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Gesundheitswesen

EINLEITUNG

In dem vorliegenden Bericht werden die wesentlichen Fakten zu dem Gesundheitszustand und

der Gesundheitsversorgung in den 15 EU-Mitgliedstaaten dargestellt. Diese neue Untersuchung

der Gesundheitssysteme der 15 Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU) ersetzt die beiden
vorangegangenen aus den Jahren 1990 und 1993.

Der Vertrag von Maastricht von 1991 tbertrug der Union neue Zustandigkeiten im
Gesundheitswesen und ermdglichte einen breiteren Ansatz fir eine landertbergreifende
Zusammenarbeit. Es wurden fur die Gesundheitsforderung und den Gesundheitsschutz, die
finanzielle Unterstitzung der medizinischen und gesundheitspolitischen Forschungsprogramme
und die Einrichtung eines internationalen Informationssystems gemeinsame Aktionen mit den
Mitgliedstaaten festgelegt. Die Kommission hat in Bereichen wie AIDS, Tabakkonsum,
AlkoholmiZbrauch und gesundheitsschadliche Umwelteinwirkungen bereits spezifische
Politiken entwickelt. Der Vertrag von Amsterdam von 1997 sieht bei den
Gemeinschaftsaktionen eine vermehrte Berticksichtigung von Krankheiten und die Eindammung
der Gesundheitsgefahrdung vor. Der Europaische Binnenmarkt und die zunehmenden
Wanderungsbewegungen innerhalb der Union fordern die Konvergenz der Politiken und neue
Verfahrensweisen fur den Austausch in der medizinischen Technologie, den
Gesundheitsdiensten und bei den Arbeitskraftressourcen.

In der Gesundheitspolitik herrscht jedoch der strikte Grundsatz der Subsidiaritat. Die
Harmonisierung der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften wird in Artikel 129 des EU-Vertrages
ausdrucklich ausgeschlossen.

Die Gesundheitssysteme haben sich aus spezifischen politischen, historischen, kulturellen und
soziookonomischen Gegebenheiten entwickelt. Aus diesem Grund gibt es grof3e Unterschiede in
den Organisationsformen des Gesundheitswesens der Mitgliedstaaten und bei der Bereitstellung
von Kapital- und Humanressourcen.

Das Gesundheitswesen in der Europaischen Union kann in zwei grundséatzliche
Organisationsformen unterschieden werden: die steuerfinanzierte nationale
Gesundheitsversorgung und die durch eine Sozialversicherung finanzierten Systeme, in denen
die Sozialversicherungskassen vom Staat unabhangig sein kdnnen.

Dieser grundlegende Unterschied zwischen den Systemen verwischt jedoch zunehmend. Lander
wie das Vereinigte Konigreich haben ihren Nationalen Gesundheitsdienst fir den internen
Wettbewerb getffnet, um das Angebot zu diversifizieren und die Kaufkraft zu erhéhen. Im
Gegensatz dazu schlie3en sich in einigen traditionellen Sozialversicherungssystemen die
Krankenkassen zusammen, und es findet eine vermehrte Ausgabenkontrolle durch den Staat
statt. Diese zunehmende Konvergenz ist der Versuch, die jeweiligen Vorteile eines jeden
Systems zu erhalten.

Die Gesundheitssysteme in der EU stehen vor neuen oder verschéarften Herausforderungen. Es

ergeben sich andererseit aber auch neue Maoglichkeiten flr gesundheitspolitische Strategien. Die
Mitgliedstaaten stehen vor der gemeinsamen Herausforderung, eine sozial gleiche, effiziente und
hochqualifizierte Gesundheitsversorgung zu tragbaren Kosten in einer Zeit anzubieten, in der der
Umfang der Versorgungsleistungen allméhlich die Finanzierungsgrundlagen tbersteigt. Der
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Gesundheitswesen

Bedarf an Gesundheitsversorgung in Europa - wie auch in den anderen Industriestaaten - nimmt
aufgrund des zunehmenden Altersdurchschnitts der Bevolkerung und der gestiegenen
Erwartungen der Offentlichkeit zu. Die demographischen Veranderungen und technologischen
Entwicklungen erhdéhen die Kosten der Gesundheitsleistungen.

Als Folge stehen alle Systeme vor demselben Problem, die Kosten durch eine Rationalisierung
des Leistungsangebots zu senken, da trotz ricklaufiger Steuereinnahmen eine erhdhte Nachfrage
finanziert werden soll. Gleichzeitig wird es zunehmend schwierig, allgemein akzeptierte
Gesundheitspolitiken zu entwickeln, die in der breiten Offentlichkeit Zustimmung finden.

Andererseits gibt es neue Mdglichkeiten, eine grundlegende Verbesserung des
Gesundheitswesens sicherzustellen. Es besteht ein zunehmendes Interesse an
Krankheitsverhitung und Gesundheitsforderung, klinische Fortschritte erméglichen einen
effektiveren und effizienteren Einsatz der Ressourcen, und Informationen zur Gesundheit und
Gesundheitsversorgung kdnnen schneller verbreitet werden.

Die Mitgliedstaaten haben zur Bewaltigung der Herausforderungen und Ausschopfung der
Madglichkeiten im Gesundheitswesen unterschiedliche Strategien angewendet. Einerseits zeigen
sie die grundlegenden Unterschiede in der Organisationsform, wie die Gesundheitsversorgung
finanziert und geleistet wird. Dariber hinaus werden Gesundheit und Gesundheitsvorsorge von
Land zu Land unterschiedlich definiert, und die abweichenden Ergebnisse Uber den
Gesundheitszustand zeigen, dal3 eine Reihe anders gelagerter Probleme angegangen werden
mul3. Jedes System hat seine eigenen Starken und Schwéchen, und keines der Systeme bietet
eine umfassend erfolgreiche Losung. Jedes Gesundheitssystem kann somit etwas von der
Erfahrung der anderen 14 lernen.

Im Grunde genommen spiegeln die 15 Gesundheitssysteme in der EU eine Vielfalt von
verschiedenen Philosophien und Anséatzen wider, und jedes einzelne von ihnen verfugt tber
besondere Merkmale. Vergleichende Untersuchungen dieser Systeme unterstiitzen einen
gegenseitigen Lernprozel3, durch den die Gesundheit aller Birger in der Union verbessert
werden kann.

Ziel dieses Berichtes ist es, die neuesten vergleichbaren Informationen tber das
Gesundheitswesen in der EU darzustellen.

Teil | gibt einen Uberblick tber die wichtigsten Merkmale der untersuchten Gesundheitssysteme
und die grof3ten Herausforderungen fur die Gesundheit und Gesundheitsversorgung.

In Teil 11 werden die einzelnen Gesundheitssysteme der 15 Mitgliedstaaten detailliert erlautert.
Die Ubersicht im letzten Teil falt die Hauptmerkmale der Systeme auf einen Blick zusammen,
und dasGlossar bietet kurze Definitionen von Fachausdriicken.

Methodologie

Ein Vergleich der Daten tUber den Gesundheitszustand und die Gesundheitsversorgung in den
Mitgliedstaaten ist im allgemeinen weder exakt noch ganz verlaRlich, da es verschiedene

Methoden der Datensammlung und -auswertung gibt. Rickschlisse aus vergleichbaren
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Gesundheitswesen

statistischen Daten sind deshalb nur mit grof3er Vorsicht zu ziehen. Das gilt fir Angaben zu dem
Gesundheitszustand, den Kosten der Gesundheitsversorgung und den Ressourcen einschlief3lich
ihrer Inanspruchnahme. Die Standardisierung von Datendefinitionen und Methoden der
Datensammlung ist bis jetzt noch nicht vollstandig ausgereift, obwohl sie Gegenstand
betrachtlicher internationaler Anstrengungen ist.

In den ausfuhrlichen Beschreibungen der Gesundheitssysteme in den Mitgliedstaaten werden
EU-Mittelwerte angesetzt. Diese Angaben sind in Klammern gesetzt, um spezifische Indikatoren
zu vergleichen. Die Hauptquelle fir statistische Angaben in dieser Untersuchung ist die
Veroffentlichung "OECD Health Data 98 (97)" mit den Ende Mai 1998 verfligbaren Daten. Die
OECD-Daten wurde so weit wie mgaglich mit einer zweiten Datenquelle verglichen, und

meistens handelte es sich dabei um die Datenbank "Health for All” der WHO. Unterschiede in
den Angaben der beiden Quellen, die mehr als 10 % betragen, erscheinen in eckigen Klammern.
Dieser Vergleich mit einer zweiten Datenbank fand jedoch nur in begrenztem Umfang statt, da
fur ein und dasselbe Jahr nicht immer Daten verfligbar waren.
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TEIL I:

Vergleichende Betrachtung des Gesundheitswesensin den

EU-Mitgliedstaaten

DOC_DE\DV\368\368172 -8- PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen

RAHMENBEDINGUNGEN

Zur Beschreibung der Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens wurden drei grundlegende
Merkmale herangezogen.

Durch den Bedarf an und die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird die Aufgabe des
Gesundheitswesens in Gegenwart und Zukunft deutlich.

Um die Art, die Struktur und die individuellen Merkmale der Gesundheitssysteme in der
Europaischen Union zu verstehen, sindRiiganzierung und Organisation des
Gesundheitswesens sowie desseRessour cen und | nanspruchnahme von wesentlicher
Bedeutung,.

Die aktuellen gesundheitspolitischen Fragen geben einen zusammenfassenden Uberblick tiber
die gemeinsamen und unterschiedlichen Herausforderungen und Losungen fir die aktuelle
Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaaten.

1 Bedarf und Nachfragein der Gesundheitsver sorgung

In jedem System ist man darum bemuiht, den Bedarf der Bevolkerung an Gesundheitsleistungen
zu decken. Ein vielschichtiges Thema ist die Frage, inwieweit die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen dem tatsachlichen Bedarf der Bevdlkerung entspricht und in welchem
Umfang er durch die Bereitstellungen und Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen gedeckt
wird. Der Bedarf der Bevolkerung an Gesundheitsleistungen kann in einer "berechtigten”
Nachfrage und angemessenen Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen zum Ausdruck
kommen, ein gewisser Bedarf an gesundheitlicher Versorgung kann jedoch aufgrund
mangelnder Nachfrage und Inanspruchnahme unbericksichtigt bleiben. Eine besondere
Herausforderung des Gesundheitswesens besteht also darin, den tatsachlichen Bedarf an
Gesundheitsleistungen genauer festzustellen, so dal3 einer berechtigten Nachfrage Rechnung
getragen und sie gegebenenfalls im angemessenen Rahmen gefdrdert wird.
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Gesundheitswesen

Tabelle 1l

Bedarf der Bevolkerung an Gesund heitsleistunﬂen

Mangelnde Nachrage "Gerechtfertigte” Nachfrage nach Gesundheitsleisturfjen  Nechfrage trotz
trotz vorhandenen Bedarfs nicht vorhandenen Bedarfs
K eine Inanspruchnahme "Angemessene" Bereitstellung und Ungerechifertigte
von Vesorgungsiefstungen Inanspruchnahme von Vesorgungsleistunger] Bereitsteliung/
Inanspruchnahme

Gesundheitsbedarf der Bevélkerung mit moglichen Auswirkungen auf die Gesundheitsnachfrage, die Erbringung
gesundheitlicher Versorgungsleistungen und deren Inanspruchnahme. Dieses theoretische Modell kann das tatsachliche
Verhaltnis der einzelnen Faktoren zueinander nicht wiedergeben, da ihr Umfang nicht eindeutig bemessen werden kann und sie
in den einzelnen Systemen unterschiedlich sind.

Die Quantifizierung und Qualifizierung von Gesundheit ist eine Grundvoraussetzung ftr die
Identifizierung des Bedarfs an Gesundheitsleistungen und dessen Ubertragung in MaRnahmen
zur Gesundheitsversorgung.

Gesundheit kann nicht direkt gemessen werden. Aufschlul3 ber Umfang und Art des Bedarfs an
Gesundheitsleistungen geben Bevolkerungsmerkmale und sogenannte "Indikatoren” fiir den
Gesundheitszustand wie Lebenserwartung, Krankheitshaufigkeit und Todesursachen. Letztere
kénnen auch als Erfolgsmessungen fir die Gesundheitsversorgung betrachtet werden. Zahlreiche
ausschlaggebende Faktoren fur den Zustand der Volksgesundheit liegen jedoch aulRerhalb des
Wirkungskreises des Gesundheitssektors. Dazu gehdren unter anderem die sozio6konomischen
Bedingungen und der Bildungsstand. Eine besondere Herausforderung besteht darin, die
aufgrund dieser Faktoren bestehenden Unausgewogenheiten im Gesundheitszustand der
Bevolkerung auszugleichen.

Schlief3lich fuhren die Fortschritte in der medizinischen Forschung zu einer Steigerung der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, da die Mdglichkeiten in der Vorbeugung, Diagnostik,
Therapie, Nachsorge und Rehabilitation von Erkrankungen verbessert wurden. Daraus ergibt
sich oftmals eine vermehrte Bereitstellung und Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen,
obwohl die medizinisch-technologischen Innovationen haufig zu einer direkten Kostensenkung
fuhren. Als Folge davon werden die Erwartungen der Offentlichkeit und die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen in dem Mal3e steigen, wie sich die Personen, die diese Leistungen in
Anspruch nehmen, an die héheren Versorgungsstandards gewdhnen.

Die Zusammenfassung der Indikatoren flr den Gesundheitszustand vermittelt einen
umfassenden Eindruck tber Lebensdauer und -qualitat der Birger Europas. Ein
landerlUbergreifender Vergleich der Indikatoren fur den Gesundheitszustand gilt jedoch nur im
Rahmen der verfiigbaren und vergleichbaren Daten.
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Gesundheitswesen

2. Finanzierung und Organisation des Gesundheitswesens

Die Finanzierung und Organisation des Gesundheitswesens in den EU-Mitgliedstaaten hat sich

aus den einzelstaatlichen politischen und sozio6konomischen Traditionen heraus entwickelt. Bei
der Finanzierung und Bereitstellung von Gesundheitsleistungen werden bestimmte soziale Ziele
wie Gleichheit, Effizienz und vertretbare Kosten verfolgt. Jedem dieser Ziele wird sowohl in den
einzelnen Gesundheitssystemen in der EU als auch im Gesundheitswesen und in anderen
Politikbereichen eines jeden Landes eine unterschiedliche Bedeutung beigemessen.

Um das Gesundheitswesen zu finanzieren, missen Finanzmittel von der Bevolkerung oder dem
Patienten - der ersten Partei - an den Leistungserbringer - die zweite Partei - flie3en. Alle
Systeme in der Européaischen Union bedienen sich einer dritten Partei, um die
Gesundheitsausgaben fir die Begunstigten in den Zeiten, in denen diese krank sind, zu zahlen
oder zu versichern. Das Ziel besteht darin, die Kosten der medizinischen Versorgung zwischen
den Kranken und den Gesunden aufzuteilen und sie an die unterschiedlichen finanziellen
Moglichkeiten anzupassen. Dieser Solidaritatsmechanismus spiegelt die Gbereinstimmende
Haltung in der Europaischen Union wider, dafd die Gesundheitsversorgung nicht nur dem freien
Markt Uberlassen werden sollte.

3. Ressour cen und I nanspruchnahme der Gesundheitsver sorgung

Die Bereitstellung von Ressourcen fur die Gesundheitsversorgung ist in den einzelnen
Gesundheitssystemen der Mitgliedstaaten ebenso unterschiedlich wie deren Inanspruchnahme
durch die Bevolkerung. Jedes Gesundheitssystem ist in dieser Hinsicht sehr vielschichtig. Bei
den Ressourcen und Einrichtungen ist alles von grof3en Krankenh&ausern bis hin zu
Einraumkliniken, von spezialisierten Chirurgen bis hin zu Chiropodisten vertreten. Um eine
vergleichende Untersuchung zu ermdglichen, wurden als Hauptressourcen und Einrichtungen
Krankenh&user, medizinische Grundbetreuung und ambulante Versorgung, kapitalintensive
Medizintechnik und Beschaftigte im Gesundheitssektor herangezogen.

In Zeiten knapper Ressourcen besteht ein zunehmendes Interesse daran, die Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung nutzbringend einzusetzen. Die Unterschiede bei den Ausgaben und
Ressourcen im Gesundheitswesen der einzelnen Mitgliedstaaten lassen darauf schliel3en, dal3 es
zahlreiche Wege gibt, um das gleiche Ziel zu erreichen, und somit auch einen breiten Ansatz,

um die internationalen Erfahrungen, wie der grof3te Kosten-Nutzen-Effekt erzielt werden kann,

zu vergleichen.

4, Aktuelle gesundheitspolitische Fragen

Die drei Hauptmerkmale der Art und der Struktur der EU-Gesundheitssysteme entsprechen den

Y) Kapitalintensive Medizintechnik, z.B. Diagnostikausristung wie
Kernspintomographen (NMR) und Computertomographen sowie therapeutische
Technologien wie Strahlentherapieeinrichtungen, wurde in letzter Zeit zu einem der
Indikatoren fur die der Gesundheitsversorgung zur Verfigung gestellten
Ressourcen. Vgl. Lazaro & Fitch, 1995.
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Gesundheitswesen

aktuellen Herausforderungen fiir den Gesundheitszustand und die Gesundheitsversorgung.
Losungen, ob sie nun unterschiedlicher oder gleicher Natur sind, finden sich in den
Gesundheitsreformen wieder.

BEDARF UND NACHFRAGE IN DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
1 Bevdlkerungsmerkmale

Die wichtigsten Bestimmungsfaktoren fir die Nachfrage nach gesundheitlicher Versorgung sind
die Grof3e sowie die Alters- und Geschlechtsstruktur der zu versorgenden Bevolkerung.

Die Einwohnerzahl in den EU-Mitgliedstaaten schwankt zwischen 421.000 Einwohnern in
Luxemburg und 82 Mio. in Deutschland (1997). Da in den letzten drei Jahrzehnten das
Bevdlkerungswachstum in der EU relativ langsam warr, ist es ein schwéacherer Indikator fur das
sich verandernde Nachfrageniveau in der Gesundheitsversorgung als in anderen Teilen der Welt.

Ebenso kdnnen die Bevdlkerungsverteilung hinsichtlich Altersgruppen und Geschlecht sowie
die Haushaltsgrof3e bei der Bestimmung der Nachfrage nach Gesundheitsversorgung sehr
wichtig sein: Bei jungeren Frauen und Alleinlebenden ist im Vergleich zu anderen Personen
derselben Altersgruppe eine héhere Nachfrage nach gesundheitlicher Versorgung festzustellen.

Die Altersstruktur der Bevolkerung ist fur die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung besonders
entscheidend und auch ein Hauptthema fur das Gesundheitswesen. Der Anteil der Menschen
uber 65 Jahren in der Bevdlkerung hat in den letzten 20 Jahren stark zugenommen, wie in
Abbildung 2 zu sehen ist.

Abbildung 2:
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Anteil derjenigen, die 65 Jahre oder alter sind, als
prozentualer Anteil an der Gesammtbevélkerung

England
Spanien
Schweden
Portugal
Niederlande

Luxemburg

Italien W 1995

Irland 1985
m1975

Griechenland

Deutschland
Frankreich

Finland

Danemark
Belgien

Osterreich

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

L. Quelle: OECD Health Data 1997

Einwohner (65 Jahre und &lter) in % der Gesamtbevélkerung 1975, 1985 und 1995 in den EU-Mitgliedstaaten. Fur Luxemburg
(1975) und Danemark (1995) liegen keine vollstandigen Angaben vor.

Der Prozentsatz der Gber 75jahrigen variiert von 4,7 % in Irland bis hin zu 8,2 % in Schweden
(1996), dabei wird eine Erhthung des EU-Mittelwerts fiir den Bevoélkerungsanteil von 6,5 % im
Jahre 1990 auf 8,9 % im Jahre 2010 prognostiziert.

