positiv auf die Erbringung
der Leistung auswirken.

m Prozessqualitat: Bei der Prozessqualitdt wird
untersucht, ob das, was als ,gute Versorgungs-
maRnahmen® verstanden wird, zur Anwendung
kommt. Mdgliche Indikatoren fiir die Prozessqua-
litdt konnen unter anderem die Art und Weise von
Untersuchungen, Anamneseerhebung, Wartezei-
ten, Verhalten gegeniiber den Patienten und die
Frage sein, ob alle notwendigen Untersuchungen
und Interventionen durchgefiihrt werden.

m Ergebnisqualitat: Die Dimension Ergebnisqualitat
beschreibt das Ergebnis des Behandlungsprozes-
ses und ist der wohl am haufigsten verwendete
Indikator fiir Versorgungsqualitat. Parameter wie
Genesung, Wiederherstellung von Funktionen und
Uberleben erfreuen sich groRer Beliebtheit zur Be-
stimmung der Auspragung dieser Qualitatsdimen-
sion, denn diese Elemente sind vergleichsweise
konkret und durch ihre hohe Validitét - besonders
im Bereich ,Uberleben - selten Kritik ausgesetzt.

1.2.3 Effizienz der Versorgung

Mit den Olkrisen der 1970er-Jahre wurde das Wirt-
schaftswachstum der meisten westlichen Lander ge-
bremst und damit auch das Wachstum der fiir Ce-
sundheit zur Verfiigung stehenden Mittel der jewei-
ligen Volkswirtschaften. Die Ziele der Ausweitung
des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen und
der Steigerung der Versorgungsqualitit, die zumeist
mit einem Ausgabenwachstum fiir das Gesundheits-
wesen verbunden sind, geraten zugunsten von Zie-
len, die auf die Dimpfung des Ausgabenwachstums
und die Steigerung der Effizienz und Produktivitdt
ausgerichtet sind, in den Hintergrund. Durch die
drohenden Kostensteigerungen aufgrund des demo-
grafischen Wandels und des technologischen Fort-
schritts bleiben diese neuen Ziele wohl auch weiter-
hin zentral fiir Gesundheitssysteme weltweit. Die
Dampfung von Cesundheitsausgaben durch Effi-
zienzsteigerungen findet in den einzelnen Lindern
allerdings in einem unterschiedlichen Ausmaf und
mit vielfdltigen Instrumenten statt. Die Bemiithun-
gen lassen sich danach unterscheiden, ob sie sich an
die Angebots- oder die Nachfrageseite richten.
Ansitze, die sich an die Nachfrageseite richten,
zielen darauf ab, die Nachfrage der Versicherten zu
reduzieren, indem ihnen die Kosten fiir bestimmte
Gesundheitsleistungen bewusst gemacht werden.
Das wichtigste Instrument hierzu sind Kostenbetei-
ligungen in Form von Zuzahlungen. Diese konnen
auf verschiedene Giiter und Dienstleistungen des
Gesundheitssystems erhoben werden. So gibt es
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1 Gesundheitssysteme: Ein internationaler Uberblick

Zuzahlungen zu Medikamenten, Zuzahlungen zu
Hausarztbesuchen oder spezialfachdrztlichen Be-
handlungen genauso wie Beitrdge zu Krankenhaus-
aufenthalten. Wahrend Instrumente, die auf die
Senkung der Nachfrage zielen, einen beabsichtigten
direkten Einfluss auf die Inanspruchnahme von
Dienstleistungen haben, bewirken sie aber auch ne-
gative Nebeneffekte auf die Chancengleichheit und
stellen sie insbesondere fiir sozial benachteiligte Be-
volkerungsgruppen eine finanzielle Belastung dar.

Angebotsseitige Instrumente haben das Ziel, die
Bereitstellung von Cesundheitsdienstleistungen und
Giitern zu regulieren. Ein klassisches Instrument sind
dabei prospektiv gesetzte globale Budgets, die den
Leistungserbringern als Vergiitung fiir die Erbringung
von Leistungen zur Verfiigung stehen. Dabei ist die
Héhe der Vergiitung unabhéngig von den erbrachten
Leistungen oder deren Menge. So reformierten in den
letzten Jahren zahlreiche Linder, darunter die Nieder-
lande, Taiwan und Singapur, ihre Vergiitungssyste-
me von Tagespauschalen fiir Krankenhduser zu glo-
balen Budgets. Ein weiteres angebotsseitiges Instru-
ment ist die explizite Begrenzung von erbrachten Ge-
sundheitsdienstleistungen, etwa durch Beschrian-
kung der Kapazitit von Krankenhdusern.