Die Nachfrage nach der Gesundheitsversorgung unterliegt mit zunehmendem Alter der
Menschen einer Veranderung. Insbesondere altere Menschen mussen 6fter eine gesundheitliche
Versorgung in Anspruch nehmen, da sie vermehrt unter chronischen, in erster Linie Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen leiden. Mit zunehmendem Alter steigt auch die

Haufigkeit von Krebserkrankungen.

2. Hauptindikatoren fur den Gesundheitszustand

Um den Umfang des Bedarfs an gesundheitlicher Versorgung bestimmen zu kénnen, werden im
allgemeinen Indikatoren fir den Gesundheitszustand herangezogen. Verfugbare internationale

2) Ausgenommen Osterreich und Finnland.
) Vgl. Walker et al., 1994.
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Daten Uber Indikatoren fur den Gesundheitszustand sind haufig die Lebenserwartung und eine
vorzeitige Mortalitat.

Tabelle 1: Gesundheitsindikatoren: Lebenserwartung bei der Geburt und Sterblichkgitsraten

Lebenserwartung bei | S&uglingssterblich{ Perinatale Sterbligh-  Altersstandardigiert
EU- der Geburt keit (je 1.000 keit (je 1.000 e Mortalitatsrafe
- 1996 Lebendgeborene Lebend- und je 1.000

Mitgliedstaaten ( : ° Totgeborene) Lebenggeborene)
Manner Frauen (1996) (1995) (1993)

Osterreich 80.2 73.9 5.1 6.9 7.8

Belgien 81.0 74.3 6.0 g4 8.2

Danemark 78.0 72.8 5.2 7.5 8.7

Finnland 80.5 73.0 4.0 5.1 8.3

Frankreich 82.0 74.1 4.9 7.4 6.7

Deutschland 79.9 73.6 5.0 6.9 9.5

Griechenland 80.4 75.1 7.3 10.9 7.2

Irland 78.5 73.2 5.5 9.0 9.0

Italien 81.3 74.9 5.8 8% 71

Luxemburg 80.0 73.0 4.9 7.0 8.0

Niederlande 80.4 74.7 5.2 7.9 9.0

Portugal 78.5 71.2 6.9 9.0 9.3

Spanien 81.6 74.4 5.0 8.5 7.0

Schweden 81.5 76.5 4.0 5.5 6.9

V. Konigreich 79.3 74.4 6.1 89 7.9

EU-Durchschnitt | 80.2 73.9 5.4 75 82

: Ref.: OECD DataFile 1998.

2 1992.

8 1993.

4 1994,

5 1989.

6 Ausgenommen Belgien, Italien, Spanien und Vereinigtes Konigreich

Die Lebenserwartung bei der Geburt liefert einen Hinweis auf den Gesundheitszustand, der

innerhalb der Européischen Union bei den Frauen um 4 Jahre und bei den Mannern um 5,3 Jahre
variiert. In allen Mitgliedstaaten ist die Lebenserwartung bei der Geburt von Mannern und Frauen
unterschiedlich. Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten in allen EU-Mitgliedstaaten
wesentlich gestiegen. Eine hohere Lebenserwartung in den siideuropaischen Landern wird zuweilen
der mediterranen Ernahrungswéise zugeschrieben.

Die Sauglingssterblichkeit, die sich auf Todesfalle von Kindern unter einem Jahr je 1.000
Lebendgeborene bezieht, spiegelt grof3tenteils die soziobkonomischen Bedingungen wider. Alle
Mitgliedstaaten konnten seit der systematischen Datenerfassung in den 60er Jahren einen Riickgang
verzeichnen. Besonders deutlich wird das in den siideuropaischen Landern. Im Vergleich zu den
60er Jahren gibt es jetzt bei der Sauglingssterblichkeit zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten
geringere Unterschiede.

Die perinatale Sterblichkeitsrate (in den ersten 7 Lebenstagen Gestorbene je 1.000 Lebend- und

*)
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Totgeborene) lalkt genauere Ruckschlisse auf den Zustand der perinatalen und
Mutterschaftsversorgung zu und wirdhgbals ein positives Ergebnis der Gesundheitsversorgung
angesehen. Die perinatale Sterblichkeitsrate ist in den Mitgliedstaaten der EU sehr unterschiedlich;
die Raten in Griechenland und Portugal sind fast doppelt so hoch wie in Finnland und Schweden.

Die Lebenserwartung und die Sterblichkeitsraten konnen teilweise durch eingehendere
Untersuchung der Todesursachen erklart werden. Der Verlust potentieller Lebensjahre (VPLJ) und
Untersuchungen der Haupttodesursachen liefern detailliertere Informationen tber die Haufigkeit
todlicher Erkrankungen.

Bei der Bestimmung der VPLJ werden die aufgrund spezifischer Krankheiten verlorenen
Lebensjahre berechnet, indem die Summe der Sterbefalle nach ausgewéhlten Todesursachen von
der Geburt bis zum Alter von 69 Jahren mit der Anzahl der Jahre zwischen dem Todeszeitpunkt und
dem Alter von 70 multipliziert wird.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die drei Gruppen von Krankheiten, die eine zusétzliche Belastung
fur die Bevdlkerungen darstellen und den Bedarf in der Gesundheitsversorgung bestimmen: Verlust
an Lebensjahren aufgrund von ischamischen Herzkrankheiten (z.B. Herzinfarkt), Krankheiten des
zerebrovaskularen Systems (z.B. Gehirnschlag) und Krebserkrankungen (z.B. Lungenkrebs).

Tabelle 2: Verlust potentieller Lebensjahre unter 70 Jahren je 100.000 Einwohnet (1993)

Ischamische Krankheiten des zene-  Krebserkrankungen

EU-Mitgliedstaaten Herzkrankheiten brovaskularen Systems
Manner Frauen Manner Fraugn Manner Frauen

Osterreich 235,3 830,8 157,7 238,( 1203,9 1508,3
Belgiert 127,5 5443 142.,0 183,4 1232/5 163§,4
Danemark 246,6 809,2 181,6 197,71 1556,2 1479,8
Finnland 190,3 1206,2 208,2 340,1 943,b 1148,7
Frankreich 61,4 380,5 100,3 191 4 1011}5 1936,4
Deutschland 2149 860,4 149,5 227.,4 1304,3 164P,7
Griechenland 148,6 781,1 165,8 275,2 961)6 14249
Irland 300,4 1305,7 151,7 206,0 13724 1457,3
Italien 115,2 562,2 155,0 220,2 11258 1625,3
Luxemburg 181,1 7314 234,8 179,1 1249|8 1643,7
Niederlande 198,2 692,2 134,2 164,1 1264,5 14487
Portugal 157,1 617,1 279,6 533,4 11193 1569,9
Spanien 93,1 523,6 121,9 237, 10003 1694,3
Schweden 167,6 746,0 115,3 183,8 1108,3 991,7
Ver. Konigreich 311,5 1198,9 1724 208,2 1370,6 1398,7
EU-Durchschnift 187,2 803,2 166,3 243 11854 1497,7

! Vgl. OECD Hedlth Data File 1997
1992

3 Ausgenommen Belgien

Die Haupttodesursachen ermdglichen eine Bestimmung des Bedarfs an gesundheitlicher Versorgung
der verschiedenen Geschlechter, Altersgruppen, Rassen und sozialen Schichten.
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Werden lediglich Alter und Geschlecht bericksichtigt, konnen die Haupttodesursachen wie folgt
beschrieben werden:

Tabelle 3:  Haupttodesursachen nach Alter und Geschlecht in der Europaischén Unipn

Altergruppe Frauen Méanner
unter 1 Hypoxie und Krankheiten der Hypoxie und Krankheiten der
. Vgl.: Abel-Smith et al., 1995.

Werden alle Altersgruppen bertcksichtigt, dann sind die meisten Todesfalle von EU-Blrgern in
gewisser Weise auf Lebensgewohnheiten wie Tabak- und Alkoholgenuf3, Ernahrungsweise und
Unfalle zuriickzufuhren.

Obwohl in den letzten Jahrzehnten beim Tabakkonsum ein leichter Riickgang festzustellen war, ist
er immer noch eine der Hauptursachen fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und eine Reihe von
Krebserkrankungen.

Der Bedarf in der Gesundheitsversorgung wird durch eine Untersuchung der Todesursachen
innerhalb einer Bevdlkerung jedoch bestenfalls unvollstandig widergespiegelt. Ebenso wichtig fur
eine Bestimmung des angemessenen Umfanges an gesundheitlicher Versorgung fur jene, die krank
sind oder kunftig erkranken werden, sind Art und Haufigkeit der Krankheiten (Morbiditat).

Ein Beispiel fur den Rickgang des Bedarfs an Gesundheitsversorgung ist die zahnéarztliche
Versorgung. Aufgrund weitverbreiteter sozio6konomischer Faktoren einschlief3lich fluorhaltiger
Zahnpasta wurde in den letzten zwei Jahrzehnten in einer Reihe von europaischen Mitgliedstaaten
ein drastischer Riickgang von Zahnkaries bei Kindern festgestellt.

International vergleichbare Sterblichkeitsraten sind selten und oftmals nicht zuverlassig. In den
letzten Jahren haben die Bemuihungen zugenommen, vergleichbare EU-Informationen
bereitzustellen. Einige Krankheiten (z.B. Aids) sind bereits sehr gut dokumentiert (Tabelle 4).
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Tabelle 4 Gemeldete Aids-Neuerkrankungen auf 1 Mio, EU-Einwohner*
EU- 1982 | 1984 | 1986 | 1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1996

Mitgliedstaaten
Osterreich 1,1 3,3 13,9 21 238 208 16
Belgien 15 53 7,5 14,2 20,6 24,5 25 188
Déanemark 0,6 3,3 13 246 383 405 456 316
Finnland 0,2 0,6 1,4 3,4 3 4,2 8,5 4,%
Frankreich 0,5 4,1 22,3 53 742 87 95|11 731
Deutschland 1,9 8,3 19,2 226 217 22|3 184
Griechenland 0,6 2,4 7,1 13,9 18,y 20j1 248
Irland 0,6 0,9 1,7 12,5 18,4 19,9 20,p 25
Italien 0,7 7,9 31,1 55 7459 97,2 918
Luxemburg 8,2 10,7 23,6 30,8 324 29)3
Niederlande 0,3 2,1 9,4 22 28 33p 302 251
Portugal 0,4 3,8 13,2 25,3 40,2 648 811
Spanien 0,1 1,3 124 574 96,8 124,1 178,3 12,5
Schweden 0,1 1,3 6,7 10,5 154 147 212 16
Ver. Konigreich 0,2 1,8 8,3 15,7 21,6 27 30,5 24
EU-Durchschnitt 0,5 1,8 7,8 20,6 31,9 39)1 475 427
! Vgl. OECD Hedlth Data File 1997

Die Anzahl der neugemeldeten Aids-Falle ist in den EU-Mitgliedstaaten sehr unterschiedlich, was
teilweise auf unterschiedliche Uberwachungsmethoden zuriickzufiihren sein kann. Andererseits gibt
es klare Anzeichen dafir, dal3 Vorsorgemalinahmen wie die Gesundheitsférderung nachhaltige
Auswirkungen auf die Verbreitung der HIV-Infektion hatten. So sind die Zahlen der neugemeldeten
Aids-Falle in den meisten Mitgliedstaaten seit 1994 konstant geblieben oder zurtickgegangen. In
Griechenland, Irland und Portugal ist jedoch immer noch ein deutlicher Aufwartstrend zu
verzeichnen.

3. Ungleichheiten im Gesundheitswesen

Auch zwischen den einzelnen Bevolkerungsgruppen gibt es Unterschiede bei dem Bedarf und der
Nachfrage nach gesundheitlicher Versorgung. Das ist zum Teil auf die spezifischen Todes- und
Krankheitsursachen zurtickzufiuihren. Im letzten Jahrzehnt ist man in den EU-Mitgliedslandern
zunehmend zu der Erkenntnis gelangt, dafl3 Krankheitszustéande indirekt auch durch weiter gefalite
soziookonomische, kulturelle und ethnische Bedingungen verursacht werden.

Ungleichheiten im Gesundheitswesen umfassen die Unzulanglichkeiten im Gesundheitszustand
selbst und die Unzulanglichkeiten bei der Finanzierung und Bereitstellung von gesundheitlicher
Versorgung.

In einer Reihe von EU-Mitgliedstaaten wie z.B. dem Vereinigten Kénigreich herrscht zunehmend
Besorgnis Uber die ungleiche und ungerechte Verteilung im Gesundheitswesen, da jlungste
Beobachtungen gezeigt haben, dafl3 Unterschiede im Gesundheitszustand (der anhand von
Lebenserwartung, Mortalitdt und der Morbiditat gemessen wird) zwischen den sozialen Schichten
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zunehmen und generell eine Tendenz der Diskriminierung von Benachteiligten festzustellenist. In
Untersuchungen werden verschiedene Theorien als Ursachen fir diese Schere im Gesundheitswesen
genannt.

Jungste Forschungsergebnisse weisen jedoch darauf hin, dal3 Strategien zur Bekampfung von
Ungleichheiten (andere als biologische Abweichungen) auf anderen Sektoren als dem
Gesundheitswesen und zwar z.B. Finanzen, Bildung, Beschéftigung und Sozialpolitiken entwickelt
werden mussen.

Beobachtungen uber einen langeren Zeitraum hinweg lassen darauf schliel3en, dal3 sich der
Gesundheitszustand der EU-Bevoélkerung wesentlich verbessert hat. Das fihrte zu einem
zunehmenden Altersdurchschnitt der Bevdlkerung und hat dadurch die Nachfrage nach
gesundheitlicher Versorgung erhoht. Gleichzeitig ist mit einem zunehmendem Lebensalter eine
Veranderung der Krankheitsbilder von akuten zu chronischen Erkrankungen festgestellt worden.
Diese sind jedoch weitgehend vermeidbar, und deshalb Iaf3t sich daraus eine Orientierung hin zu
vermehrter Gesundheitsvorbeugung fordern. Zudem gibt es innerhalb der EU eine weitreichende
Ubereinstimmung dahingehend, eine unnétige Ungleichheit im Gesundheitswesen zunehmend als
eine Herausforderung zu betrachten.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION DES GESUNDHEITSWESENS
1 Finanzierung des Gesundheitswesens

Obwohl jedes der EU-Mitgliedslander einen eigenen Finanzierungsmechanismus entwickelt hat,
fuhrten ahnliche Ziele und gemeinsame historische Entwicklungen dazu, dal3 die Systeme tber
zahlreiche Gemeinsamkeiten verfigen. Alle Systeme stitzen sich auf eine Mischung von
Finanzierungsquellen, die mehrheitlich jedoch - direkt oder indirekt - staatlich kontrolliert sind.
Lediglich ein kleiner Anteil stammt aus Direktzahlungen fur Versorgungsleistungen.

In den Mitgliedstaaten ist von staatlicher Seite entweder eine umfassende gesetzliche
Krankenversicherung oder Versicherungsschutz (Danemark, Finnland, Griechenland , lItalien,
Portugal, Schweden, Vereinigtes Konigreich) oder ein nahezu umfassender Versicherungsschutz
fur die Gesundheitsversorgung mittels Pflichtversicherungssystemen (99 % bzw. 99,5 % der
Bevolkerung in Osterreich, Belgien, Frankreich, Luxemburg, Spanien und 92,2 % der Bevdlkerung
in Deutschland) vorgesehen. In Irfland kommen nur die niedrigen Einkommensgruppen in den
Genul3 eines umfassenden Versicherungsschutzes fur die medizinische Grundversorgung. In den
Niederlanden sind lediglich 60 % der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert. Der Rest der
Bevolkerung ist normalerweise durch eine freiwillige private oder o6ffentliche Versicherung
abgedeckt (Belgien, Frankreich, Deutschland, Luxemburg und die Niederlande).

Die Gesundheitsversorgung in den EU-Systemen wird entweder durch Steuern oder durch
Krankenversicherungsbeitrage finanziert.

In der Europaischen Union herrschen drei Arten von Finanzierungssystemen der

*) Ein umfassender Versicherungsschutz bezieht sich lediglich auf 6ffentliche Krankenh&user.
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Gesundheitsversorgung vor: erstens die 6ffentliche Finanzierung durch Steuergelder (h&ufig als
Beveridge-Modefl bezeichnet), zweitens die offentlich finanzierte Pflichtversicherung (das
Bismarck-Modell ) und drittens die privat finanzierte freiwillige Krankenversicherung, die lediglich
fur eine kleine Minderheit der EU-Burger die einzige Versicherungsform ist, die jedoch auch neben
der Sozialversicherung als zusatzliche Form der Finanzierung der Gesundheitsversorgung dient.

Tabelle 5: Finanzierungsmethoden des Gesundheitswesens in den EU-Mitgliedstaaten
EU-Mitgliedstaaten Uberwiegende Wichtigste
Finnland, Griechenland,| o6ffentlich: Steuergelder private freiwillige
Déanemark, Portugal Offentlich: Steuergelder Zuzahlungen
Osterreich, Belgien, offentlich: Pflicht-Sozialversicheryng private freiwillige
Niederlande Mischung aus Pflicht- offentliche Steuergeld|er,

Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung erfolgt in allen Mitgliedstaaten in einem
unterschiedlichen Umfang auch durch eine Selbstbeteiligung der Patienten mit dem Ziel einer
Kostenkontrolle, durch die sich der Patient der Kosten der medizinischen Versorgung starker
bewul3t werden sollte.

In den EU-Mitgliedstaaten werden verschiedene Methoden der Selbstbeteiligung angewendet.
Bei arztlich verordneten Arzneimitteln wird von den Patienten haufig eine Zuzahlung verlangt,
die entweder aus einem Festbetrag oder einem Prozentsatz des Arzneimittelpreises besteht.
Zuzahlungen zu verordneten Medikamenten sind in allen Mitgliedstaaten die Regel.

Einige Mitgliedstaaten (Osterreich, Belgien, Danerhark , Finnland, Frankreich, Italien, Irland,
Portugal) wenden auch ein Zuzahlungssystem fur facharztliche Versorgung an, wéahrend die
Zuzahlungen fir die Versorgung durch Allgemeinarzte weniger haufig sind (Osterreich, Belgien,
Frankreich). Zuzahlungen bei stationdren Krankenhausaufenthalten missen in Osterreich,
Belgien, Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Portugal und Schweden geleistet werden. Die
Zuzahlung fur zahnarztliche Versorgung kann in einer Reihe von EU-Mitgliedstaaten bis zu 100
% betragen.

Die “co-insurance” ist eine andere Form der Selbstbeteiligung, wobei der Versicherte fir einen
prozentual festgelegten Anteil aller in Anspruch genommenen Leistungen zu zahlen hat
(Frankreich).

In den meisten Mitgliedstaaten gilt die Regelung, dal3 niedrige Einkommensgruppen und andere
benachteiligte Bevolkerungsgruppen von der Kostenbeteiligung ausgenommen sind.

Die Pflicht- und die freiwillige Versicherung wird von den Krankenkassen verwaltet. Es handelt
sich dabei um unabhangige Organisationen, die einen Teil des Arbeitseinkommens als Beitrag

%) Ein kombiniertes System weitgehend staatlicher Finanzierung der Gesundheitsversorgung
innerhalb eines nationalen Gesundheitssystems.

) System-Modell fir Sozialversicherung.

®) Das gilt lediglich fur einige Patientengruppen.
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erhalten und dafir die Kosten der Gesundheitsversorgung entweder direkt oder durch eine
spatere Kostenerstattung tragen.