1.3 Typisierung und Maglichkeiten
der Organisation von Gesund-
heitssystemen

Auch wenn fast alle Staaten weltweit Gesundheits-
systeme einrichten und damit der Bevolkerung Zu-
gang zu Gesundheitsdienstleistungen verschaffen,
sind diese Systeme zum Teil erheblich unterschied-
lich organisiert. So lassen sich etwa Unterschiede
hinsichtlich der Finanzierung, Leistungserbringung
oder Vergiitung von Gesundheitsleistungen feststel-
len. Wahrend einzelne Staaten, so etwa Deutsch-
land, diese Gesundheitsdienstleistungen tiber die
eine oder die andere Form der Sozialversicherung
finanzieren, generieren andere Staaten, so etwa Grof2-
britannien, Einnahmen {iber allgemeine Steuern.

private Versicherung

Sozialversicherung

Wieder andere hingegen, so wohl am ausgepragtes-
ten die USA, iiberlassen diese Aufgabe weitgehend
privaten Versicherungen. Eine kleine Gruppe (vor-
nehmlich stidostasiatischer) Staaten verpflichten
ihre Biirger gesetzlich dazu, gewisse Summen selbst
zu sparen, die sie dann fiir Gesundheitsdienstleis-
tungen einsetzen konnen. Ebenso unterscheiden
sich Gesundheitssysteme in der Leistungserbringung.
So organisieren einzelne Staaten die Gesundheitsver-
sorgung ausschlieRlich, oder fast ausschlieRlich,
staatlich, wahrend andere sich auf private Organi-
sationen der Leistungserbringung verlassen und
wieder andere einen Mix aus verschiedenen Trager-
schaften anstreben. Auflerdem unterscheiden sich
Gesundheitssysteme in der Art und Weise, wie sie
die erbrachten Leistungen vergiiten. Die Moglichkei-
ten reichen hier von der Vergiitung jeder einzelnen
erbrachten Leistung bis zu globalen Budgets, die alle
Leistungen abdecken sollen. Wissenschaftler versu-
chen seit einigen Jahrzehnten und mit steigendem
Interesse, diese unterschiedlichen Auspragungen
verschiedener Elemente von Gesundheitssystemen
zu typisieren. Einige der zentralen Klassifizierungs-
ansadtze werden im ndchsten Abschnitt kurz darge-
stellt, bevor deren Nutzen diskutiert wird.

1.3.1 Typisierungsansatze

Die dlteste, bekannteste und wohl bis heute am hau-
figsten genutzte Typisierung fiir Gesundheitssyste-
me ist die von der Organisation fiir Kooperation und
wirtschaftliche Zusammenarbeit (OECD) 1987 vorge-
stellte Typologie, die zwischen den beiden Extremen
Patientensouveranitat und freier Markt“ auf der
einen Seite und ,,soziale Gleichheit und Staatsmono-
pol“ auf der anderen Seite drei Idealtypen von Ge-
sundheitssystemen, basierend auf deren Finanzie-
rungsmechanismen, definiert (s. Abb. 1).

Den Idealtyp auf der Seite des freien Marktes stellt
die private Krankenversicherung dar. Das Kernele-
ment dieses Typs ist, dass die Krankenversicherung
von Individuen oder einzelnen Arbeitgebern erwor-
ben wird. Der Staat ist nicht in die Finanzierung von

nationaler
Gesundheitsdienst
'}

freier Markt
Patientensouveranitat

Abb. 1

Staatsmonopol
soziale Gleichheit

Typen von Gesundheitssystemen (modifiziert nach Organisation for Economic Co-operation and Development 1987)
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Gesundheitsleistungen involviert und macht dabei
auch keine Vorgaben tiber den Erwerb oder die Aus-
gestaltung einer Versicherung. Die Einwohner kon-
nen souverdn entscheiden, ob und welche Kranken-
versicherung sie erwerben. Die Beitrage zur Versiche-
rung sind dabei risikoorientiert. Das heifit, die Bei-
trage sind im Allgemeinen hoher fiir Versicherte mit
hoherem Risiko (etwa abhdngig von ihrem Alter oder
Geschlecht bzw. vorhandenen Vorerkrankungen)und
unabhingig von der finanziellen Leistungsfahigkeit
des Einzelnen. Ebenso wenig wie in die Finanzierung
von Cesundheitsleistungen ist der Staat in diesem
Ideal des Gesundheitssystems in die Erbringung der
Dienstleistungen involviert. Die Leistungserbringer
und deren Produktionsfaktoren sind in privater
Hand, koordiniert durch for-profit und not-for-profit
Organisationen. Die Grundannahme dieses Modells
ist also, dass Finanzierung und Erbringung von Ge-
sundheitsdienstleistungen am besten funktionieren,
wenn sie dem Markt iiberlassen werden. In einem
Vergleich westlicher Industrienationen kommt die
empirische Wirklichkeit des Gesundheitssystems der
USA diesem skizzierten Prototypen am ndchsten.
Das andere Extrem stellt der Typ des nationalen
Gesundheitsdienstes dar, der oft auch nach seinem
Begriinder, dem britischen Okonomen William Be-
veridge, als Beveridgemodell bezeichnet wird. Die-
ses Modell zeichnet sich im Ideal dadurch aus, dass
alle Ressourcen fiir die Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen staatlich iiber Steuern fiir alle Biir-
ger generiert werden. Dies bedeutet auch, dass die
Biirger nicht selbst in der Verantwortung stehen,
eine Krankenversicherung zu erwerben, sondern
durch ihre Steuerzahlung - unabhdngig von medizi-
nischem Risiko und finanzieller Leistungsfihig-
keit - grundsatzlich unendlichen Zugang zu Gesund-
heitsleistungen haben. Der Zugang basiert dabei auf
medizinischen Bediirfnissen des Einzelnen. Ebenso
wie die Finanzierung von Gesundheitsleistungen
liegt auch die Leistungserbringung bei diesem Mo-
dell in staatlicher Hand. Der Staat iiberwacht die
Leistungserbringer, die entweder ihm gehoren oder
unter seiner Kontrolle stehen. Diesem Idealtypus
kommen die Gesundheitssysteme Grof$britanniens,
Neuseelands und Schwedens am nachsten.
Zwischen beiden Extremen ist der Typ der Sozial-
versicherung, nach dessen Begriinder auch Bis-
marckmodell genannt, definiert. Dieses Modell ba-
siert in seiner Grundannahme auf dem Konzept der
Solidaritdt und wird im Ideal iiber Beitrige zu einer
verpflichtenden Krankenversicherung als Teil eines
groferen Sozialversicherungsnetzwerks finanziert.
Dabei richtet sich der Beitrag nicht nach dem persén-

lichen Gesundheitsrisiko des Versicherten oder sei-
ner finanziellen Leistungsfihigkeit, sondern ergibt
sich als Anteil des Einkommens, der vom Versicher-
ten und seinem Arbeitgeber gemeinsam an den nicht
gewinnorientierten Krankenversicherer abgefiihrt
wird. Aus dem Beitrag zur Krankenversicherung er-
geben sich Leistungsanspriiche bei medizinischem
Bedarf. Die Leistungserbringung wird in diesem Mo-
dell meist von privaten Organisationen erbracht, wo-
bei aber auch die Erbringung von Gesundheitsdienst-
leistungen aus offentlicher Hand moglich ist. Die-
sem Idealtyp sehr nahe kommen etwa die Gesund-
heitssysteme Deutschlands, Frankreichs und Japans.

Anders als die Typisierung der OECD, die ihren
Fokus auf die Generierung von finanziellen Ressour-
cen fiir die Erbringung von Gesundheitsdienstleis-
tungen legt, bietet die Typisierung von Michael Mo-
ran (2000) nicht nur einen neueren, sondern auch
umfassenderen, politisch orientierten Ansatz zur Ty-
pisierung von Gesundheitssystemen. Moran argu-
mentiert, dass eine Typisierung von Gesundheitssys-
temen, die sich ausschlieflich auf die Finanzierungs-
methoden und den damit verbundenen Zugang zu
Gesundheitsleistungen beschrankt, wichtige weitere
Aspekte der Steuerung von Gesundheitssystemen ver-
nachldssigt. Er schldgt daher eine Typisierung auf-
grund von drei politischen Ebenen vor, und leitet daraus
vier Familien von Gesundheitssystemen ab.