Die meisten der steuerfinanzierten Systeme verfiigen Uber ein staatliches Gesundheitssystem, in
dem die Leistungen durch eine zentrale offentliche Einrichtung erbracht werden. Das bedeutet
jedoch nicht, dal3 bei einer staatlichen Finanzierung zwangslaufig auch der Staat selbst
Leistungsanbieter ist und das gesamte Gesundheitspersonal abhéangig beschéftigt ist. Lediglich in
Griechenland und Portugal sind die meisten Arzte in der ambulanten Versorgung als Angestellte
tatig. Alternative Abrechnungssysteme in der ambulanten Versorgung in Praxen sind die
Einzelleistungsvergutung (gemaf einer festen Gebihrenordnung) und eine Kopfpauschale (der
Leistungserbringer erhélt einen Festbetrag je registrierter Person). In letzter Zeit haben sich
Abrechnungsformen entwickelt, bei denen der Erbringer der Grundversorgung eine
Behandlungspauschale (Budget) erhdlt, in deren Rahmen die Leistungen abzuwickeln sind.
Derzeit werden Abrechnungssysteme auf der Grundlage bestimmter Diagnosen oder
medizinischer Erfolge gepruft. In den EU-Sozialversicherungssystemen (Belgien, Frankreich,
Deutschland und Luxemburg) herrscht in der ambulanten Versorgung durch Allgemein- und
Fachéarzte Uberwiegend die Einzelleistungsvergutung vor. Es werden betrachtliche
Anstrengungen zur Reform der Abrechnung nach Einzelleistungen unternommen, da sie den
ubermafigen Einsatz von Arbeitskraft- und Kapitalressourcen eher férdert.

Die Finanzierung der Krankenhausversorgung ist in den Mitgliedstaaten sehr unterschiedlich,
die wichtigsten Abrechnungsarten sind Tagessatze, Behandlungspauschalen und
Leistungsabrechnungen, die sich auf die klinischen Diagnosen stitzen ("Diagnosefallgruppen”).

2. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Ausgaben der Gesundheitsversorgung sind auf internationaler Ebene besonders schwer zu
vergleichen, weil ein zuverlassiger Vergleich weitgehend von gleichwertigen Definitionen und
Methoden der Datenerfassung abhangt. Dariiber hinaus gibt es unterschiedliche Abgrenzungen:
Was zum Gesundheitssektor gehort und welche Ausgaben anderen Bereichen wie z.B. der
Sozialfursorge zugeordnet werden, ist von Land zu Land verschieden.

Innerhalb dieser Grenzen gibt es betrachtliche Unterschiede bei den tatsachlichen Ausgaben fur
die Gesundheitsversorgung, und zwar hauptsachlich im Krankenhausbereich, bei der ambulanten
Versorgung und den Arzneimittelkosten.

Abbildung 3: Ausgaben im Gesundheitswesen pro Kopf in der EU im Jahr 1996
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Gesamtausgaben fiur Gesundheit im Jahre 1996
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— Quelle: OECD Headlth Data 1997

In Abbildung 3 wird veranschaulicht, daf3 die Pro-Kopf-Ausgaben fiir die
Gesundheitsversorgung in Deutschland, Luxemburg und Frankreich am hdchsten und in
Griechenland, Portugal und Irland wesentlich niedriger waren.

Die Gesundheitsausgaben als Teil des Staatshaushaltes gemessen am Bruttoinlandsprodukt
(BIP) sind seit den 60er Jahren in allen EU-Mitgliedstaaten gestiegen, was teilweise auf eine
Stagnation des Wachstums der nationalen Wirtschaften zurtickzufihren ist.

In Abbildung 4 wird die Entwicklung der Ausgaben in der Gesundheitsversorgung im Verhaltnis
zum BIP in einigen EU-Mitgliedstaaten zwischen 1990 und 1995 veranschaulicht.

Bei vereinfachter und verallgemeinender Betrachtungsweise scheinen die nationalen
Gesundheitssysteme bei der Kontrolle der Finanzmittel erfolgreicher als die
Sozialversicherungssysteme zu sein.

Abbildung 4: Anstieg der Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP in einzelnen EU-
Mitgliedstaaten, 1960 bis 1995
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Gesamtausgaben as Prozentsatz von GDP
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Vgl. OECD Health Data File 1997.

Fur das Wachstum der Gesundheitsausgaben in der EU im Laufe der Zeit sind verschiedene
Ursachen verantwortlich. Als die beiden Hauptfaktoren gelten der zunehmende
Altersdurchschnitt der Bevélkerung und die Auswirkungen der technologischen Innovation in
der Gesundheitsversorgung.

Die Auswirkungen des zunehmenden Altersdurchschnitts auf die Gesundheitsausgaben sind
vielschichtiger als zunédchst angenommen. Eine Reihe von EU-Mitgliedstaaten wie Belgien,
Frankreich, die Niederlande und das Vereinigte Kdnigreich muf3ten feststellen, daf3 sich die
Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung der 65- bis 75jahrigen im Vergleich zu der jingeren
und mittleren Altersgruppe vervielfachen. Es gibt jedoch Hinweise darauf, daf3 eine héhere
Nachfrage und Kosten bei den Hochbetagten (80 Jahre und alter) eher in andere Bereiche der
Sozialversicherung fallen. Offensichtlich benétigen somit eher die weniger Alten als denn die
sehr Alten eine kostenintensive medizinische Versorgung. Fir diese Beobachtungen missen
noch zuverlassigere Daten gesammelt werden.

Die Innovationen in der Gesundheitstechnologie haben mit der Zeit zu groRen Fortschritten bei
der Vorbeugung, Therapie und Nachsorge von Krankheiten gefiihrt und zu einer verlangerten
Lebensdauer und héheren Lebensqualitat beigetragen. Die technologischen Erneuerungen in der
Gesundheitsversorgung férdern den Industriesektor und kdnnen sehr stark kostensenkend sein.
Die technologischen Ressourcen der Gesundheitsversorgung werden jedoch nicht immer optimal
eingesetzt: eine verschwenderische Bereitstellung und Inanspruchnahme der
Gesundheitstechnologie durch deren Anbieter und Nutzer wird oft auf ein mangelndes
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Kostenbewul3tsein zurtickgefihrt. Neue Gesundheitstechnologie wird oft erworben und
angewendet, ohne dal3 sie eindeutig eine bessere und kostengunstigere oder kosteneffizientere
Alternative zu bestehenden Technologien bote.

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
1 Ressour cen und I nanspruchnahme der Gesundheitsver sorgung

Die Frage, ob ein staatlicher Gesundheitsdienst eingerichtet werden sollte, stellte sich in allen
Mitgliedstaaten. Dazu wurden die unterschiedlichsten Ansichten geédul3ert. Ein voll ausgebildeter
nationaler Gesundheitsdienst bedeutet, dal3 die Ressourcen und Versorgungsleistungen weitgehend
direkt vom Staat bereitgestellt und bei der Inanspruchnahme unentgeltlich genutzt werden.

Keines der EU-Mitgliedslander verfligt Gber einen ausschlief3lich staatlichen Gesundheitsdienst. Die
Tendenz geht sogar zu einer Verringerung der Rolle des Staates bei der Versorgung wie z. B. im
Vereinigten Konigreich und Italien. Bei der ambulanten medizinischen und zahnmedizinischen
Versorgung sind in der EU die niedergelassenen Arzte als private Auftragnehmer die Regel.

Etwas anders stellt sich die Situation bei der kostenintensiveren stationdren Versorgung im
Krankenhaus dar. In einigen Landern wie z.B. Danemark, Italien und Irland sind tberwiegend
staatliche kontrollierte Krankenhauser die Norm, wahrend hingegen z. B. in Deutschland,
Frankreich und Belgien der private Sektor einen grof3en Anteil an der Bereitstellung der
Versorgungsleistungen hat. In einer Reihe von Landern wie Vereinigtes Konigreich, Portugal und
Irland lassen jungste Entwicklungen erkennen, dal3 den meisten Krankenhdusern vom Staat ein
starkeres Mal3 an Unabhangigkeit zugestanden wird. Durch die Gesundheitsreform von 1990 im
Vereinigten Konigreich erwarben die Krankenhauser den Status von "Trusts”, der ihnen ein
effektiveres und unabhangigeres Arbeiten als vormals unter staatlicher Kontrolle ermdglicht. In
ahnlicher Weise hat die Einfuhrung des "General Practitioner-Fundholding’-Systems fur
Allgemeinarzte im Vereinigten Konigreich dazu gefuhrt, dal3 eine Reihe von niedergelassenen
Arzten gleichzeitig Anbieter von Grundversorgung und Einkaufer der Sekundarversorgung
(Krankenhaus- und Facharztleistungen) sind, wobei fiir die Gesamtkosten ein festes Budget zu
verwalten ist.

Der Mechanismus ist in erster Linie auf eine Anderung der Finanzierungsmodelle zurtickzufiihren,
wird letztendlich jedoch auch Auswirkungen auf das Leistungsangebot haben.

All diese Bestrebungen zur Schaffung eines "internen Marktes” im Bereich der gesundheitlichen
Versorgung zielen darauf ab, mittels Konkurrenzdrucks die Wirtichéeit und die Qualitat der
Leistungen zu steigern. Einige Anzeichen deuten darauf hin, daf} die Patienten unabhangig geleitete
Einrichtungen bevorzugen und die Allgemeinarzte recht erfolgreich arbeiten.

Es herrscht ein Mangel an zuverlassigen und neueren vergleichbaren Daten fur den Aufwand und
die Nutzungsraten in der Gesundheitsversorgung. Bereitstellung und Inanspruchnahme der
stationaren Versorgung sind in einzelnen EU-Mitgliedstaaten bis zu 6mal hoher als in anderen, die
landerspezifischen Daten aus den unterschiedlichen Quellen sind jedoch sehr widerspruchlich.

Aus Tabelle 6 geht hervor, dal? die Zahl der Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner in
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Luxemburg, den Niederlanden, Finnland und Deutschland am héchsten und in Spanien und
Portugal am niedrigsten ist. Die Bettenkapazitat ist in den letzten Jahren in allen Landern
zuriickgegangen.

Die durchschnittliche Verweildauer bei der Akutversorgung ist in Deutschland, den
Niederlanden und Luxemburg besonders hoch, sank jedoch in den letzten zwei Jahrzehnten in
nahezu allen Mitgliedstaaten.

Bei der Aufnahme zur Akutversorgung in Krankenhauser ist die Tendenz eher riicklaufig, und
eine neuere Untersuchung hat gezeigt, daf3 trotz einer allgemeinen Reduzierung der
Bettenkapazitat und der durchschnittlichen Verweildauer in der stationaren Akutversorgung die
Aufnahmeraten und Ausgaben im gleichen Zeitraum allgemein gestiegen sind .

Hinsichtlich der Produktivitat der Gesundheitsversorgung sehen die Krankenhausdaten fur die
Lander mit einer vergleichsweise geringen Bettenkapazitat wie Vereinigtes Konigreich und
Danemark gunstiger aus.

Die ambulante Versorgung wird in Deutschland und Italien dreimal so h&ufig in Anspruch
genommen als in Portugal, wenn man von der Anzahl der Haus- und Praxisbesuche eines
Allgemeinarztes oder Facharztes (kein Schaubild) ausgeht. Auch der Verbrauch von verordneten
Arzneimitteln ist in den einzelnen Mitgliedstaaten der EU sehr unterschiedlich.

Tabelle 6: Behandlungsfalle und Pflegetage in stationdrer und ambulanter Veré&rgurhg ,

EU- Akutversorgung | Akutversorgung | Akutversorgung | Akutversorgung | Krankenfalle je
Mitglied- : Betten je 1,000 : Verweildauer : Verweildaugr : Aufnahmen in Bett
staaten pro Kopf in Tagen % der
(1995) (1995) (1995) Bevolkerung (1993)
(1995)
Osterreich 6,6 1,8 7.9 23,1 33,9
Belgien 5,3 1,3 7,8 18,0 25,5
Danemark 4,0 1,2 6 19,2 44
Finnland 4,0 1,1 55 20,0 28,2
Frankreich 4.6 1,3 5,9 20,3 25
Deutschland 6,3 2,1 12,1 18,0 24,4
Griechenland 3,9 (1992)
Irland 3,3 1 6,7 14,8 31
Italien 51 1,3 8,8 15,8 26,4
Luxemburg 6,7 (1994) 1,8 9,8 18,4 (1994)
Niederlande 3,9 1 9,9 10,3 25,2
Portugal 3,6 0,8 7,9 111 32,2
Spanien 3,2 (1994) 0,8 8,8 10,5 (199p) 31,7
Schweden 3,0 0,8 5,2 16,2 32
V, Kdnigreich 2,0 0,8 4.8 21,2 47,8
EU-Durchschnitt 4.3 1,25 7,6 173 31,3
°) Vgl. Wiley, 1996.
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Vgl. OECD Health Data File 1997

Aufgrund unterschiedlicher Definitionen sind Daten nicht generell mit einer zweiten Datenquelle vergleichbar, da
sich die meisten Quellen auf die Gesamtpatientenzahl beziehen,

Ausgenommen Griechenland, Luxemburg und Spanien

Ausgenommen Griechenland

DOC_DE\DV\368\368172 -25-

PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen

Die medizinische Grundversorgung wird in den meisten EU-Mitgliedstaaten durch ein )
gemischtes System von unabhangigen, in ihren privaten Praxen niedergelassenen Arzten und
angestellten Arzten in offentlichen Gesundheitszentren geleistet.

Die Bewertung der medizinischen Grundversorgung im EU-Gesundheitswesen ist
unterschiedlich, was sich in der unterschiedlichen Anzahl der Allgemeinarzte im Verhaltnis zu
allen Arzten (Tabelle 7) widerspiegelt. Eine Reihe von EU-Mitgliedstaaten hat den Versuch
gestartet, die Anzahl der Facharzte zu senken, die normalerweise mehr kostenintensive
technische Versorgungsleistungen einsetzen, und die Rolle des Allgemeinarztes zu starken.

Tabelle Nr. 7 gibt einen Uberblick tiber den Anteil von Arzten, Krankenschwestern, Apothekern
und Zahnarzten, der in den EU-Mitgliedstaaten Uberaus unterschiedlich ist. Die Anzahl der
Arzte ist mehr als doppelt so hoch, die Anzahl der Zahnarzte ist mehr als dreimal so hoch, die
Anzahl der Krankenschwestern ca. viermal und die der Apotheker ca. sechsmal so hoch. Da die
jeweiligen nationalen und internationalen Quellen von sehr unterschiedlichen Angaben
ausgehen, sind bei einigen grundlegenden Punkten wie z. B. den italienischen Arzten auch
Widerspruchlichkeiten festzustellen. In Finnland ist der Einsatz von Arbeitskraften im
Gesundheitssektor vergleichsweise hoch, wahrend die Arbeitskrafte im Vereinigten Konigreich
sparlicher eingesetzt werden.

Tabelle 7: Beschaftigte im Gesundheitsivesen
Praktizierende | Allgemein- | Praktizierende | Pflegepersonal | Apotheker je
EU- Arzte je arzte,"in % Zahnarzte j¢ je 10.00d 10.000
o 10. ller Arz 10. Einwohnel Einwohngr
Mitgliedstaaten Einevggr?er o N Einv(\)/oohonoer onne o
(1994) (1994) (1993) (1993) (1994)
Osterreich 2556 474 4,4 80,0 5,0
Belgien 37,4 6,8 13,5
Danemark 29,0 218 5,2 67,3 1,8
Finnland 26,9 430 9,1 200,2 14,0
Frankreich 28,5 505 6,8 56,7 9,7
Deutschland 32,8 338 7,2 47,9 54
Griechenland 38,8 10,4 35,9 7,8
Irland 20,0 234 4,0 73,8 3,2
Italien 53,0 --- 5,5 (1992)] 40,8 (1992) 9,6 (199R)
Luxemburg 21,6 359 51 -—- 8,6 (1992)
Niederlande 25 (1990) 5,3 (1990) 1,6
Portugal 29,3 211 2,1 31,3 12,4
Spanien 40,8 (1993) -—- 3,1 43,0 10,1 (1993)
Schweden 302 178 10,6 98,7 6,6
Ver. Konigreich 15,6 378 3,7 5,9 (1993)
EU-Durchschnitt 28,1 277 5,9 70,5 7,7
! Vgl. OECD Hedlth Data File 1997.
2 Die grofRen Unterschiede zu anderen Quellen kdnnten sich durch eine unterschiedliche Kategorisierung erklaren
3 [33] Quelle: WHO Health for All Data Base.
4 [4,7].
5 Quelle: WHO Health for All Data Base.
6 [21,9] Quelle: s.o.
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Diese Daten lassen keine Empfehlungen tber ein angemessenes Niveau der Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung zu, weil die Indikatoren eine ungentigende Aussagekratft tber die
Effektivitat einer bestimmten Form der Bereitstellung und der Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung haben. Aus vergleichbaren Daten geht deutlich hervor, dal? das
erwunschte Ergebnis auf unterschiedlichen Wegen erzielt werden kann und die internationale
Erfahrung richtungsweisend fir eine wirtschaftlichere Bereitstellung und Inanspruchnahme in
der Gesundheitsversorgung sein kann.

2. Die offentliche Meinung zum Gesundheitswesen

Die Erwartungen der Offentlichkeit gegeniiber der Bereitstellung der Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung haben zwei deutliche Konsequenzen fir die Gesundheitspolitik: Erstens
geht man davon aus, daR die Erwartungshaltung der Offentlichkeit gegentiber den jeweiligen
Gesundheitssystemen zu einer Steigerung der Kosten in der Gesundheitsversorgung beitragt.
Zudem konnten die Auffassungen der Offentlichkeit Giber die gesundheitlichen
Versorgungsleistungen dazu beitragen, die Reform der Gesundheitsversorgung zu kontrollieren.

Eine kurzliche EU-Untersuchung Uber die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in den 15
EU-Mitgliedstaaten kommt zu dem Schluf3, dal? die Meinung der Bevdlkerung tber das
jeweilige Gesundheitssystem zumindest teilweise von der Hohe der Ausgaben im
Gesundheitssektor abhalgt . In Tabelle 8 sind die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung,
die 1993 durchgefuhrt wurde, zu sehen.

Tabelle 8:  Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in den 15 EU-Mitgliedstaaten
EU- Sehr Ziemlich Ziemlich Sehr Andere
Mitgliedstaaten zufrieden zufrieden  unzufrieden unzufrieden  Angaben

Osterreich 17 46,3 4,1 0,6 32
Belgien 10,9 59,2 7,2 1,1 21,6
Dénemark 54,2 35,8 4,5 1,2 4,3
Finnland 15,1 71,3 53 0,7 7,6
Frankreich 10 55,1 12,8 1,8 20,3
Deutschland 12,8 53,2 9,8 1,1 23,1
Griechenland 15 16,9 29,7 24,2 27,7
Irland 0,8 15,5 33,5 25,9 24,3
Italien 9,4 40,5 18,2 10,9 21
Luxemburg 13,6 57,5 7,5 1,4 20
Niederlande 14,2 58,6 13,6 3,8 9,8
Portugal 0,8 19,1 37,4 21,9 20,8
Spanien 3,7 31,9 20,4 8,2 35,8
Schweden 13,1 54,2 11,4 2,8 18,5
Ver. Konigreich 7,6 40,5 25,7 15,2 11
EU-Durchschnitt 8,8 41,5 18,8 9,5 21,4

! Vgl.: Mossialos 1996.

1) Vgl. Mossialos, 1996.
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Die Untersuchung kommt zu dem Schluf3, daf? die Zufriedenheit zumindest teilweise an hohere
Ausgaben im Gesundheitssektor gekoppelt ist, mit Ausnahme von Italien, wo die Ausgaben hoch
und die 6ffentliche Anerkennung niedrig ist, und Danemark, wo die Ausgaben gering und die

Zufriedenheit in der Bevolkerung sehr hoch ist.

Die Burger der sudlichen EU-Mitgliedstaaten sind mit den Versorgungsleistungen der
Gesundheitsversorgung im allgemeinen weniger zufrieden als die Birger in den nérdlichen EU-
Mitgliedstaaten

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

In allen Mitgliedstaaten herrscht eine gewisse Unzufriedenheit mit den Methoden der
Finanzierung und der Bereitstellung der Gesundheitsversorgung. Die wichtigsten gemeinsamen
Probleme, obwohl sie unterschiedlich stark zu Tage treten, sind die Unfahigkeit der Systeme, die
sich verandernden Krankheitsmuster in den Griff zu bekommen, einen sozial gerechten Zugang
zu den Versorgungsleistungen zu gewéhren, die Kontrolle Giber die Kosten zu behalten, die
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung effizient einzusetzen und eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung bereitzustellen. Diese gemeinsame Besorgnis resultiert in ahnlichen
und unterschiedlichen Lésungsstrategien.

Fur die soziale Stabilitat wird es von vorrangiger Bedeutung sein, eine angemessene
Versorgung der Alteren sicherzustellen, indem ein Gleichgewicht zwischen der hauslichen
Pflege, der durch die Gemeinde organisierten und der stationéren Versorgung geschaffen wird.

Zudem bedeutet der zunehmende Altersdurchschnitt der Bevolkerung eine Verénderung der
Krankheitsbilder hin zu chronischen Erkrankungen. Deshalb muf3 jenen Krankheiten mehr
Beachtung geschenkt werden, die durch Vorbeugung vermeidbar sind - mit oder ohne
medizinische Versorgung. D&esundheitsvor sor ge bietet eine mogliche wirtschaftlichere
Alternative zu kostenintensiver medizinisch-technologischer Versorgung.

In der Mehrheit der Mitgliedstaaten besteht ein Anspruch auf Gesundheitsversorgung, jedoch
gibt dieGleichheit des Anspruchsin den meisten Gesundheitssystemen einen Anlal3 zu

standiger Besorgnis dariiber, daf3 diese sich auf zahlreiche Faktoren stitzen, die nicht in direkter
Verbindung mit der Gesundheitsversorgung stehen. Die Verbesserung muf3 also
fachubergreifend erfolgen und die Aufmerksamkeit auf die Gesundheitserziehung und den
Ausgleich der sozialen Benachteiligung lenken.

Es wird nach Losungen fir eikeostenbegrenzung gesucht, denn der zunehmende
Altersdurchschnitt der Bevolkerung, die Kostensteigerung durch die technologische
Entwicklung und die zunehmende Erwartungshaltung bei Verbrauchern haben in allen EU-
Mitgliedstaaten inflationdre Gesundheitssysteme zur Folge.

Eine groRer&Virtschaftlichkeit wird als Moglichkeit fur ein grof3eres Mal3 an gesundheitlicher
Versorgung je ausgegebenem Euro angesehen. Die Suche nach ve@ediitiétr bedeutet

auch die Suche nach verbesserten oder qualitéatsstabilen Versorgungsleistungen innerhalb eines
finanziellen Rahmens, um der zu versorgenden Bevélkerung einen gewissen
Gesundheitsstandard und Zufriedenheit zu verschaffen. Das kann fur die Gesundheitssysteme
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bedeuten, dal3 die Bevolkerung in den Prozel3 der Schaffung von Standards fir Qualitatspflege
eingebunden werden muf3. Das erfordert auch eine vergleidimbarmation in guter Qualitat

uber behandelte Patienten, Uber die Resultate und Kosten der Gesundheitsversorgung und tber
die Systemreform.

So wird z.B. durch die Einfuhrung von Managementelementen in die Gesundheitsversorgung ein
effizienterer Einsatz der Ressourcen angestrebt, und der Wettbewerb soll die Qualitatspflege zu
niedrigeren Kosten fordern. Die Abrechnungssysteme werden zunehmend reformiert, um eine
Verschwendung der Ressourcen in Krankenh&usern und der ambulanten Praxisversorgung zu
vermindern. Auch werden die Verfahren und Technologien in der Gesundheitsversorgung
genauer evaluiert, um einen moéglichen Ansata/@iirangige MaRnahmenzu finden.

Die MalRnahmen zielen vermehrt auf eine Umformung des Gesundheitssystems hin zu mef3baren
Ergebnissen wie die Gesundheitsqualitat und ein hohes Mal3 an Zufriedenheit bei der
behandelten Bevdlkerung ab.
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TEIL I1:

Das Gesundheitswesen in den einzelnen EU-Mitgliedstaaten
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Gesundheitswesen: Osterreich

OSTERREICH

UBERBLICK

1956 wurde im Allgemeinen Sozial versicherungsgesetz die Gesundheitsversorgung als

Rechtsanspruch festgeschrieben. Das Osterreichische Sozialversicherungssystem stitzt sich auf
den Grundsatz der allgemeinen Pflichtversicherung, in deren Rahmen 99 % der Bevolkerung
versichert sind. Die Versicherten und ihre Familienangehdrigen haben einen Anspruch auf
Leistungen aus den vier Hauptzweigen soziale Krankenversicherung, Unfall-, Renten- und
Arbeitslosenversicherung. Das 6sterreichische und das deutsche Gesundheitssystem sind sich in
vielen Bereichen sehr ahnlich. Die Hauptunterschiede sind die von den
Sozialversicherungstragern gefiihrten Ambulatorien und der Abschlul3 von Gesamtvertragen zur
Festsetzung der Gebuhren fiir die ambulante Versorgung mit den Arztekammern auf
Landesebene anstatt mit den Arzteverbanden.

Der allgemeine Gesundheitszustand gehért zu den hochsten in der EU. Das Versorgungsangebot
durch die Krankenversicherung ist umfassend, und die Mehrheit von 63,3 % der Bevdlkerung ist
entweder sehr oder weitgehend mit dem System zufrieden {50)3 %} . Die Kostensteigerung in
der Gesundheitsversorgung war wie in den anderen Sozialversicherungssystemen der EU sehr
hoch.

Eine besondere Herausforderung fur das Gesundheitssystem sind der steigende
Altersdurchschnitt der 6sterreichischen Bevolkerung und eine Zunahme chronischer
Erkrankungen, die dazu gefuihrt haben, dal3 das Hauptaugenmerk auf die Langzeitpflege und die
Investitionen in die Gesundheitsvorsorge gerichtet wird.

Zudem wird verstarkt an effizienteren Krankenhausleistungen, einer weiteren Integration der
stationdren und ambulanten Versorgung und einer Starkung der Rolle der medizinischen
Grundversorgung und der ambulanten Versorgung gearbeitet.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 gab es in Osterreich 8,1 MEinwohner. Der Anteil der Einwohner unter 20 Jahren betrug

23,7 % {24,6}. Der Anteil der tber 65jahrigen liegit 14,6 % {15} und der der tber 75jahrigen

mit 6 % {6,1} unter dem EU-Durchschh Es wird prognostiziert, dal} das Durchschnittsalter der
Bevolkerung in den nachsten Jahrzehnten zunehmen und der Anteil der Gber 75jahrigen dabei
betrachtlich steigen wird.

Die Arbeitsosenrate war 1994 mit 1,7 % {4,7} die zweitniedrigste in der Europaischen Union.
Die L ebenserwartung bei der Geburt entsprach dem EU-Durchschnitt und betrug fur Frauen 80,2

Jahre {80,2} und fur Manner 73,9 Jahre {73,9}. Riter sstandar disierte Mortalitatsrate betrug
1993 7,8 je 1.000 Einwohner {8,2}.

) Vgl. Mossialos, 1992.
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Die Sauglingssterblichkeit belief sich 1996 auf 5,1 je 1.000 Lebendgeborene, und lag damit unter
dem EU-Durchschnitt {5,4}. Die perinatale Sterblichkeit lag 1995 bei 6,9 {7,5} - in Osterreich wird
der Schwangerenversorgung ein besonders hoher Qualitatsstandard zugeschrieben.
Haupttodesursachen sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (50 %) und Krebserkrankungen (23 %).
Dennoch ist der geschatz¥éerlust potentieller Lebensgahre aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebs unter dem EU-Durchschnitt (Tabelle 2).

Die Selbstmordraten sind in Osterreich insbesondere bei Mannern hoch; 1993 betrug der Verlust
potentieller Lebensjahre (VPLJ) durch Selbstmord 651 je 100.000 Mannern und 196 je 100.000
Frauen (EU10: 543).

Die Aids-Rate lag 1996 bei 16 neuen Fallen je 1 Million Einwohnern {EU: 42,7}.

Der DM F-Indikator fur Zahnerkrankungen bei den Zwdélfjahrigen betrug 1990 4,2 und war somit
uber dem EU-Durchschnitt {3,1}.

Der Alkoholkonsum ist relativ hoch. Der Alkoholverbrauch lag 1990 bei 12,6 Litern pro Jahr
{11,6}. 1995 sank er auf 11,9 Liter.

DerTabakkonsum lag 1991 fir beide Geschlechter unter EU-Durchschnitt. 35,5 % der M&nner und
20,3 % der Frauen uber 15 waren Raucher {EU9: 37 % und 30 %}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Osterreich ist ein Bundesstaat mit neun Bundeslandern. Die Bundeslander sind von
unterschiedlicher GroR3e, in ihnen leben zwischen 270.000 und bis zu 1,55 Millionen Einwohner
(Wien). Das osterreichische Gesundheitssystem ist weitgehend dezentralisiert, wobei von der
Verfassung eine Aufteilung der Verantwortung zwischen den Bundesbehdrden und den Landern und
Gemeinden vorgesehen ist.

Das Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales ist Aufsichtsbehodrde fur das
Krankenversicherungssystem und kontrolliert die Sozialversicherungstrager. Der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager ist eine einflu3reiche Institution, die fur die Festsetzung des
Erstattungsbetrages fur verordnete Arzneimittel, fur die politischen Empfehlungen und die
Festsetzung der Leitlinien fir die Gesundheitsleistungen, fur die Vertrage mit allen
Leistungsanbietern und fur die Koordinierung der Arbeit der Sozialversicherungstrager, die
Versicherungsschutz fur die medizinische und soziale Versorgung bieten, zustandig ist. Die
Sozialversicherungstrager decken drei unterschiedliche Arten von Versicherungsrisiken ab: die
Notfallversorgung, die Krankheitsversorgung und die Sozialversorgung, wobei letztere im
wesentlichen aus Geldleistungen besteht.

Das Leistungspaket der sozialen Krankenversicherung umfaf3t die medizinische Versorgung durch
Allgemeinarzte und Fachérzte, Zahnbehandlungen, die stationdre Versorgung, Krankengeld sowie
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Vorsorgeprogramme und -untersuchungen. Arbeitnehmer und ihre Familienangehoérigen sowie
Rentner sind gesetzlich versichert. Ca. 99 % der Bevolkerung sind bei einer der 24 Krankenkassen
versichert. Die Mitgliedschaft bei den Krankenkassen ergibt sich aus dem Beschaftigungsverhaltnis
und regionalen und historischen Merkmalen. Die 24 Krankenkassen sind selbstverwaltete
Einrichtungen. Der Leistungskatalog der einzelnen Krankenkassen weist leichte Unterschiede auf.
Sie bestreiten ihre Einnahmen im wesentlichen aus den Beitragen (ca. 90 %). Ca. 40 % der
Osterreichischen Bevolkerung hat eine private Zusatzversicherung.

2. Finanzierung

Die Finanzierung des 6sterreichischen Gesundheitssystems erfolgt durch die Mitgliedsbeitrage an
die Krankenkassen (nahezu 59 %), Steuern (nahezu 24 %), und die Privatversicherung (ca. 7,5 %).
Ca. 14 % werden durch Zuzahlungen zu den erbrachten Leistungen finanziert.

Beitrage zu den Krankenkassen werden von den Arbeitnehmern und Arbeitgebern getragen, sie sind
einkommensbezogen und betragen bei den einzelnen Krankenkassen zwischen 6 und 8,5 % des
Bruttoarbeitsentgelts.

Die HOhe deZuzahlungen h&ngt von der Krankenkasse ab, es gibt Zuzahlungen bei Rezepten,
medizinischer Behandlung, therapeutischen Anwendungen, Zahnbehandlungen und stationéarer
Versorgung. Arbeitnehmer und ihre Familienangehdrigen sind von den Zuzahlungen bei der
ambulanten Versorgung und der zahnmedizinischen Grundversorgung ausgenommen. Fur
Selbstandige und Landwirte betragt die Zuzahlung jedoch ca. 20 %. Die Zuzahlung bei verordneten
Medikamenten, Hilfsmitteln und stationarer Versorgung (der Betrag ist in den einzelnen
Bundeslandern unterschiedlich, Zuzahlungen sind fir hochstens 28 Tage je Jahr vorgesehen) werden
von allen Krankenkassenmitgliedern gezahlt, obwohl die H6he der Zuzahlung bei den einzelnen
Versicherungstragern unterschiedlich ist. Einzelpersonen mit niedrigem Einkommen kénnen von
der Zuzahlung befreit werden.

1995 hat sich didrinanzierung der Krankenh&user geandert. Die Infrastruktur und die
Ausriistung von offentlichen und privatgemeinnitzigen Krankenhausern wurde friher tberwiegend
durch die Krankenhaustrager, die L&nder und die Gemeinden mit Zuschussen des
Gesundheitsministerium finanziert. Die Betriebskosten wurden friher bis zu 50 % von den
Krankenkassen auf der Grundlage eines Tagessatzes gedeckt, sowie durch einen pauschalen
Zuschul3 des Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF), der wiederum von der
Sozialversicherung sowie von Bund, Landern und Gemeinden finanziert wurde. Seit 1995 wird ein
prospektives Abrechnungssystem &ahnlich dem System fir Diagnosefallgruppen stufenweise
umgesetzt, und zwar nach dem Vorbild eines Pilotprojektes fur die Umsetzung der
Diagnosefallgruppen in 20 6sterreichischen Krankenh&usern. Das Ziel besteht in einer
leistungsorientierteren Krankenhausfinanzierung (LKF). Seit 1989 wird deshalb fur alle stationar
versorgten Patienten in 20 Krankenh&dusern im Land ein Mindestdatensatz dokumentiert. Die
Zustandigkeit fur die Umsetzung der Diagnosefallgruppen liegt bei der KRAZAF. Die Kosten der
Akutversorgung werden seit 1997 prospektiv riickerstattet. Die in den Krankenhausern arbeitenden
Arzte sind angestellt. Fiir Privatversicherte gibt es eine separate Gebiihrenordnung.

Die in Privatpraxen niedergelassenen Arzte erhalten Einzelleistungsvergiitungen, die tiberwiegend

durch die Versicherungstrager oder die privaten Krankenkassen gezahlt werden.
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Die Zahlung der Arztehonorare erfolgt im Rahmen der zwischen dem Hauptverband, der
Sozialversicherungstrager und den Arztekammern auf Landesebene abgeschlossenen
Gesamtvertrage.

Auf der Grundlage dieser Gesamtvertragen wird zwischen dem einzelnen Arzt und diegejewe
Versicherungstragern ein Einzelvertrag abgeschlossen.

Die Gebuhrenordnung fiir demhnmedizinische Versorgung wird hingegen auf Bundesebene
festgesetzt.

Die Kostenerstattung fuArzneimittel erfolgt auf der Grundlage einer Positivliste von
erstattungsfahigen Rezepten. In dieser Liste waren 1993 ca. 2.700 Produkte aufgefihrt. Die Preise
werden durch Ministerialerlald festgelegt. Fur den Verkauf der Arzneimittel an Privatpersonen
(freiverkéaufliche Produkte) kann der Apotheker einen 15 %igen Aufschlag berechnen.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen in den letzten drei
Jahrzehnten.

Osterreich: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
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Abbildung 5: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Gesundheitsférderung und Gesundheitsvorsorge wurde in jingster Zeit intedpukkt des

Osterreichischen Gesundheitswesens gerickt. Erst seit 1992 wurden in den gesetzlichen
Versorgungsauftrag des Sozialversicherungssystems umfassende Vorsorgemal3nahmen
aufgenommen. In zunehmendem Mal3e werden Vorsorgeuntersuchungen fur Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen, Krebs und Diabetes mellitus durchgefiihrt. Es gibt ein allgemeines und eine

gynakologisches Vorsorgeprogramm. Die Gesundheitsvorsorge wird in erster Linie von den
Allgemeinarzten und den Gynakologen mit Kassenvertragen und den von den

Sozialversicherungstragern gefuhrten Ambulatorien durchgefiihrt. Die Betonung liegt bei der
Gesundheitsvorsorge auf einer Verbesserung der Information und Dokumentation tber den
Gesundheitszustand und die Erfolge in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung.

Die Grundversorgung erfolgt tiberwiegend durch Arzte in ihren Einzelpraxen. Die Arzte in
Osterreich kénnen sich grundsatzlich in einer unabhangigen Praxis niederlassen, die Mehrheit der
niedergelassenen Arzte steht jedoch in einem Vertragsverhaltnis zu einer oder mehreren 6ffentlichen
Krankenversicherungen. Fur die Versicherten gilt die freie Arztwahl, kesiedoch ein Patient

einen Arzt, der keinen Kassenvertrag mit seinem Versicherungstrager hat, dann muf3 der Versicherte
fur das Honorar, das ihm spater teilweise rickerstattet wird, zunachst in Vorlage treten. Einige
Sozialversicherungstrager verlangen eine Zuzahlung unabhangig davon, welcher Arzt konsultiert
wird. Facharzte werden normalerweise nur nach einer Uberweisung durch den Allgemeinarzt
konsultiert. Die ambulante Versorgung wird in Fachkliniken (Zahnmedizin, Radiologie, Frauen- und
Kinderheilkunde) und auch in den ambulanten Abteilungen der Krankenh&auser durchgefiuihrt, wobei
es jedoch Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern gibt. Ca. die Halfte der Krankenh&user wird
von den Gesundheitsamtern verwaltet, und tUber 60 % der Privatkliniken haben Vertrdge mit
offentlichen Tragern. Sowohl die 6ffentlichen Krankenh&user als auch die ambulanten Abteilungen
der Krankenh&user haben in den letzten Jahren ihr Leistungsangebot erweitert, das gilt insbesondere
fir Gebiete mit einem Mangel an niedergelassenen Arzten. Freiwillige Wohlfahrtsorganisationen
und Selbsthilfegruppen leisten einen grof3en Beitrag an medizinischer und sozialer Versorgung, und
das Osterreichische Rote Kreuz fiihrt den GroRteil der Ambulanz- und Transportdienste durch - in
einigen Bundeslandern bis zu 90 %.

Bis Anfang 1997, als die Bundesregierung und die Lander einen Rahmeninvestitionsplan fur
Krankenh&user vereinbarten, fiel die Krankenhausplanung Uberwiegend in den
Zustandigkeitsbereich der Bundeslander. Die Krankenhausbetten werden in der Mehrzahl von
Offentlichen Tragern, den Landern (54,5 %), Kommunen (16 %) und den Sozialversicherungstragern
(8 %) finanziert.

Die Zahl deiK rankenhausbetten liegt tiber dem EU-Durchschnitt. 1994 verfugte Osterreich tiber
53.115 Akutbetten und je 1.000 Einwohner standen 6,6 Krankenhausbetten {4,7} zur Verfligung.
Hinsichtlich der Verfugbarkeit von Akutbetten gibt es grof3e regionale Unterschiede. Die Anzahl
der Akutbetten ist seit 1994 stark gesunken. Bigchschnittliche Verweildauer in der
Akutversorgung betragt trotz eines tberdurchschnittlichen Riickgangs in den letzten Jahrzehnten
7,9 Tage und liegt somit immer noch tber dem EU-Durchschnitt {7,6}. 1993 wurden 33,9
Krankenhausfélle je Krankenhausbett behandelten {31,3}. Die Ausgaben fir kostenintensive
medizinische Ausristung befinden sich innerhalb der EU im oberen Viertel, so war z.B. 1990 die
Anzahl der Nieren-/Blasen-Lithotripter die hochste in der EU.