Auf der ersten Ebene sind solche Institutionen und
Mechanismen zu finden, die den Zugang der einzel-
nen Patienten zu Gesundheitsdienstleistungen re-
geln, dartiber hinaus aber auch solche, die beschrei-
ben, wie viele der finanziellen Ressourcen einer
Volkswirtschaft insgesamt fiir Gesundheitsdienst-
leistungen zur Verfiigung stehen sollen. Moran ar-
gumentiert, dass sich auf dieser Ebene verschiedene
Institutionen etabliert haben, die den Zugang zum
Konsum von Gesundheitsdienstleistungen tiber
Steuern fiir alle Blirger (wie in GroRRbritannien) oder
Beitrdge zu Sozialversicherungen (wie in Deutsch-
land) erméglichen, also z.B. der Staat oder gesetzli-
che Krankenversicherungen.

Wihrend diese Ebene der oben beschriebenen Ty-
pisierung der OECD (1987) sehr dhnlich ist, be-
schreibt Moran in seinem Ansatz dariiber hinaus die
beiden weiteren Ebenen der Steuerung von Versor-
gung und Technologie.

Dabei umfasst die zweite Ebene, die Steuerungsebe-
ne der Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen,
zum einen Institutionen und Mechanismen zur Re-
gulierung von allen Leistungserbringern im Gesund-
heitssystem und den Mix verschiedener Eigenttimer-
schaften von Dienstleistern und deren Produktions-

Wasem ] | Matusiewicz D | Neumann A | Noweski M: Medizinmanagement, 2. Auflage.
ISBN 978-3-95466-477-1, urheberrechtlich geschiitzt © 2019 -
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 7



1 Gesundheitssysteme: Ein internationaler Uberblick

faktoren, etwa privater oder offentlicher Besitz von
Krankenhdusern. Zum anderen umfasst diese Steue-
rungsebene auch Regulierungen fiir Arzte, etwa den
Zugang zur Ausiibung des Arzteberufs, aber auch das
Abhéngigkeitsverhdltnis der Arzte von der Organisa-
tion des Gesundheitssystems. Moran argumentiert,
dass die OECD-Typisierung auch diese Elemente teil-
weise abbilden kann, aber dass die Finanzierung von
Dienstleistungen unabhdngig von der Leistungser-
bringung ist, und dass eine staatliche Organisation
der Finanzierung nicht zwangslaufig, wie in der
OECD-Typisierung immanent, mit einer 6ffentlichen
Leistungserbringung verbunden ist.

Die dritte Ebene beschreibt die Steuerung von In-
novationen. Moran argumentiert, dass Innovationen
zugleich Herausforderung und Chance fiir Gesund-
heitssysteme sind, da sie zum einen die Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung ansteigen lassen, aber
gleichzeitig auch die Moglichkeit der besseren Ver-
sorgung der Biirger bieten und einen wirtschaftli-
chen Faktor darstellen. Somit haben Staaten Interes-
se daran, Innovationen zu steuern. Wie sie dies tun,
ist nicht in den anderen beiden Ebenen abgebildet.

Insgesamt kénnen die Staaten die Institutionen
dieser drei Ebenen unterschiedlich ausgestalten,
wihrend gewisse Zusammenhinge zwischen den
Ebenen gegeben sind. Daraus entwickelt Moran vier
,Familien“ von Gesundheitssystemen, die im Fol-
genden kurz beschrieben werden sollen.

Eine ,Familie” stellt die der Angebotsstaaten
(engl. Supplystates) dar, zu der insbesondere die USA
gehoren. In dieser ,,Familie“ dominieren sowohl An-
bieter von Leistungen als auch von Innovationen das
politische Geschehen, wahrend der Zugang von Kon-
sumenten zu Dienstleistungen in den Hintergrund
des Interesses geriickt ist. Staatliche Aktivititen zie-
len hier auf die Unterstiitzung der Ausweitung von
Angeboten, etwa durch Finanzierung von Kranken-
hdusern oder der medizinischen Forschung und da-
mit verbunden von Innovationen ab, wahrend die
Aktivitdten im Bereich des Zugangs, etwa durch
Schaffung von Regelungen zur Krankenversiche-
rung, keine grofle Bedeutung haben.