Die Anzahl dempraktizierenden Arzten liegt mit 25,6 % je 10.000 Einwohner unter dem EU-
Durchschnitt { 28,1}, wobel sich die Zahl der Allgemeinarzte auf 12,1 {8,2} und der Facharzte auf
13,4 je 10.000 Einwohner {11,3} belauft. Es herrscht vereinzelt ein lokaler Mangel an
Pflegepersonal, obwohl auf Bundesebene die Zahl Giber dem EU-Durchschnitt liegt. Die Anzahl der
Zahnéarzte und Apotheker liegt weit unter dem EU-Durchschnitt.
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Tabelle 9: Gesundheitspersonal in Osterreich

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnift Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte 26 28 1994

Allgemeinéarzte 12 8 1994

Fachéarzte 13 11 1994

Praktiz. Zahnarzte 4 6 1993

Pflegepersonal 80 70 1993

Apotheker 5 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Ein zentrales Thema der aktuellen Gesundheitsversorgung in Osterreich ist die Umsetzung des
Krankenhausfinanzierungssystems. Das neue Finanzierungssystem, das einer Finanzierung nach
Diagnosefallgruppen ahnelt, zielt darauf ab, das Ausgabenwachstum im 6sterreichischen
Krankenhaussektor zu stabilisieren, die Effizienz der stationaren Versorgung zu steigern, die Lange
des Krankenhausaufenthalts zu reduzieren und die Qualitat der stationaren Versorgung zu
verbessern. Das neue System wird im wesentlichen auf die Datenqualitat und die Qualitat der
Informations- und Kommunikationssysteme der Krankenhduser angewiesen sein.
"Qualitatsstrategien” werden in einer Reihe von Modellkrankenhdusern getestet.

Bestrebungen gehen dahin, die Managementkapazitaten in den 6ffentlichen Krankenhausern zu
verbessern und den Wettbewerb zwischen den Krankenhaustragern zu steigern.

Probleme gibt es noch bei der Koordinierung zwischen der stationdren und der Grundversorgung.
Man geht davon aus, daf3 die strukturellen Anderungen im Krankenhaussektor Auswirkungen auf
die ambulante Versorgung haben werden. Es gibt jedoch zwischen den Sozialversicherungstragern
und den Vertragsarzten bei der Entwicklung neuer Honorarstrukturen einige Spannungen. Davon
abgesehen besteht die Absicht, die Rolle der Grundversorgung gegeniiber der Sekundérversorgung
zu starken und die Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung zu intensivieren. In diesem
Zusammenhang wurde die Forderung nach integrierten Gesundheits- und Sozialsprengeln gestellt,
um die Vielfalt der Dienste und Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialbereich enger zu
vernetzen.

Der Mangel an Langzeitbetreuungseinrichtungen fiihrte dazu, daf? Patienten, die keine
Akutversorgung mehr benotigen, kostenintensive Akutbetten belegen. Um hier Abhilfe zu schaffen,
wurden 1993 durch das Pflegevorsorgegesetz gesetzliche Mal3inahmen zur Finanzierung der
Langzeitpflege eingefuhrt. Die bestehenden Einrichtungen fur Langzeitpflege werden ab dem Jahr
2000 in drei Stufen ausgeweitet werden.

DOC_DE\DV\368\368172 -40 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Osterreich

DOC_DE\DV\368\368172 -41 - PE 167.403
Externe Ubersetzung






Gesundheitswesen: Belgien

BELGIEN

UBERBLICK

Das Gesundheitswesen in Belgien bietet ein Krankenversicherungssystem, durch das die gesamte
Bevdlkerung gegen grof3ere und kleinere Risiken pflichtversichert ist. Neben einem staatlichen
Fonds existieren funf gemeinnutzige "Muités”, die hauptséachlich an konfessionelle/politische
Organisationen angebunden sind.

Die Gesundheitsversorgung zeichnet sich durch eine liberale Tradition aus. Die unabh&ngige
medizinische Versorgung (médicine liberale) geniel3t im wesentlichen therapeutische Freiheit und

Autonomie, und die Einzelleistungen werden tberwiegend direkt honoriert. Der Patient hat die freie

Arztwahl und kann einen Allgemein- oder einen Facharzt konsultieren. Es besteht ein direkter

Zugang zu den Krankenh&usern. Aufgrund der hohen Arztdichte gibt es praktisch keine Wartelisten
und allgemein einen geographischen Zugang zu den Versorgungsleistungen. Die freie Arztwahl und
der Zugang zu einer Vielzahl von Versorgungsleistungen fuhrt zu einer grof3en Zufriedenheit der

belgischen Bevolkerung mit ihrem Gesundheitssystem im Vergleich zu den anderen europaischen
Mitgliedstaaten.

Die Probleme des Systems liegen bei der Kosteneindammung und der Erzielung ausreichender
Einnahmen, um den offentlichen Anteil der Gesundheitsausgaben und eine wirksame
Gesundheitsversorgung finanziell abzudecken. Das System hat eine Uberversorgung geférdert.
Insbesondere gab es keine systematische Planung fur den Einsatz des Gesundheitspersonals.

Zudem ist das belgische Gesundheitssystem eines der kompliziertesten in Europa, was eine
wirksame Regelung noch schwieriger gestaltet.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

Die in den letzten 25 Jahren erfolgte Veranderung der sozialen Werte fuihrte dazu, daf? die
Durchschnittsfamilie kleiner wurde und die Einwohnerzahl sank

1997 hatte Belgien 10 Millionen Einwohner, davon waren ca. 24 % junger als 20 Jahre {24,6 %}
und 16 % a&lter als 65, was einen recht grof3en Anteil darstellt {15 %]}. Der Anteil der Uber
75jahrigen {6,3 %]} lag ebenfalls tiber dem Durchsttq6,1 %}, und wird fir das Jahr 2020 mit

9,1 % {8,9 %} prognostiziert.

Die Hauptindikatoren fur den Gesundheitszustand entsprechen weitgehend dem EU-Durchschnitt
fur die Lebenserwartung und liegen unter dem EU-Durchschnitt fur die Sterblichkeitsrate. Die
L ebenserwartung bei der Geburt betrug 1996 fur Frauen 81 Jahre {80,2} und fur Manner 74,3
Jahre {73,9}.

2) Es gibt widersprichliche Prognosen Uber den kinftigen Anteil der alteren
Bevolkerung.
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Die Sterblichkeit ist, soweit Angaben dafir vorliegen, im allgemeinen hoch. 1996 lag die
Sauglingssterblichkeitbei 6 je 1.000 Lebendgeborene und damit tiber dem EU-Durchschnitt {5,4}.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist relativ niedrig. Ein landertbergreifender
Vergleich von ausgewahlten Todesursachen ist wegen fehlender vergleichbarer Daten in den letzten
Jahren nicht moglich.

Die AIDS-Ziffern sind seit 1994 wie Uberall in der EU gesunken. Sie beliefen sich 1996 auf 18,8
Neuerkrankungen je 1 Mon Einwohner und lagen somit unter der Halfte des EU-Durchschnitts
{42,7} liegt.

DerDM F-Indikator fur Zahnerkrankungen bei 12jahrigen lag 1990 bei 2,7 und damit ebenfalls unter
dem EU-Durchschnitt {3,1}.

Der Alkoholkonsum belief sich auf 11,2 Liter je Jahr {11,2}.

DerTabakkonsum liegt mit 31 % an ménnlichen {37,1} und 21 % an weiblichen {25,8} Rauchern
uber 15 im Jahr 1992 auch unter dem EU-Durchschnitt.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Die Rolle des Staates beschrankt sich auf die Regulierung und teilweise Finanzierung, so dafl3 die
Leistungsanbieter bei der medizinischen Versorgung und im Management weitgehend unabhangig
sind. Sieben Ministerien tragen auf nationaler Ebene mit die Verantwortung fur die
Gesundheitspolitik, die Regulierung und die Uberwachung des Gesundheitssystems. Das
Ministerium fur Soziale Sicherung ist fur alle Angelegenheiten der Sozialversicherung zustandig.
In den 80er Jahren wurden durch einige der Kostendampfungsmalnahmen wieder Formen einer
zentralen Regulierung eingefuhrt. Die Regierung legt die Beitragsséatze fur die Krankenkassen fest
und definiert das Basisversicherungspaket. Das Ministerium fur o6ffentliche Gesundheit und
Familienangelegenheiten kann Krankenh&auser und Versorgungsleistungen reorganisieren und erteilt
Genehmigungen fur die Einrichtung von kostenintensiver Technologie. Der Minister fur Soziale
Sicherung mufl3 der H6he der Entgelte an die Leistungserbringer zustimmen.

Die gesetzliche Krankenversicherung deckt grof3e und kleine Risiken fur alle Angestellten,
Beamten, Rentner und Behinderte ab, die insgesamt 88 % der Bevolkerung ausmachen. Zu den
groR3en Risiken gehdren Krankenhausaufenthalte und technische Versorgungsleistungen, zu den
kleinen Risiken gehdren z.B. die ambulante Versorgung, Arzneimittel und die zahné&rztliche
Versorgung. Selbstandige und ihre Familien, ca. 12 % der Bevolkerung, sind unter einem separaten
Programm versichert, das lediglich die grof3en Risiken abdeckt. Versicherungen fur kleine Risiken
missen zusatzlich abgeschlossen werden und unterliegen einer strengen Aufsicht von seiten der
Regierung.

Das (gesetzliche Sozialversicherungssystem wird von den finf gemeinnitzigen
Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit und dem staatlichen Sozialversicherungsfonds verwaltet.
Die Verwaltung durch die Krankenversicherungsvereine findet auf nationaler Ebene statt, wobei
zwei dieser Organisationen (die Nationale Allianz der Christlichen Krankenkassen, bei der 45 %
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der Bevolkerung versichert sind, und die Nationale Union der Sozialistischen Krankenkassen, bei
der 27 % der Bevolkerung versichert sind) den Krankenversicherungsmarkt dominieren.

Diese Krankenversicherungsvereine sind an politische oder konfessionelle Institutionen oder
Ideologien angebunden. Dadurch wird der Charakter des Wettbewerbs fur die
Krankenkassenmitglieder bestimmt. Der Versicherte kann seine Krankenkasse frei wahlen. Der
Wettbewerb beschrankt sich auf die Versicherung zusatzlicher Leistungen, da das
Basisversorgungspaket und auch die Beitragssatze durch ministerielle Verordnung festgesetzt
werden.

Die Einnahmen werden vom Nationalen Institut fir die Kranken- und Invalidenversicherung verteilt,
das mit Vertretern der Leistungsanbieter, Drittzahlern, der Arbeitnehmer und der Regierung besetzt
ist. Seit Anfang der 80er Jahre ist die Sozialversicherung Gegenstand einer Gesundheitsreform zur
Kostendampfung.

Die Beitragszahlungen zur Gesundheitsversicherung waren bis 1995 einkommensbezogen. 1993
betrug der Beitragssatz 3,8 % des Bruttoarbeitsentgelts von seiten des Arbeitgebers und 3,5 % auf
seiten des Arbeitnehmers. Der 1995 eingefiihrte kollektive Sozialversicherungsbeitrag umfal3t die
Kranken-, Renten und die Arbeitslosenversicherung und belief sich 1996 auf 13 % des
Bruttoeinkommens. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze fiir die Pflichtversicherung. Der Markt
fur private Zusatzversicherungen ist klein, weil grof3e Risiken grundséatzlich durch die gesetzliche
Krankenversicherung versichert sind.

2. Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgt durch die Versicherungsbeitrdge (36 %),
Steuergelder (38 %) und Direktzahlungen (17 %). 9 % werden durch Zusatzversicherung und
Verbrauchssteuern finanziert. Bis vor kurzem wurden die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen durch staatliche Subventionen finanziert. 1994 wurde ein Gesetz
verabschiedet, wonach den Krankenversicherungen ein festes Budget Ubertragen wird, das die
Kostenkontrolle anregen soll, indem Gewinne und Verluste erméglicht werden.

Die von privaten und 6ffentlichen Tragern bereitgeststiionare Versorgungwird direkt durch

die Krankenkassen finanziert. Die Zahlung dieser Versorgung stitzt sich auf einen
Haushaltsentwurf, der auf der Grundlage der Bettenkapazitat, der Aktivitdten des vorausgegangenen
Jahres und krankenhausspezifischer Merkmale kalkuliert ist. Die Leistungen des Pflegepersonals
und der Arzte werden durch eine Kombination aus Tagessatzen und Einzelleistungsvergiitungen
gezahlt. Der grof3te Teil der Ausgaben wird vom Staat finanziert. Die Zuzahlung fur die stationare
Versorgung wird stufenweise entsprechend der Verweildauer erhoben.

Die ambulante Versorgung erfolgt in erster Linie durch niedergelassene Arzte. Sie erhalten ihr
Honorar direkt von den Patienten, denen ein Grof3teil der Kosten von ihren Krankenkassen erstattet
wird. Der Rest (durchschnittlich 25 %) wird vom Patienten getragen. Die Honorare werden
zwischen den Krankenkassen und den Arzten verhandelt und missen vom Ministerium genehmigt
werden. Die Honorarsatze werden von einem Ausschuf3 tiberwacht, der aus Vertretaettewon dr
Leistungserwerbern und -anbietern besteht. Die &rztliche Gebuhrenordnung wird alle zwei Jahre
zwischen den Arzteorganisationen und den Krankenkassen verhandelt.
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Die Kosten furArzneimittel werden entsprechend einer Positivliste riickerstattet. Die Preise sind
festgesetzt. Zuzahlungen werden in finf Kategorien von 0-100 % des Preises zuzuglich einer
Pauschale unterteilt. Durchschnittlich werden 29 % des Preises vom Patienten getragen.

Fur diezahnarztliche Versorgung zahlt der Patient das Honorar direkt, fir das er dann eine
Rickerstattung beantragen kann. Die Selbstbeteiligung der Patienten belauft sich auf
durchschnittlich 25 %.

In Belgien besteht eine sehr vielschichtige Regelung fiir die von den Patienten zu leistende
Zuzahlung, die zu den hochsten in der Europaischen Union z&hlt.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Zwischen 1970 und 1985 sind die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung in Belgien stark
gestiegen (4,1 % bis 7,3 % des BIP). Bis 1990 bewegten sich die Gesundheitsausgaben aufgrund
von KostendampfungsmalRnahmen (insbesondere Veranderungen in der Krankenhausstruktur und
-finanzierung und bei der Kontrolle und Finanzierung von Arzneimitteln) um die 7,5 % des BIP.

Im folgenden Jahr Gberstiegen die Ausgaben 8 % des BIP und sind seitdem stabil geblieben. 1995
betrugen die Gesundheitsausgaben immer noch 8 % des BIP {7,7}, was 1.627 ECU pro Kopf
entspricht {1.413}.

Abbildung 6: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992. Der Anteil der Kosten fir die stationére Versorgung
ist relativ niedrig.

Belgien: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
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RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung ist privatwirtschaftlich organisiert. 60 % der
Krankenhauser sind private gemeinnuitzige Einrichtungen. Es gibt eine kleine Zahl von
facharztlichen Privatkliniken und ca. 5 % der Krankenhduser gehdren den
Krankenversicherungsvereinen. Die tbrigen Einrichtungen haben 6ffentliche Trager.

Die Anzahl derAkutbetten je 1.000 Einwohner ist in Belgien von 5,9 im Jahre 1985 auf 4,8 im
Jahre 1994 gesunken {7,3}. Dair chschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung betrug
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1995 7,8 Tage {7,8}.

Jungste Verdnderungen im Leistungssystem der stationdren Versorgung fuhrten zu einer
Rationalisierung der facharztlichen Behandlung und zu Zusammenschliissen von Krankenh&usern.
Die Zahl der Krankenhausbetten wurden deutlich reduziert, wahrend mehr Gewicht auf die
hausliche Versorgung gelegt wurde.

Die ambulante Versorgung erfolgt in erster Linie durch niedergelassene Arzte und Zahnéarzte sowie
selbstandige Apotheker. Wahrend die Allgemeinarzte haufig Einzelpraxen in der eigenen Wohnung
unterhalten, sind Fachérzte meistens in den ambulanten Abteilungen der Krankenhauser tatig. Im
Bereich der ambulanten Versorgung herrscht offenbar starke Konkurrenz, so daR die Arzte sehr
aufmerksam auf die Winsche der Patienten eingehen. Die Patienten haben die freie Arztwahl.

Die Sprechstundenbesuche lagen 1993 mit 8,0 pro Person und Jahr erheblich Uber dem
Durchschnitt der verfugbaren Vergleichszahlen in den EU-Mitgliedstaaten {5,2}.

Die Zahl demiedergelassenen Arztéiegt mit 37,4 je 10.000 Einwohner erheblich tiber dem EU-
Durchschnitt {28} (1994), der Anteil défacharzteund Allgemeinarzteist in etwa gleich hoch.

Der Anteil der Arzte am gesamten Gesundheitspersonal lag 1992 auch tiber dem EU-Durchschnitt
{15}. Auch die Zahl der Apotheker ist im Vergleich zum EU-Durchschnitt relativ hoch ( 10).

Tabelle 10: Gesundheitspersonal in Belgien

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 37 28 1994

Allgemeinarzte 15 9 1995

Fachéarzte 16 14 1995

Praktiz. Zahnarzte 7 6 1995

Pflegepersonal 87 1994

Apotheker 14 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Neben dem allgemeinen Gebot der Kostendampfung und der Suche nach Finanzierungsquellen fur
die Gesundheitsversorgung ist wichtigster Bestandteil der Reform der 90er Jahre das soziale
Versicherungssystem.

Die Einfuhrung eines festen Budgets fur die Ausgaben der Versicherungen ermdglicht es den
Krankenkassen, Gewinne oder Verluste zu erzielen. Dadurch sollen die Krankenkassen den Anreiz
erhalten, effizientere Versorgungsleistungen zu erwerben.

Die Planung der Budgets fur die Krankenversicherungstrager ist sehr vielschichtig und muf3
allmahlich umgesetzt werden. Voraussetzung ist die Definition eines allgemeinen Budgets fiir die
Krankenversicherungstrager seit 1995 und die Bereitstellung eines Teils der Sozialversicherung fir
die Gesundheitsversorgung. Das belgische Modell des festen Budgets sieht auch einen
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Mechanismus vor, durch den Unausgewogenheiten aufgrund unterschiedlicher Risikostrukturen der
jeweiligen Versicherten ausgeglichen werden sollen, und der eine flexible Reaktion ermdglicht,
sollte einmal das gesamte Sozialversicherungsbudget zu gering angesetzt worden sein.
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DANEMARK
UBERBLICK

Seit 1973 ist fur die gesundheitliche Betreuung aller danischen Birger der staatliche
Gesundheitsdienst zustandig, dessen Finanzierung, Planung und Leitung fast vollstandig in der
Hand der Behorden liegt. Es besteht gleicher Zugang zu den meisten Leistungen, die im
wesentlichen aus Steuergeldern finanziert werden und nahezu kostenlos in Anspruch genommen
werden kdnnen.

Die Organisation des Gesundheitswesens obliegt den 14 Verwaltungsbezirken, denen von der
Regierung und dem Parlament ein politischer Rahmen vorgegeben wird. Das System &hnelt dem
britischen Nationalen Gesundheitsdienst, da bei beiden die erste Anlaufstelle stets der Hausarzt
(Allgemeinarzt) ist.

In Danemark hielten sich die Kosten fur die Gesundheitsversorgung nahezu konstant.
Meinungsumfragen zeigen, daf} die allgemeine Zufriedentiedem System relativ hoch ist: 90

% sind sehr (54,2 %) oder ziemlich (35,8 %) zufrieden. Die Gesundheitsindikatoren liegen
andererseits unter dem EU-Durchschnitt, die damit zusammenh&ngenden Lebensgewohnheiten und
die Sterblichkeitsrate geben in Danemark Anlafd zu betrachtlicher Besorgnis.

Die Uberwiegend dezentralisierte Kontrolle gibt auch Anlald zu Fragen nach einer effizienten
Ressourcenbereitstellung und einer Prioritatenverteilung in der Gesundheitsversorgung.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1996 hatte Danemark insgesamt 5,24 Millionen Einwohner, von denen 23,6 % unter 20 {25,5}
(1994) und 15,4 % Uber 65 {14,6} Jahre alt waren. Ein relativ hoher Anteil (7 %) der Bevélkerung
ist alter als 75 {6,1}. Fur das Jahr 2020 wird dieser Anteil mit 8,2 % prognostizieft {8,9 }.
Danemark hat die hochste Bevoilkerungsdichte der skandinavischen Lander, wobei 85 % der
Bevolkerung in stadtischen Gebieten wohnen.

Die Lebenserwartung bei der Geburt lag mit 78 Jahren fur Frauen {80,2} und 72,8 Jahren fur
Méanner {73,9} im Jahr 1995 etwas unter dem EU-Durchschnitt.

Die Sterblichkeit lag etwas Uber dem EU-Durchschnitt:dltersstandardisierte Mortalitatsrate
lag 1993 bel 8,7 je 1.000 Einwohner {8,2} und die perinatale Sterblichkeit lag 1994 bei 7,5 je
1.000 Lebend- und Totgeborene { 7,5} . Die Sauglingssterblichkeitwar im Jahre 1995 mit 5,2 je
1.000 Geburten leicht Gber dem EU-Durchschnitt {5,4}.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen ist ebensoViRk. der
einer der hochsten in der Europaischen Union (Tabelle 2).

Die Zahl derAids-Erkrankungen lag 1996 mit 31,6 neuen Fallen je 1 Million Einwohner etwas
unter dem EU-Durchschnitt {42,7}, ist jedoch die hochste in den nordlichen EU-Mitgliedstaaten.

B) Mittelwert fur 12 EU-Mitgliedstaaten. Vgl. Walker et. al., 1994.

DOC_DE\DWV\368\368172 -51- PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Danemark

Der Tabakkonsum ist zunehmend einer der hochsten in der Européischen Union. 1992 waren 49,5
% {EU 37,4} der Ma&nner und 40,1 % {EU 25,1} der Frauen Uber 15 Raucher.

Der Alkoholkonsum lag 1992 mit 11,8 Litern im Jahr Giber dem EU-Durchschnitt {EU 10,4}.

1998 wurden im "Gesundheitsférderungsprogramm® die vorrangigen Bereiche wie Krebsvorsorge,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Unfélle und psychische Erkrankungen festgeschrieben.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das danische Gesundheitssystem ist weitgehend dezentralisiert, wobei die Verantwortung fur die
Durchfuhrung der Versorgungsleistungen die 14 Verwaltungsbezirke und die 275 Gemeinden

(einschlief3lich Kopenhagen und Frederiksburg) tragen. Die Verwaltungsbezirke, in denen zwischen
300.000 und 500.000 Einwohner leben, sind fur die stationdre Versorgung, die medizinische

Grundversorgung und gesundheitsfordernde Mal3hahmen zusténdig. Die Mittel zur Finanzierung
stammen hauptsachlich aus dem Einkommenssteueraufkommen der jeweiligen Bezirke. Die
Gemeinden sind fur die hausliche Pflege, Vorsorgeprogramme und den Grol3teil der Sozialftirsorge
zustandig. Die Bezirks- und Gemeinderate erhalten behdrdliche Unterstitzung durch die

Bezirksbeauftragten fur das Krankenhauswesen und ihre Mitarbeiter.

Das Gesundheitsministerium als die oberste Gesundheitsbehorde tbernimmt die Koordinierung im
Gesundheitswesen und ist zustandig fur die Zulassung von Arzneimitteln und dem
Gesundheitspersonal. Das Ministerium gibt jedoch lediglich die Leitlinien und Orientierungshilfen
vor, die Malnahmen werden in Abstimmung mit den Verbanden und Gemeinden durchgefiihrt. Die
Zustandigkeit des Ministeriums erstreckt sich auch auf die Planung der Gesundheitsversorgung und
-vorsorge auf Bezirks- und Gemeindeebene.

Ein vom obersten Medizinalbeamten geleitetes Nationales Gesundheitsamt nimmt beratende
Funktion tberall dort war, wo medizinische, zahnmedizinische, pflegerische und pharmazeutische
Fachkenntnisse verlangt werden.

Die gesamte Bevolkerung ist durch die staatliche Krankenversicherung (Sygesikring) versichert. Sie
ist die einzige gesetzliche Krankenversicherung in Danemark und deckt die medizinische

Grundversorgung ab. Die Mitgliedschatft ist fir die danische Bevolkerung gesetzlich vorgeschrieben.
Innerhalb dieser Versicherung kénnen die Dénen fir die ambulante Versorgung zwischen zwei
Versicherungskategorien wahlen.

In der Kategorie 1 haben die Versicherten Zugang zu der gesamten Sekundérversorgung, nachdem
sie durch den ausgewiesenen Hausarzt Uberwiesen wurden, und die Gebuhren fir die ambulante
Versorgung sind festgelegt.

In der Kategorie 2 besteht freie Wahl des Allgemeinarztes und der Fachéarzte, die Arzte kénnen
jedoch den Patienten einen erhdhten Abrechnungssatz in Rechnung stellen.

Das erklart, warum die Mehrheit der Bevolkerung (mehr als 95 %) in der Kategorie 1 versichert ist.
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Ca. 20 % der Déanen sind privat krankenversichert, tberwiegend in der Form einer freiwilligen
Zusatzversicherung zur Deckung der Zuzahlungen.

Die Gesundheitsvorsorge ist in Danemark besonders gut entwickelt. In gro3em Umfang werden
Vorsorgeuntersuchungen, Mutterschaftsvorsorge, Vorsorgemal3nahmen fir Kinder einschlief3lich
zahnarztlicher Versorgung sowie Impfung gegen Infektionskrankheiten durchgefiihrt. Auch
Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch innerhalb der ersten zwolf Wochen der Schwangerschaft
konnen unentgeltlich in Anspruch genommen werden.

2. Finanzierung

1997 wurden 83 % der Ausgaben durch offentliche Mittel finanziert, und zwar tberwiegend durch
Steuereinnahmen auf Ebene der staatlichen, regionalen und ortlichen Gemeinden. Die ubrigen (15
%) wurden durch die Selbstbeteiligung und weniger als 2 % durch die private Krankenversicherung
gedeckt.

Die Zuzahlungen sind in erster Linie fir die zahnarztliche Versorgung und zu Arzneimitteln zu
leisten, sowie durch den erhdhten Abrechnungssaiz fur die Grundversorgung bei der kleinen Anzahl
von Patienten, die in der Kategorie 2 versichert sind. Die Zahl dieser Versicherten ist in den letzten
10 Jahren insbesondere bei der zahnmedizinischen Versorgung kontinuierlich gestiegen. Fir die
verschreibungspflichtigen Arzneimittel betragt der Zuzahlungssatz 8 % des Verkaufspreises.
Zuzahlungen werden zum Teil auch bei medizinischen Anwendungen und der Versorgung in
Pflegeheimen erhoben.

Die Gebuhrenordnung fur die ambulante Versorgung wird zwischen dem Vertragskomitee des

offentlichen Gesundheitsdienstes und dem Arzteverband verhandelt und unterliegt der Zustimmung
der Regierung. Die Honorare der niedergelassenen Allgemeinarzte werden zum Teil Gber eine
Kopfpauschale, iberwiegend jedoch nach Einzelleistungen vergiitet. Patienten der Kategorie 2 wird
im allgemeinen ein hoherer Geblhrensatz in Rechnung gestellt als denen der Kategorie 1. Der
Differenz tragt der Patient selbst.

Die zahnarztliche Vorsorge ist bis zum Alter von 18 Jahren kostenfrei. Nach dem 18. Lebensjahr
werden die Kosten teilweise von der Krankenversicherung getragen, und teilweise direkt vom
Patienten gezahlt. ErheblicAeizahlungen sindfir die restaurativen Zahnbehandlungen zu leisten.
Zahnersatz wird im allgemeinen nicht durch die Krankenversicherung gedeckt und mufl3 vom
Patienten voll bezahlt werden. Die Zahlung an den Zahnarzt erfolgt direkt, wobei die
Gebuhrenordnung zwischen den zustéandigen Verbanden verhandelt wird.

Die Krankenh&user werden von der Bezirksverwaltung finanziert, in dem ein Abrechnungssystem
nach Tagessatzen oder Fallpauschalen angewendet wird, das seit 1993 auch Sonderregelungen
vorsieht.

Lediglich die Kosten furzneimittel, die auf einer Positivliste des Gesundheitsministeriums
stehen, werden erstattet. Dartiber hinaus wurde 1993 ein Referenzpreissystem verabschiedet, das
ca. ein Drittel der gesamten Arzneimittelausgaben abdeckt.
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3. Ausgaben im Gesundheitswesen

In Danemark sind die Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP kontinuierlich von 3,6 % im Jahr
1960 auf 6,5 % im Jahr 1975 gestiegen und blieben seitdem konstant. Sie betrugen 1995 6,4 % und
war somit unter dem EU-Durchschnitt {7,7 %}. Das entspricht 1.611 ECU pro Kopf {1.413}
(Abbildung 7).

Die Ausgabenverteilung hat sich, wie dies fur 1992 (Abbildung 7) dargestellt wurde, im letzten
Jahrzehnt relativ konstant verhalten. Zu beachten ist hier der grof3e Anteil, der fur Langzeitpflege
ausgegeben wird. Die Ausgaben in der ambulanten Versorgung sind jedoch im Vergleich zu anderen
EU-Mitgliedstaaten sehr niedrig.

Abbildung 7: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Danemark: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
as Anteil am BIP 1960 - 1995
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L Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Der Gesundheitsschutz und die Krankheitsvorsorge werden vom Gesundheitsministerium
koordiniert, von den Bezirksverwaltungen und Gemeinden umgesetzt und Uberwiegend durch
niedergelassene Allgemeinarzte durchgefiihrt. VorsorgemalRnahmen haben einen grof3en Anteil an
der nationalen Gesundheitsversorgung. Das gilt insbesondere fir die Krebsvorsorge, die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Unfalle und psychische Erkrankungen.

Die medizinische Grundversorgung erfolgt in erster Linie durch die niedergelassenen
Allgemeinarzte, die fur die Mehrheit der Bevdlkerung, die zu den Versicherten der Kategorie 1
gehort, die erste Anlaufstelle sind und die dann die Patienten an Facharzte und Krankenhauser
uberweisen konnen. Die Patienten der Kategorie 2 verfligen tber die freie Arztwahl, und kénnen
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sich ohne Uberweisung an einen Facharzt oder ein Krankenhaus wenden. Der Allgemeinarzt ist ein
selbstandiger Vertragspartner in einer Einzelpraxis oder Gemeinschaftspraxis.

Die Krankenhauser unterstehen den Bezirksverwaltungen, die Gemeinden sind fur die hausliche
Pflege und die Versorgung der Alteren zustandig. Das einzige Krankenhaus, das unter direkter
Finanzkontrolle der Regierung steht, ist das Universitatshospital in Kopenhagen. Die Versorgung
in den ambulanten Abteilungen der Krankenh&auser und in Tageskliniken wird besonders geférdert.
Von den insgesamt ca. 25.500 Betten waren 1994 lediglich 4,0 Betten je 1.000 Einwohner der
Akutversorgung vorbehalten {4,7}. Daurchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung

betrug 1994 6,0 Tage je 1.000 Einwohner und lag damit unter dem EU-Durchschnitt {7,6}. Die Zahl
derAufnahmen in den Akutkrankenh&usern lag jahrlich tlber dem Durchschnitt und betrug 1993

je 1.000 Einwohner 19,7 Einweisungen. Die Wartezeiten gingen nach der Einfihrung einer Liste
mit garantierten Wartezeiten erheblich zuriick. Uberall im Land gibt es Zentren fiir seelische
Gesundheit, zu denen alle Patienten direkten Zugang haben. Seit 1992 kénnen die Patienten das
Krankenhaus frei wahlen, in dem sie aufgenommen werden wollen.

Die zahnarztliche Versorgung wird durch in privaten Praxen niedergelassene Zahnarzte
vorgenommen. Die Vorsorge wird von den Bezirks-Gesundheitsamtern organisiert.

Déanemark verfugt Uber ein beachtenswertes Netz an Sozialversorgungsleistungen auf
Gemeindeebene und investiert stark inldamgzeitver sorgung, die Uberwiegend als hausliche
Pflege institutionalisiert ist. Als Rechtsgrundlage fur die Langzeitpflege wurde ein Gesetz zur
hauslichen Unterbringung der Alteren verabschiedet, in dem der Langzeitpflege zuhause im
Gegensatz zur stationédren Versorgung Vorrang eingerdaumt und ein grof3tmdgliches Mal3 an
Selbstandigkeit und Privatsphére fur die alteren Patienten betont wird. Einmalig in der EU ist
insbesondere die Einrichtung eines 24-Stunden-Bereitschaftsdienstes fur den dringenden Hilfsbedarf
alterer Menschen (Dieses System wird jetzt jedoch auch im Vereinigten Kdnigreich eingefthrt.)
(1998).

Die Gesamtzahl dekrzte ist in den letzten Jahren betréachtlich gestiegen und belief sich 1994 auf
29,0 je 10.000 Einwohner {28,1}. Die meisten davon arbeiten als niedergelassene
Allgemeinmediziner und viele von ihnen befinden sich noch in der Facharztausbildung. 1994 lag
die Anzahl der Allgemeinmediziner und Facharzte je Einwohner noch btemter dem EU-
Durchschnitt, das gilt noch stérker fur in D&nemark arbeitende Facharzte.

Auch die Anzahl des tbrigen Gesundheitspersonal lag unter dem EU-Durchschnitt.

Tabelle 11: Gesundheitspersonal in Danemark

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 29 28 1994

Allgemeinarzte 6 8 1994

Fachéarzte 2 11 1994

Praktiz. Zahnarzte 5 6 1994

Pflegepersonal 67 70 1993

Apotheker 2 8 1994
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AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Das danische Gesundheitssystem funktioniert offensichtlich und erfillt die Erwartungen der
Bevdlkerung an das Gesundheitswesen und an eine witistteOrganisation und Finanzierung

des Gesundheitssystems. Lokale Initiativen werden in der gegenwartigen danischen
Gesundheitsversorgung als wichtig angesehen, wobei die lokale Unterstlitzung und tiiehéffen
Zustimmung zu geplanten Anderungen wesentlich zu einer erfolgreichen Umsetzung beitragen.
Einige der Initiativen, die zunachst auf lokaler Ebene begannen, sind wie z. B. der 24-Stunden-
Bereitschaftsdienst fur den dringenden Hilfsbedarf alterer Menschen mittlerweile im ganzen Land
verbreitet.

Im danischen Gesundheitssystem sind lediglich geringfuigige Anderungen geplant, und einige der
Vorhaben zielen auf eine Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung und die
Krankheitsverhitung ab.

Parallel zu Initiativen in anderen EU-Mitgliedstaaten veroffentlichte die danische staatliche
Gesundheitsbehodrde ein Programm zur Entwicklung von Praxisleitlinien auf der Grundlage
systematischer Uberblicke tiber die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen.

Die Anstrengungen zur Stabilisierung der Gesundheitsausgaben richten sich auf die Zuzahlung bei
der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, die - abgesehen von den Zuzahlungen bei der
zahnérztlichen Versorgung - immer noch unter dem EU-Standard liegen.
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FINNLAND

UBERBLICK

Das Gesundheitswesen in Finnland ist ein staatlich geplantes System zur Gesundheitsversorgung,
das weitgehend durch Steuern finanziert wird. Das System bietet einen umfassenden
Versicherungsschutz fur eine grof3e Bandbreite an Gesundheitsleistungen.

Fur Verwaltung, Management, Planung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung waren lange
Zeit die 455 Stadte und Gemeinden (mit durchschnittlich 11.000 Einwohnern) zustandig. Eine
starke EinfluBnahme auf die Planung der Gesundheitsversorgung geht insbesondere vom
Ministerium fur soziale Angelegenheiten und Gesundheit aus, das durch den Einsatz von staatlichen
Subventionen Anreize austubt. Die Reform der offentlichen Subventionen von 1993 flihrte zu einem
Ruckgang der staatlichen Einflunahme.

Das Gesetz zur medizinischen Grundversorgung von 1992 und ein gleichzeitig erstellter
Nationalplan hatten die medizinische Grundversorgung und deren Umsetzung auf Ebene der
Gemeinden zum Mittelpunkt. In einem Ubereinkommen mit der Umweltgesundheitsorganisation
erklarte sich Finnland 1982 bereit, alerstes Land eine Vorreiterrolle bei der
Gesundheitsversorgung einzunehmen, da seine Anstrengungen zum Ausbau der Grundversorgung
und der VorsorgemalRnahmen durch ein System offentlicher Gesundheitszentren grof3en Erfolg
hatten, und Uber die Entwicklungen der finnischen Gesundheitspolitik auf internationaler Ebene zu
berichten.

Der Gesundheitszustand ist bei der Gestaltung deikRo Finnland von vorrangiger Bedeutung.

Die Gesundheitsindikatoren bewegen sich im Bereich des EU-Durchschnitts, es besteht jedoch
einige Besorgnis Uber die vergleichsweise geringe Lebenserwartung, die teilweise auf eine hohe
vorzeitige Mortalitat aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurtickzufuhren ist. Selbstmord
Ist ein sehr grof3es Problem, und soziale Indikatoren wie eine hohe Arbeitslosigkeit fihrten dazu,
daR auf sektoriibergreifende Anstrengungen ein grof3eres Gewicht gelegt wird.

Die Gesundheitsdienste erzielen offenbar bei allgemeiner Zufriedenheit der finnischen Bevdlkerung
gute Leistungen. 1993 ergaben Umfragen, dal3 54,2 % der Bevolkerung sehr und zu 35,8 % ziemlich
zufrieden mit dem Gesundheitssysttm waren. Der Anteil der befragten Einwohner, die mit dem
Gesundheitssystem sehr zufrieden sind, ist der héchste in der EU.

Im letzten Jahrzehnt hat sich die Entscheidungsfindung in der finnischen Gesundheitspolitik von
einer zentralistischen Form hin zu der Lokalebene verlagert, wobei die staatliche Einflul3inahme
kontinuierlich abnahm. Dartber hinaus erhielten verschiedene Modelle fiir einen regulierten
Gesundheitsversorgungsmarkt politische Unterstitzung.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1) Vgl. Mossialos, 1997.
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1997 hatte Finnland 5,1 Millionen Einwohner. 1994 waren davon 25,4 % unter 20 { 24,6} und 15,4

% Uber 65 Jahre alt {14,6 %}. 5,8 % waren alter als 75, was unter dem EU-Durchschnitt ist {6,1
%]}. Der Altersdurchschnitt der finnischen Bevolkerung steigt weniger schnell als in den Ubrigen
ndrdlichen EU-Mitgliedstaaten.

1996 entsprach die Lebenserwartung fur Frauen mit 80,5 Jahren in etwa dem EU-Durchschnitt
{80,2} und lag mit 73,0 Jahren bei den Mannern {73,9} darunter.

1992 lag diealtersstandardisierte Mortalitatsrate mit 8,3 je 1.000 Einwohner tber dem EU-
Durchschnitt {8,2}, jedoch betrug 1996 dauglingssterblichkeit4,0 je 1.000 Geburten{5,7} und
die perinatale Sterblichkeitsrate lag mit 5,1 je 1.000 Geburten im Jahre 1994 unter dem EU-
Durchschnitt { 7,9} .

Der VPLJ ist bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sehr hoch, das gilt insbesondere fur M&nner
(Tabelle 2). Die Falle voAlDS-Erkrankungen haben seit 1994 abgenommen und beliefen sich
1996 auf 4,5 Neuerkrankungen - die niedrigste Rate in der EU {42,7}.