Die zweite ,,Familie” stellen die korporatistischen
Staaten (engl. Corporatist states) dar, bei denen insge-
samt die Staatsmacht gering ist und die Schliissel-
aufgaben von Netzwerken 6ffentlich-rechtlicher In-
stitutionen {ibernommen werden. Dabei sind die
Ebene des Zugangs zu Leistungen, insbesondere der
Finanzierung, genauso wie grofle Teile der Leis-
tungserbringung hauptsichlich durch o6ffent-
lich-rechtliche Organisationen geregelt und wahr-
genommen. Die Steuerung von Innovationen ist ru-

dimentdr und stark durch die jeweilige Industrie do-
miniert, was sich in der spaten und bislang geringen
Auspragung des Health Technology Assessment
(HTA) widergespiegelt. Das Idealbild dieser Familie
ist das deutsche Gesundheitssystem.

Letztlich beschreibt Moran die beiden ,,Familien®
etablierteund unsichere Kontroll- und Kommandostaaten
(engl. Control and Commandstates). Beiden Formen ge-
meinist, dass auf allen drei Ebenen der Staat der ab-
solut dominierende Akteur ist. Finanzen werden
itber die Staatsmacht durch ein Steuersystem gene-
riert und durch Verwaltungsmechanismen verteilt.
Viele der Leistungserbringer sind in 6ffentlichem Be-
sitz, und die Freiheit der Arzte ist durch klare und
enge Regeln eingeschrankt. Weil in diesen Staaten
Innovationen meist aus privat organisierten Institu-
tionen kommen, kénnen die Staaten nur in gerin-
gem Maf} die Produktion von Innovationen beein-
flussen, dennoch haben sie iiber die Zeit effektive
Mechanismen entwickelt, um die Diffusion von In-
novationen in das Gesundheitssystem zu begrenzen.
Die beiden Formen dieser ,,Familien“ unterschieden
sich darin, dass in der ersten Form Kontroll- und
Kommandomechanismen eine lange Geschichte und
offentlichen Riickhalt haben, so etwa in Grofbritan-
nien oder den skandinavischen Lindern, und in der
zweiten Form diese Mechanismen zwar existieren,
sich aber noch nicht durchgesetzt haben und ande-
re Systeme weiter existieren, so etwa in Griechen-
land, wo neben dem eigentlichen staatlichen Kon-
troll- und Kommandosystem weiterhin ein privates
Versicherungssystem ohne staatlichen Einfluss be-
steht. Insgesamt gehéren zu dieser Gruppe die siid-
lichen Lander der Europdischen Union (Griechen-
land, Italien, Portugal und Spanien).

Neben den beiden hier beschriebenen Typisie-
rungsansatzen gibt es noch eine ganze Bandbreite
weiterer und vielfaltiger Ansitze, Gesundheitssyste-
me zu typisieren. Joumard et al. (2010) haben einen
Ansatz vorgeschlagen, bei dem sechs Gruppen von
Gesundheitssystemen identifiziert werden, unter an-
derem aufgrund der Auspragung des Vertrauens auf
Marktmechanismen in der Leistungserbringung und
Finanzierung, des Umfangs des Versicherungsschut-
zes sowie des Vorhandenseins von Gate-Keeping-Me-
chanismen (dabei reguliert der Hausarzt den Zugang
des einzelnen Patienten zu sekundédren Gesundheits-
dienstleistungen, wie etwa Fachdrzten und Kranken-
hausbehandlungen). Ein Ansatz von Wendt (2009)
unterscheidet drei Gesundheitssystemcluster basie-
rend auf verschiedenen Indikatoren zu Gesundheits-
ausgaben, Finanzierung, Leistungserbringung und
weiterer institutioneller Charakteristika.
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Allen in diesem Kapitel beschriebenen Ansitzen
ist gemein, dass sie jeweils nur eine Vereinfachung
der Realitdt mit einem speziellen Fokus auf einen
oder mehrere bestimmte, eng gefasste Aspekte
von Gesundheitssystemen darstellen. Diese starke
Vereinfachung bzw. Komplexitatsreduktion fithrt
dazu, dass die Modelle oft betrachtlich von Gesund-
heitssystemen in der realen Welt abweichen. So
finanzierte etwa die USA, das Ideal des ,freien
Markt“-Modells, im Jahr 2015 rund 49% ihrer Ge-
sundheitsausgaben durch staatliche Mittel fiir die
Sicherheitsnetze Veteran Affairs (das System fiir
ehemalige Soldaten), Medicaid (das System fiir arme
Biirger) und Medicare (das System fiir dltere Biir-
ger). Ebenso finanzieren die beiden Idealtypen des
Sozialversicherungsmodells, Deutschland und Ja-
pan, nur jeweils knapp 70% der Ausgaben tatsich-
lich tber Beitrdge zu Sozialversicherungen, wih-
rend die restlichen rund 30% aus privaten oder staat-
lichen Mitteln finanziert werden. Insgesamt gene-
rieren fast alle Lander ihre Mittel fiir das Gesund-
heitssystem aus einem Mix aus verschiedenen
Kostentragern. Fir einen Uberblick der Gesund-
heitsausgaben verschiedener Linder nach Kosten-
tragern siehe Tabelle 1.

Tab.1  Verteilung der Kostentrager in ausgewahlten
Landern, 2015 (modifiziert nach Organisation for
Economic Co-operation and Development 2017)

Kostentrager/ staatliche Sozial- private

versicherung  Ausgaben

Land Ausgaben,

ohne Sozial-
versicherung

Australien 67,4 0,0 32,6
Kanada 69,0 1,4 29,6
Deutschland 6,6 77,9 155
Japan 8,7 754 15,9
Niederlande 9,3 71,4 19,3
Neuseeland 70,6 9,1 20,3
Portugal 65,0 1,2 33,8
Spanien 66,3 4,7 29,0
Schweden 83,7 0,0 16,3
Schweiz 223 41,7 36,0
GroRbritannien 79,5 0,1 20,3
USA 26,6 22,8 50,6

Ahnlich sieht es auch hinsichtlich der Leistungs-
erbringung aus. Grofbritannien, der Idealtyp der
staatlichen Organisation und Kontrolle iiber die Leis-
tungserbringung, ldsst zunehmend die Gesund-
heitsversorgung im Rahmen der 6ffentlichen Finan-
zierung durch privatwirtschaftlich organisierte, so-
genannte ,Independent Sector Healthcare Provi-
ders“, zu und wendet sich somit von einem rein
staatlich organisierten Erbringungssystem teilweise
ab. Genauso halten in England durch Einfithrung
von Wettbewerb zwischen Krankenhdusern und zwi-
schen Hausdrzten (Kernelement des ,freien
Markt“-Modells) Marktelemente Einzug in ein bis-
lang staatlich organisiertes System der Leistungser-
bringung ohne Marktwettbewerb. Es kommt somit
zunehmend zu einer Vermischung verschiedener
Systemtypen. Ein besonderes, praktisches Beispiel
bietet die Reform des Gesundheitssystems in Taiwan
(s. Kap. 1.1), bei der ein neues System mit Einfliissen
ausrund 20 Lindern entstand. Es wird somit ersicht-
lich, dass Gesundheitssysteme durch kontinuierli-
che Reformbemiithungen zwangsldufig und zuneh-
mend von den Idealtypen abweichen. Zwar bieten
Typisierungen von Gesundheitssystemen einen gu-
ten Ausgangspunkt fiir die vergleichende Analyse,
doch bedarf es gewisser Vorsicht bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse, die auf Vergleichen verschiede-
ner Idealtypen basieren. Fiir das restliche Kapitel
wird daher von der Zuweisung einzelner Lander und
deren Gesundheitssystemen zu einzelnen Typen ab-
gesehen; vielmehr werden einzelne Organisations-
merkmale von Cesundheitssystemen naher be-
schrieben und diskutiert.

1.3.2 Organisation von Gesundheits-
systemen

Gesundheitssysteme sind als komplexe Systeme zu
verstehen, die, wie im vorigen Abschnitt beschrie-
ben wurde, in verschiedenen Landern unterschied-
lich organisiert sind. Die Bemithungen, Gesund-
heitssysteme zu typisieren, haben gezeigt, dass sich
Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede zwischen
den Systemen finden lassen. Dieser Gedanke soll in
diesem Abschnitt wieder aufgegriffen werden, in-
dem argumentiert wird, dass alle Gesundheitssyste-
me gleichermafien iiber drei Subsysteme verfiigen,
die Institutionen und Mechanismen fiir die Finanzie-
rung, die Ressourcenallokation und die Leistungserbrin-
gung bieten, deren individuelle Ausgestaltung sich
aber von System zu System unterscheidet. Dieser Ab-
schnitt soll daher die wichtigsten Moglichkeiten zur
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Patient Leistungserbringung

Finanzierung

Kostentrager
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Abb.2  Gesundheitswirtschaftliches Dreieck

Organisation der drei Subsysteme darstellen und
zentrale Mechanismen diskutieren.