DerTabakkonsum liegt unter dem EU-Durchschnitt. 1992 waren 33 % der Manner {EU 37,4} und
20 % der Frauen {EU 25,1} tber 15 Raucher.

DerAlkoholkonsum lag im Jahr 1992 mit 11,8 Litern etwas hoher als der EU-Durchschnitt {10,4}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das Ministerium fir soziale Angelegenheiten und Gesundheit ist fur die Politik im Bereich der
Sozial- und Gesundheitsversorgung zustandig und legt die nationalen Schwerpunkte fest. Das
Ministerium beschlief3t die Leitlinien im Rahmen eines nationalen rotierenden Vierjahresplanes,
plant die Reformen und tUberwacht deren Durchfiihrung. Der Zentralrat fir Soziale Sicherheit
uberwacht die Versorgung mit angemessenen Gesundheits- und Sozialdiensten von seiten der
Gemeinden und leistet im Bedarfsfall Unterstiitzung. In der Praxis ist er jedoch bisher sehr wenig
in Erscheinung getreten.

Seit dem Sommer 1997 ist Finnland in finf Provinzen und das autonomen Gebiet der Aland-Inseln
aufgeteilt.

Fur die Bereitstellung der Versorgungsleistungen, die Verwaltung der Gesundheitsdienste und die
Durchfuhrung der gesundheitspolitischen Mal3hahmen sind die 455 Gemeinden mit inren gewahlten
Gemeinderaten verantwortlich. Die Rate haben die Befugnis, eine proportionale Einkommenssteuer
zu erheben, um die Gesundheitsversorgung zu finanzieren, zu der sie dartber hinaus noch staatliche
Subventionen erhalten. Der Entscheidungsfindungsprozel3 fiur die Gesundheits- und
Sozialdienstplanungen ist nicht in allen Gemeinden gleich. Die allgemeine Tendenz besteht darin,
die Befugnisse an untergeordnete Ebenen wie z.B. die Gesundheitsamter oder leitende Beamte zu
delegieren.

Fur die Planung der Gesundheitsdienste sind die Gesundheitsamter, die Gemeinderate und die
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Gemeindeverbande gemeinsam verantwortlich. In allen Gemeinden sind erfahrene Mitarbeiter der
Gesundheitszentren auch an der aktiven Planung der Gesundheitsdienste beteiligt. In mehr als 25
% der Gemeinden werden die Sozialdienste und Gesundheitsdmter nach der Zusammenlegung
gemeinsam verwaltet.

Fur die Planung und die Bereitstellung der sekundéren und tertiaren stationaren Versorgung sind
die Gemeinden in 21 Kreisen zustandig, wobei das Universitatskrankenhaus Helsinki eine eigene
Einheit darstellt. In jedem Krankenhausdistrikt sind die Gemeinden zu einem Gemeindeverband
zusammengeschlossen und betreiben ein gemeinsames Zentralkrankenhaus. In jedem
Gemeindeverband gibt es einen von den Gemeinden ernannten Rat, ein Krankenhauskomitee, das
vom Rat ernannt wurde, und eine Verwaltungsgremium, in dem je ein fur den Krankenhausdistrikt,
fur den medizinischen und fur den pflegerischen Bereich zustandiger Direktor vertreten sind.

Die Finanzierung und die Einnahmen aus bestimmten Versorgungsleistungen werden von der
gesetzlichen Krankenversicherung verwaltet. Die Sozialversicherungsanstalt ist dem finnischen
Reichstag unterstellt und erstattet den Versicherten zum Teil die Kosten fur &rztlich verordnete
Arzneimittel, private medizinische Versorgung, betriebsarztliche Versorgung usw.

2. Finanzierung

Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung und der Sozialdienste erfolgt weitgehend aus
offentlichen Mitteln, wobei sich die Gemeinden mit durchschnittich 33 % an der
Gesamtfinanzierung beteiligen. Die Gemeinden erzielen ihre Steuereinnahmen durch einen festen
Einkommenssteuersatz, der durchschnittlich 17 % betragt, in den einzelnen Gemeinden jedoch
unterschiedlich hoch ist. 29 % stammen aus staatlichen Subventionen aus dem allgemeine
Steueraufkommen. Die Finanzierung aus den Krankenversicherungsbeitrdgen belduft sich auf 13
%, wobei der Rest durch private Quellen und den Eigenanteil der Patienten finanziert wird. Die
Privatversicherung tragt lediglich 2 %.zu der Gesamtfinanzierung bei.

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung setzen sich aus einem Festbetrag der
Arbeitnehmer und einem festgelegten Prozentsatz der Arbeitsentgelte zusammen, die der
Arbeitgeber zu zahlen hat. Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden von der
finnischen Bevolkerung zu gleichen Teilen getragen. Da die gesetzlichen Krankenversicherung
jedoch Leistungen anbietet, die von der Bevdlkerung nicht zu gleichen Teilen in Anspruch
genommen werden (z.B. private Versorgung), entwickelten sich Bedenken hinsichtlich der
Gleichbehandlung. Von der Sozialversicherungsanstalt werden 50 % der den Eigenanteil
Ubersteigenden Kosten fiir arztlich verordnete Arzneimittel riickerstattet. Uberschreitet die Summe
der nicht erstatteten Kosten fur Arzneimittel einen jahrlichen Hochstbetrag, werden die daruber
hinausgehenden Kosten vollstandig zurtickerstattet.

Die Zuzahlungen sind Uberwiegend fur die zahnérztliche Versorgung und Arzneimitteln zu leisten,

die Gemeinden kdnnen jetzt jedoch entscheiden, ob fir eine bestimmte stationare und ambulante
Versorgung bzw. die Tagespflege Gebulihren erhoben werden, tber deren H6he sie innerhalb eines
gesetzlich festgelegten Rahmens bestimmen konnen. Der Anteil der Zuzahlungen bei der
Finanzierung der gesamten Gesundheitsversorgung ist im letzten Jahrzehnt gestiegen.

Die Allgemeinéarzte in Finnland, die in Gesundheitszentren arbeiten, beziehen entweder ein Gehalt
oder ihre Leistungen werden durch eine Kombination aus Gehalt (60 %), Kopfpauschalen (20 %),
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Einzelabrechnung (15 %) und einem Ortszuschlag (5 %) honoriert. Die Hohe des Honorars ist
Verhandlungssache zwischen der Arztevereinigung und der Vereinigung der Gemeindeverbande.

Die Gemeinden eines Verbandes betreiben gemeinsafe®iralkrankenhaus. Es gibt deshalb

eine gewisse Ortliche Autonomie bei der Abrechnung der stationdren Versorgung, die seit 1993
grundsatzlich nach Leistungsart erfolgt. Dartiber hinaus sind die Krankenhausbezirke verpflichtet,
einen Mechanismus zur Gleichbehandlung anzuwenden, wonach die Einwohner in einen
Solidaritatsfonds fur kostenintensive stationare Versorgung fur das Einzelfallrisiko einzahlen. Das
Krankenhauspersonal ist angestellt.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Regierung in Helsinki Ubt eine starke Kontrolle Uber alle grof3eren Investitionen aus. Der Anteil
der Gesamtausgaben fiir die Gesundheitsversorgung am BIP stieg von 3,9 % im Jahre 1960 auf 5,8
% im Jahre 1968 und blieb bis 1974 konstant. 1976 stieg der Anteil auf 6,7 % und blieb dann wieder
bis in die frihen 80er Jahre unverandert. Von zunachst 7,4 % im Jahr 1989 stieg der Anteil auf 9,1
% im Jahre 1991, was in erster Linie auf einetld#e Wirtschaftsrezession und einen Rickgang

des BIP zurtckzufihren ist.

Die finnische Wirtschatft erholt sich seit 1993 wieder, was zu einem kontinuierlichen Riickgang des
Anteils am BIP, der fur die Gesundheitsversorgung aufgebracht wird, auf 7,5 % im Jahr 1995 fuhrte
{7,7 %}. Das entspricht 1.445 ECU pro Kopf {1.413} (Abbildung 8).

Finland: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgebenverteilung 1992
dsAnteil anBIP 1960 - 1995
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L Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

Die Ausgaben der Gemeinden sind unterschiedlich hoch und sind Gegenstand genauerer
Uberprifung.

1992 entfiel der gré3te Teil der Ausgaben (44,4 %) auf die Krankenhauser. Die Ausgaben fir die
ambulante Versorgung betrugen 34,5 % und fur Arzneimittel 9,9 % (Abbildung 8).

Abbildung 8: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992
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RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Diemedizinische Grundver sor gung einschlief3liclesundheitsschutz, Gesundheitsvor sorgeund

die zahnarztliche Behandlungerfolgen weitgehend durch die 250 Gesundheitszentren (1995), die

seit dem Gesetz zur medizinischen Grundversorgung von 1972 eingerichtet wurden. Die
Gesundheitszentren stellen und verwalten den Grof3teil der ambulanten medizinischen
Grundversorgung, der Gesundheitsvorsorge, der hauslichen Pflege und der betriebsarztlichen
Versorgung, wobei letztere von Mal3nahmen auf Arbeitgeberseite erganzt werden. Cait@iei Dr
der Konsultationen finden im Rahmen der Grundversorgung statt. Ungefahr die Halfte der
Bevdlkerung ist bei einem Allgemeinarzt registriert. Jingste Reformen zielen darauf ab, die
Kontinuitat in der Pflege, die Zufriedenheit von Patienten und Personal sowie die Produktivitat in
den Gesundheitszentren zu verbessern.

Die Bereitstellung der stationaren Versorgung gehort zum Aufgabenbereich der Gemeinden. Jeder
niedergelassene Arzt kann durch Uberweisung die Aufnahme eines Patienten in ein Krankenhaus
veranlassen, deshalb erfillt die gesetzliche Grundversorgung nicht die Funktion einer
"Zulassungskontrolle".

1995 gab es insgesamt 416 Krankenhauser, wobei zu den o6ffentlichen Akutkrankenh&usern funf
Universitatskliniken, 17 Zentralkrankenh&user und 30 weniger spezialisierte Krankenhauser
gehorten. Lediglich einige davon stehen unter privater Leitung. 1995 gab es insgesamt -
einschlief3lich Privatkliniken, Rehabilitationseinrichtungen und Krankenh&user fir psychische
Erkrankungen - 47.000 Krankenhausbetten (9 je 1.000 Einwohner), wovon 4,5 Akutbetten je 1.000
Einwohner waren {4,7}. Dielur chschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung lag 1994 mit

5,5 Tagen je 1.000 Einwohner unter dem EU-Durchschnitt {7,6}. Aignahmerate in
Akutkrankenh&usern lag 1994 mit jahrlich 19,8 Aufnahmen je 1.000 Einwohner tber dem
Durchschnitt.

Die Langzeitpflege wird Uberwiegend durch die stationaren Einrichtungen der Gesundheitszentren
durchgefuhrt, die von den Gemeinden und den Pflegeheimen der Sozialdienste betrieben werden.
Andere Einrichtungen bieten hausliche Pflege und die Tagespflege an. Die h&usliche Pflege wurde
durch den nationalen Aktionsplan von 1991/2 gefordert.

Die Zahl der praktizierenden Arzte belief sich 1994 auf 26,9 je 1.000 Einwohner {28,1}. Die Anzahl
des Gesundheitspersonals ist im Vergleich zum EU-Durchschnitt relativ hoch.

Tabelle 12: Gesundheitspersonal in Finnland

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 27 28 1994

Allgemeinarzte 12 8 1994

Fachéarzte 15 11 1994

Praktiz. Zahnarzte 9 6 1994

Pflegepersonal 200 70 1993

Apotheker 14 8 1994
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AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

1993 wurden mit der Reform der staatlichen Beihilfen die Finanzierung und die Organisation des
Gesundheitswesens in Finnland neu strukturiert.

Hauptzidl der Reform war es, die staatliche EinfluBnahme auf die Verwaltung der
Gesundheitsversorgung zu vermindern und die Bereiche Verwaltung, Management und
Kostenkontrolle zunehmend auf die lokale Ebene zu verlagern. Der Grund dafir war in erster Linie
nicht bei der Einflihrung einer Trennung zwischen Leistungsanbieter und Leistungserwerber zu
suchen, sondern der Wunsch nach einer allgemeinen Dezentralisierung der Verwaltung. Die
Gemeinden kénnen nun freier Uber ihre Ressourcen verfiigen, so dal3 den lokalen Bedurfnissen eher
entsprochen wird. Sie kdnnen die Leistungserbringer einschliel3lich private Anbieter jetzt frei
wahlen. Bei der station&ren Versorgung haben jedoch nach wie vor die Kreise das Monopol in der
facharztlichen stationaren Versorgung.

Ihre Rolle ist im Rahmen des neu geplanten Marktes noch nicht genau definiert, der theoretisch
einen Wettbewerb zwischen den Anbietern erméglicht. Zudem verfiigen die meisten Gemeinden
nicht Gber gentigend Verhandlungsgeschick.

Diskutiert wird derzeit die Vielschichtigkeit des offentlichen Finanzierungssystems in der finnischen
Gesundheitsversorgung, in dem es offenbar eine ineffiziente Versorgung, tberlappende Kapazitaten
und Wartelisten sowie eine Ungleichbehandlung der Bevdlkerung gibt. Obwohl ein
Versicherungsmodell nicht in Erwadgung gezogen wird - da alle Hauptakteure (vielleicht mit
Ausnahme der medizinischen Berufe) weiterhin ein Uberwiegend steuerfinanziertes System
befirworten, - vertreten Fachleute zunehmend die Ansicht, dal3 die offentliche
Finanzierungsstruktur vereinfacht werden sollte.

Das finnische Gesundheitswesen befindet sich in einer Ubergangsphase, und es stellt sich die Frage
nach der Finanzierung und Organisation des Gesundheits- und Sozialdienstes. Eine wichtige Frage
Ist, wie ein tatsachlicher Wettbewerb unter den Leistungsanbietern gesteigert werden kdonnte und
welche Anreize eingesetzt werden konnten, um die Wirtschaftlichkeit zu steigern.

Die Auswirkungen der Reduzierung der staatlichen Planung und die Einfuhrung von
Wettbewerbselementen bei den Gesundheitsleistungen mussen erst abgewartet werden, um das volle
Ausmald der jungsten Verdnderungen bewerten und die kinftige Richtung der
Gesundheitsversorgung in Finnland bestimmen zu kdnnen.
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FRANKREICH

UBERBLICK

Der Aufbau des Gesundheitswesens in Frankreich ist sehr kompliziert; der private und der
offentliche Sektor sind sowohl an der Bereitstellung der Versorgungsleistungen als auch an deren
Finanzierung beteiligt. Das System stitzt sich auf eine gesetzliche Krankenversicherung, die
weitgehend durch eine freiwillige Zusatzversicherung erganzt wird.

Das System bietet einen nahezu umfassenden Versicherungsschutz. Eine grof3e Vielfalt und ein
nahezu unbegrenzter Umfang an Versorgungsleistungen sind sowohl in der stationaren als auch in
der ambulanten Versorgung den Versicherten zugénglich, die den Anbieter frei wahlen kbénnen. Das
System hat sich fur die Franzosen sehr zufriedenstellend entwickelt, die im Vergleich zu der tbrigen
EU hinsichtlich der Lebenserwartung und der Sterblichkeitsrate gut abschneiden. Im
Gesundheitswesen gibt es jedoch auch einige Unzulanglichkeiten, so z.B. die AIDS-Rate und der
hohe Alkohol- und Tabakkonsum. Anlaf3 zu Besorgnis gibt der grol3er werdende Unterschied in der
Mortalitat zwischen den sozio6konomischen Schichten in Frankreich.

Steigende Ausgaben und sich daraus ergebende Defizite in der gesetzlichen Krankenversicherung
sind gemeinsam mit einer Verlangsamung des Wirtschaftswachstums, steigender Arbeitslosigkeit
und einem zunehmenden Altersdurchschnitt der Bevolkerung die grof3ten Probleme. Das System
gehort zu den kostenintensivsten in Europa. Maf3nahmen zur Kostendampfung, die auf eine
Beschrankung des Angebots und eine Verringerung des Versicherungsschutzes abzielen, wurden
durch Ablehnung in der Offentlichkeit und den hartnackigen Widerstand der medizinischen Berufe
verhindert, die in der Tradition stehen, die den medizinischen Beruf unabhangig und unter sehr
liberalen Bedingungen ausuben zu kdnnen.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 hatte Frankreich 58,5 Millionen Einwohner, und die Verteilung der Altersgruppen entspricht
weitgehend dem EU-Durchschnitt. In der Gesamtbevdlkerung sind 26 % jiunger als 20 {24,6 %} und
15,4 % éalter als 65 Jahre {15 %]}. Der Anteil der Gber 75jahrigen ist mit 6,6 % relativ hoch {6,1 %},
er wird fur das Jahr 2020 auf 8,2 % prognostiziert, was unter dem erwarteten EU-Duticbsithn
wird {8,9}.

Nahezu 75 % der Bevolkerung Frankreichs leben in einigen wenigen stadtischen Bereichen
konzentriert. Die Grof3stadt Paris hat 9 Millionen Einwohner. Andere Grol3stadte wie Lille, Lyon
und Marseille haben eine Million Einwohner oder mehr.

Der Gesundheitszustand der Franzosen ist nach EU-Standard recht zufriedenstellend. Die
L ebenserwartung bei der Geburt zeigte in den letzten Jahrzehnten fur beide Geschlechter einen
deutlichen Aufwartstrend. 1996 betrug die Lebenserwartung fir Manner 74,1 {73,9} und 82,0 Jahre
fur Frauen {80,2} und ist somit die héchste in der EU. Der Unterschied in der Lebenserwartung von
Frauen und Mannern ist auch der hochste in der Européischen Union.

1992 verflugte Frankreich mit 6,7 je 1.000 Einwohner tber die niedastasstandardisierte
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Mortalitatsrate {7,8}. Die Sauglingssterblichkeit ist ebenfalls sehr niedrig, simitterweile auf

4,9 je 1.000 Lebendgeborene gesunken {5,4}, nach 27,4 im Jahre 1960!. Dieser Riuckgang war
Uberwiegend bei dgrerinatalen Sterblichkeit festzustellen, die 1995 bei 7,4 je 1.000 Lebend- und
Totgeborene lag {7,5}.

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind die Haupttodesursachen in Frankreich, sie sind
Ursache fur 33,5 % bzw. 27,3 % aller Todesfalle. Die mannliche Sterblichkeit ist besonders hoch
an Krebserkrankungen, die die Haupttodesursache bei Mannern sind. Die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind die Haupttodesursache bei den Franzosinnen. Die Sterbefélle aufgrund &ufl3erer
Ursachen wie Verletzungen oder Vergiftungen beliefen sich 1990 auf 20 je 100.000 Einwohner und
waren damit weit unter dem EU-Durchschnitt {27,3}.

Der geschatztg¢PLJ je 100.000 Einwohner waren 1993 bei den Haupterkrankungen im Vergleich
zum EU-Durchschnitt recht niedrig (Tabelle 2).

Die Zahl derAlDS-Erkrankungen war 1994 trotz eines beachtlichen Riickgangs hoch, so dal3
Frankreich mit 72 Neuerkrankungen auf 1 Million Einwohner 1996 in der EU an dritter Stelle lag
{42,7}.

Die Haufigkeit derZahnerkrankungen lag 1993 bei 2,1 {1,9} und ist ebenso wie der EU-
Durchschnitt gesunken.

Der Alkohol- und Tabakkonsum ist in Frankreich hoch, was erstaunlich ist, wenn man die relativ
geringe Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen bedenkt, die auf Alkohol- und Tabakgenuf3
zuriickzufiihren sind.

38 % aller Manner {37,1} und 20 % aller Frauen {25,1} Uber 15 rauchten 1992 mindestens 20
Zigaretten am Tag.