Dabei beschreibt das Subsystem der Finanzierung
die Beschaffung und Generierung von finanziellen
Ressourcen, mit denen Gesundheitsdienstleistun-
gen bezahlt werden kénnen. Das Subsystem der Res-
sourcenallokation beschreibt Moglichkeiten, mit
denen die gesammelten finanziellen Ressourcen an
die Leistungserbringer als Gegenwert fiir die er-
brachte Gesundheitsdienstleistung verteilt werden.
Das Subsystem der Leistungserbringung beschreibt
letztlich die Art und Weise, wie Gesundheitsdienst-
leistungen von Leistungserbringern, etwa Kranken-
hausern, Haus- oder Fachdrzten, am Patienten er-
bracht werden. Abbildung 2 stellt die Zusammen-
hange grafisch dar.

Finanzierung und Dimensionen
der Absicherung

Das Subsystem der Finanzierung dient dazu, ausrei-
chend finanzielle Ressourcen fiir die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen zu generieren.

Wie dies geschieht, lasst sich danach unterschei-
den, wer welche Art von Zahlungen wie leistet. Leis-
ten konnen Zahlungen entweder Einzelpersonen,
gewerbliche Organisationen oder der Staat. In Ent-
wicklungsldndern spielen auch Zahlungen, die von
anderen Staaten (in Form von Entwicklungshilfe)
oder von Nicht-Regierungsorganisationen, (zumeist
als Spenden) geleistet werden, eine Rolle. Zahlungs-
arten konnen direkte und indirekte Steuern, Pflicht-
beitrage zu Sozialversicherungen, freiwillige Beitra-
ge zu privaten Versicherungen, Zahlungen an Medi-

Ressourcenallokation

Leistungserbringer

cal Savings Accounts (auch Health Saving Accounts
genannt), Out-of-Pocket Zahlungen oder auch Spen-
den oder Kredite von Staaten oder Nicht-Regierungs-
organisationen sein. Gesammelt werden konnen die
Zahlungen letztlich von zentralen, regionalen oder
ortlichen Regierungsstellen, unabhangigen 6ffent-
lich-rechtlichen Einrichtungen, privat-rechtlich or-
ganisierten for-profit oder not-for-profit Versiche-
rungsorganisationen oder den Leistungserbringern
selbst (s. Abb. 3).

Soll durch das Subsystem der Finanzierung eine
wirksame finanzielle Absicherung des Einzelnen er-
reicht werden, miissen die generierten finanziellen
Ressourcen gepoolt werden. Das heif3t, dass eine ge-
meinsame Akkumulation von im Voraus bezahlten
Einnahmen fiir die Gesundheitsversorgung der in
das Absicherungssystem einbezogenen Personen er-
folgt. Anders ausgedriickt zahlen Menschen einer
bestimmten Population, bevor sie erkranken, in
einen gemeinsamen Pool ein, aus dem sie dann, im
Krankheitsfall, Leistungen erhalten. Sind Beitrage
zum Pool freiwillig, tritt das Problem der Adversen
Selektion (engl. Adverse selection) auf. Da Individuen
besser iiber ihren Gesundheitszustand und den
potenziellen Bedarf an Gesundheitsversorgung Be-
scheid wissen als die Versicherer und da diejenigen
Individuen, die erwarten, Leistungen in Anspruch
nehmen zu miissen, mehr Interesse an einer Versi-
cherung haben, als die Individuen, die sich als ge-
stinder einschatzen, weisen Individuen die bei Frei-
willigkeit des Versicherungsabschlusses Versiche-
rungsschutz erwerben, meist ein hoheres Morbidi-
tatsrisiko auf. Aus Sicht des Versicherungsunterneh-
mens sind zur Deckung der Kosten bei diesen
freiwillig Versicherten hohere Pramien notwendig,
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