Der Alkoholkonsum lag 1992 mit 15,7 Litern weit Uber dem EU-Durchschnitt {11,2}. Nach
neuesten Angaben trinken 63 % der Manner und 30 % der Frauen das Aquivalent von einem Glas
Alkohol am Tag.

Die sozialen Unausgewogenheiten sind in Frankreich sehr deutlich. Das Risiko eines vorzeitigen
Todes ist fur sozial Benachteiligte und Arbeiter grof3er.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das franzdsische Gesundheitssystem steht unter der strengen Kontrolle der Regierung, die die
Hauptverantwortung fir den Schutz aller Buirger tragt, gesundheitspolitische Entscheidungen fallt,
den sozialen Schutz gewahrleistet, die Beziehungen zwischen den Versorgungstragéiierkontro
gesetzgeberische Autoritat Uber das 6ffentliche Krankenhaussystem austibt und die Ausbildung des
Gesundheitspersonals organisiert. Das Ministerium fiir Arbeit und soziale Angelegenheiten und das
Gesundheitsministerium sind federfuhrend bei gesundheitspolitischen Entscheidungen auf
nationaler Ebene und erhalten Unterstiitzung durch nachgeordnete Behorden wie die Franzésische
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Drogenbehérde und die Franzdsische Blutagentur. Die Hohe Kommission fir offentliche
Gesundheit unter Vorsitz des Gesundheitsministers legt die Zielsetzungen in der Gesundheitspolitik
fest. ANAES, die nationale Agentur fir die Zulassung der Krankenh&user und Entwicklung der
medizinischen Evaluierung befal3t sich mit der Auswertung medizinischer Verfahren und der
Wirtschatftlichkeit in der Gesundheitsversorgung.

Auf regionaler Ebene gibt es 22 Regionaldirektionen fur Gesundheits- und Sozialangelegenheiten
(DRASS), die vor allem fur die Planung der Gesundheits- und Sozialversorgung durch jahrliche
Haushaltskontrollen und die Uberwachung der Gesundheitsversorgungsplane zustandig sind, auf
denen die Anzahl der Krankenhausbetten nach Fachbereichen und geographischer Lage verzeichnet
ist und anhand derer die Aufteilung hochwertiger Medizintechnologie erfolgt. Die DRASS
kontrolliert zudem die stationaren Einrichtungen und die regionalen Krankenversicherungen.

Das gesetzliche Krankenversicherungssystem gewahrleistet den allgemeinen Zugang zur
Gesundheitsversorgung und ist eine der Sozialversicherung zugeordnete Pflichtversicherung. Es
untersteht dem Ministerium fur Arbeit und soziale Angelegenheiten, und in ihm sind 99 % der
Bevolkerung versichert. Es findet seine Ausformung durch verschiedene berufsstandische
Krankenkassen. Bei der gréf3ten zu diesem System gehdrenden Krankenkasse sind ca. 80 % der
Bevolkerung als abhangig Beschéftigte im Handels- und Industriesektor oder deren
Familienangehorige versichert. Die Ubrige Bevolkerung ist Uber Krankenkassen fir die
Landwirtschatft, fur Selbstandige und spezifische Gruppen wie z.B. Beschaftigte im 6ffentlichen
Dienst, Arzte oder Studenten versichert. Die sozial Benachteiligten kénnen medizinische
Versorgung beantragen, die von den verschiedenen gemeinnutzigen Organisationen bereitgestellt
wird. Der Versicherungsschutz durch die gesetzliche Krankenversicherung ist nicht umfassend, und
ca. 87 % der Bevdlkerung verfiigen entweder Uber eine freiwillige Zusatzversicherung bei den
Ersatzkassen oder eine private Krankenversicherung. In erster Linie soll damit der grof3e
Kostenanteil abgedeckt werden, der den Patienten nach Begleichung des Honorars von der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet wird.

Die verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen bieten nahezu gleiche Leistungen an und bieten
Versicherungsschutz fur ein grof3es Spektrum an diagnostischen und therapeutischen
Versorgungsleistungen in der ambulanten und stationéren Versorgung an. Damit die diagnostischen
und therapeutischen Versorgungsleistungen von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt
werden konnen, mussen diese offiziell verzeichnet sein und von einem Arzt durchgefuhrt oder
verordnet werden.

2. Tabulator Finanzierung

Die gesetzliche Krankenversicherung wird vom Arbeitgeber und Arbeitnehmer anteilig finanziert,
d.h. 12,8 % des Bruttoeinkommens werden vom Arbeitgeber und 6,8 % vom Arbeitnehmer
entrichtet (1994). Rentner zahlen einen geringeren Beitrag.

Derzeit kommt die gesetzliche Krankenversicherung fur nahezu 74 % der gesamten
Gesundheitsausgaben auf. In letzter Zeit hat dieser Anteil abnehmende Tendenz. Ersatzkassen
decken ca. 6,8 % und die privaten Krankenkassen 5 % der Gesundheitsausgaben. Weniger als 3 %
stammen aus dem allgemeinen Steueraufkommen und der Rest, mehr als 13 %, wird durch den
Eigenanteil der Patienten getragen. Die HOhe der Zuzahlungen, die 25 Jahre unverandert blieb,
wurde in jungster Zeit in Frankreich ein Instrument zur Kostendampfung.
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Die Vergutung der in den privaten Praxen und privaten Krankenhdausern erbrachten
Versorgungsleistungen erfolgt tiberwiegend durch die gesetzliche Krankenversicherung. Der Staat
bestimmt die HOhe der Finanzierung der 6ffentlichen Krankenhauser.

Seit 1985 werden diéffentlichen Krankenh&user und Privatkliniken , die Vertrdge mit der
gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen haben, im Rahmen eines Gesamthaushaltes
finanziert, der sich an den Vorjahresausgaben orientiert. Die Finanzierung erfolgt durch eine
Erstattung der Tagessétze, es gibt jedoch auch Versuche, das Konzept der Diagnosefallgruppen auf
das franzosische System anzuwenden. Die Finanzierung wird durch die regionalen
Gesundheitsplane gesteuert. Das gesamte Personal in offentlichen Krankenh&ausern ist angestellt.
Das Personal in den Privatkliniken wird normalerweise nach Einzelleistungen bezabhilt.

Die Leistungen der gewinnorientiertérivatkliniken werden durch eine Kombination aus
Tagessatzen und Einzelleistungen innerhalb eines allgemeinen Kostenrahmens bezahlt.

Die Leistungen der Arzte in dambulanten Versorgung (la médicine libérale) im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung (Sektor 1-Arzte) werden nach den in der Gebuihrenordnung
festgelegten Séatzen honoriert. Die Gebuhrenordnung besteht aus zwei Teilen, einmal einer haufig
Uberarbeiteten Bezugsliste fur medizinische Behandlungen und zweitens den tatsachlichen
Gebuhren fir jede Behandlung, die jahrlich zwischen den Vertretern der Arzteschaft, der
Krankenkassen und der Regierung verhandelt werden.

Eine zweite Gruppe von Arzten (Sektor 2-Arzte) ist nicht an die Gebiihrensatze gebunden. Diese
Arzte kdnnen ihre eigenen Gebuhren festlegen, die die offiziellen Satze durtthsclum bis zu
50 % Ubersteigen kbnnen, wobei dieses Zusatzhonorar vom Patienten zu tragen ist.

Die Aufteilung des Grundversorgungssektors in Frankreich hat zu grof3erer Besorgnislicimsich
der Gleichbehandlung bei der Finanzierung und dem Zugang zur Versorgung gefuhrt.

Bei der Liste der erstattungsfahigeékrzneimittel werden die Preise und die HOhe der
Kostenerstattung durch Ministerialerlal? festgelegt. Die Kosten der freiverkauflichen Arzneimittel,
deren Kosten von den Krankenkassen nicht rickerstattet werden, sind nicht festgelegt. Die
Zuzahlungen der Patienten betragen ca. 20 %, obwohl sie zwischen 0 % fur notwendige
Arzneimittel und bis zu 65 % fir sogenannte Komfort-Medikamente schwanken. Es gibt in
Frankreich keine HOochstgrenze fur das Budget fur Arzneimittelausgaben und keine Begrenzung bei
den Rezepten.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Gesundheitsausgaben sind in Frankreich rascher gestiegen als das Wirtschaftswachstum.
Zwischen 1965 und 1995 stiegen die Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung von 5,2
% auf 9,9 % des BIP und gehdren somit zu den héchsten in der EU {10,7 %}, was 2.000 ECU pro
Kopf entspricht {1.413 ECU}. In den letzten 20 Jahren gab es eine Reihe von kurzfristigen
politischen Initiativen zur Kostendampfung, die meistens durch Anstrengungen zur Erhéhung der
Einnahmen oder zur Senkung der Ausgaben durch die nationale Krankenversicherung
gekennzeichnet waren. Trotz einiger kurzzeitiger Auswirkungen wie die Einfihrung eines Budgets
im Bereich der 6ffentlichen Krankenh&auser im Jahre 1985 fuhrte keiner der ministeriellen Plane zu
einer langfristige Ausgabenstabilitat.
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Abbildung 9 zeigt die Verteilung der Ausgaben, an denen die stationdre Versorgung 1995 den
grofdten Anteil hatte, gefolgt von der Grundversorgung.

Frankreich: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
als Anteil am BIP 1960 - 1995
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—  Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

Abbildung 9: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

In Frankreich gibt es die freie Wahl fur eine Vielzahl von Versorgungsleistungen in der
medizinischen Grund- und Sekundarversorgung. Es gibt keine Beschrankung der freien Wahl auf
seiten der Arzte oder der Patienten und auch keine "Zugangskontrolle” durch den Allgemeinarzt zur
stationéren Versorgung.

Die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung ist sehr stark konzentriert bei einer kleinen
Personengruppe, und zwar wird ein hohes Mal3 an medizinischer Versorgung in dem ersten und
nach dem finfzigsten Lebensjahr in Anspruch genommen. Dariber hinaus gibt es bei der
Inanspruchnahme gro3e Unterschiede zwischen den verschiedenen sozialen Schichten.

In Frankreich hat der 6ffentliche Sektor bei stationaren Versorgunge ne vorherrschende Rolle.
Eslassen sich drei Arten von Tragerschaften unterscheiden, und zwar 6ffentliche Krankenhauser,
private gewinnorientierte und private gemeinnitzige Einrichtungen.

Die offentlichen Krankenhéauser sind in der Regel groRer als die Privatkliniken. Sie sind im
allgemeinen gut ausgeristet und bieten Einrichtungen fir Forschung und Ausbildung der
Medizinstudenten und des Gesundheitspersonals. Die Verwaltung deligifeenKrankenhauser

wurde 1991 durch das Krankenhausgesetz gestarkt. Die 6ffentlichen Krankenhauser stellen nahezu
zwei Drittel aller Krankenhausbetten. Etwas mehr als die Halfte der Betten im Privatsektor befinden
sich in gewinnorientierten Krankenhausern, die Ubrigen in privaten gemeinnitzigen
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Krankenh&ausern.

1994 gab es in Frankreichkrankenhausbetten je 1.000 Einwohner {7,3}, wobei ein leichter
Ruckgang der Bettenzahl in der stationaren und der Akutversorgung und - wie in vielen anderen
europdaischen Mitgliedslandern - eine deutliche Zunahme der Betten in Langzeit-Pflegeheimen zu
verzeichnen war. Seit 1993 hat Frankreich die Abschaffung von 2.000 Krankenhausbetten
beschlossen, es ist jedoch noch nicht gelungen, den starken Widerstand in der Offentlichkeit zu
uberwinden.

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung ist drastisch von 12 Tagen im Jahr
1975 auf 5,9 Tage gesunken und liegt jetzt weit unter dem EU-Durchschnitt {7,6}. Die
Aufnahmeraten sind zwischen 1980 und 1994 von 17,5 auf 20,3 Aufnahmen je Jahr und 1.000
Einwohner gestiegen.

Das Gesundheitspersonal und die einschlagigen Einrichtungen und Organisationen fur die
ambulante Versorgung gehoren in Frankreich Giberwiegend dem Privatsektor an. Die ambulante
Versorgung wird von Allgemeinéarzten und Fachérzten und auch von den ambulanten Abteilungen
der Krankenh&auser durchgefiihrt. Der Wettbewerb zwischen den Allgemeinéarzten untereinander und
den Allgemeinarzten und den Fachérzten ist offenbar sehr stark. Die Facharzte scheinen sich jedoch
zunehmend auf den Einsatz modernster Diagnosetechniken zu spezialisieren, wahrend in der
Allgemeinmedizin die Versorgung der alteren Burger in den Mittelpunkt riickt.

Die Sprechstundenbesuche sind in Frankreich sehr h&ufig. Durchschnittlich wird von den
Patienten in der ambulanten Versorgung im Jahr 6,3mal ein Arzt {4,8} und 1,1mal ein Zahnarzt
aufgesucht.

Es gibt zudem ca. 1.000 Gesundheitszentren in den Kommunen, wo angestellte Arzte die
Grundversorgung und die Gesundheitsvorsorge durchfuihren. Diese Gesundheitszentren befinden
sich tUberwiegend in stadtischen Gebieten, sie werden von den Gemeinden, den Ersatzkassen und
anderen Gruppen betrieben und spielen eine wichtige Rolle bei der Versorgung der sozial
Benachteiligten.

1994 lag die Anzahl deraktizierenden Arzte bei 29 je 10.000 Einwohner und somit etwas tber

dem EU-Durchschnitt {28}, wobei die Zahl déachéarzte und der Allgemeinéarzte nahezu gleich

hoch war. Die Mehrheit der praktizierenden Arzte ist in den franzésischen GroRstadten konzentriert
und arbeitet im wesentlichen in eigener Niederlassung. Der Anteil der Arzte am gesamten
Gesundheitspersonal (9,5 % im Jahr 1992) liegt deutlich unter dem EU-Duithd&inEs gibt

einen recht grofen Mangel an Krankenschwestern. Der Beruf der Krankenschwester ist in
Frankreich nicht sehr angesehen.

Tabelle 13: Gesundheitspersonal in Frankreich (auf- bzw. abgerundet)

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit‘t Jahr
Einwohner
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Praktizierende Arzte 29 28 1994
Allgemeinéarzte 14 8 1994
Fachéarzte 14 11 1994
Praktiz. Zahnarzte 7 6 1993
Pflegepersonal 57 70 1993
Apotheker 10 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Ein wichtiges Thema ist in Frankreich die Stabilitat der Sozialversicherung, die einen grof3en
Rickgang der Beitrdge aufgrund des geringen Wirtschaftswachstums und der Zunahme der
Arbeitslosigkeit zu verzeichnen hatte. Die Sicherstellung eines Gleichgewichts zwischen den
verschiedenen Krankenversicherungssystemen bleibt in Frankreich von vorrangiger Bedeutung. Die
ergriffenen MalRnahmen gehen in Richtung auf eine Einschrankung der Gesundheitsversorgung in
den Gesundheitsversorgungsplanen und eine Kontrolle der Verbreitung der hochentwickelten
Technologie. Das System hat auch versucht, die Anzahl der niedergelassenen Arzte durch
Zulassungsbeschrankungen der medizinischen Hochschulen und eine Erh6éhung der
Selbstbeteiligung der Patienten zu reduzieren. Es mul3 sich jedoch noch herausstellen, ob diese
MalRnahmen dazu geeignet sind, die inflationare Dynamik des franzésischen Gesundheitssystems
zu durchbrechen.

Die Einfuhrung der zentralen Haushaltsplanung fur 6ffentliche Krankenhauser fihrte in diesem
Ausgabenbereich offenbar zu Teilerfolgen. Die Regierung beabsichtigt, die Ausgaben fir die
Grundversorgung zu kontrollieren, die groRe Widerstande in der Offentlichkeit und bei den
niedergelassenen Arzten hervorrief.

Es ist geplant, die Ausgaben in der ambulanten Versorgung durch nationale Zielvorgaben mit
kollektiven und individuellen Sanktionen fiir deren Uberschreitung und durch eine Anbindung der
Arztehonorare an die Zahl der Verordnungen und die allgemeinen Ausgaben zu senken.

Ein weiteres Thema im franzosischen Gesundheitswesen sind die medizinischen Leitlinien und
Referenzen, medizinische Dossiers und die Entwicklung  computergestutzter
Managementinstrumente.

ANAES ist eine funktionierende Einrichtung zur Entwicklung von Qualitatssicherungsprogrammen
und Evaluierung der medizinischen Technologie in Frankreich.

Die Einfuhrung von Patientendateien soll die Konsultation mehrerer Allgemeinarzte beschranken
und somit Uberflissige Verordnungen vermeiden.

Einerseits wurden in letzter Zeit in Frankreich z.B. die Versorgung in Altenheimen, die teilstationare
Versorgung und die ambulanten Operationen zunehmend eine Alternative zur stationaren
Versorgung, andererseits gibt es jedoch immer noch einen grol3en Engpal} in der
Langzeitversorgung, die mit dem zunehmenden Bedarf der alter werdenden Bevélkerung nicht
Schritt halt und somit zu einer grof3en finanziellen Belastung fuhrt.
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DEUTSCHLAND

UBERBLICK

Von 1945 bis 1990 hatte jeder Teil des getrennten Deutschlands sein eigenes Gesundheitswesen.

In der Bundesrepublik Deutschland waren die Finanzierung und die Organisation des
Gesundheitswesens durch die liberale Demokratie gepragt. Planwirtschaftliche Kontrolle bestimmte
das Gesundheitswesen in der ehemaligen DDR.

Seit der Wiedervereinigung im Jahr 1990 wurde das in den neuen Bundeslandern (der ehemaligen
DDR) bestehende Gesundheitssystem radikalen Reformen unterzogen, um es den organisatorischen
und finanziellen Strukturen der alten Bundeslander (BRD) anzugleichen. Das ist jetzt (1998) nahezu
gelungen. Der Gesundheitszustand 45 Jahre nach der politischen, wirtschaftlichen und sozialen
Teilung einer ansonsten homogenen Bevdlkerung bietet interessante Analysemaoglichkeiten. Die
meisten Gesundheitsindikatoren in den neuen Bundeslandern sind immer noch unter dem Niveau
der alten Bundeslander.

Das deutsche Gesundheitswesen ist ein Modellsystem fiir die gesetzliche Sozialversicherung. Seit
das System 1883 von Bismarck gegrindet wurde, gab es keine grundlegenden strukturellen
Veranderungen, obwohl es stark ausgebaut und bedeutenden Reformen unterzogen wurde.

Mit diesem System ist es gelungen, einen umfassenden Versicherungsschutz und einen gleichen
Zugang zu einer Vielzahl fortschrittlicher medizinischer Versorgungsleistungen zu gewahren. Die
Mehrheit der deutschen Burger ist offenbar mit dem Gesundheitssystem entweder sehr oder
ziemlich zufrieden (Umfrage in der Europaischen Ukion ).

Die Griinde fur den Erfolg wurden dem hohen Mal3 an dezentralisierter Entscheidungsfindung und
dem effektiven Verhandlungssystem zwischen den Leistungsanbietern und den Leistungserwerbern
auf Bund-, Lander- und Gemeindeebene zugeschrieben.

Dieses System hat jedoch mit einigen schwerwiegenden Probleme zu kAmpfen. Ein zunehmender
Altersdurchschnitt der Bevolkerung gefahrdet die Stabilitat der einkommensbezogenen

Finanzierung, auf der die Sozialversicherung basiert. In Anbetracht des Wachstums und der Hohe
der Gesundheitsausgaben pro Kopf und auch als Anteil am BIP gehort das deutsche
Gesundheitssystem zu den teuersten in der EU. Das zeigt sich in einem hohen Niveau der
Gesundheitsressourcen, die in dem Bestreben nach Kostenstabilisierung und neuer
Wirtschatftlichkeit evaluiert werden mussen und somit eine weitere Gesundheitsreform erfordern.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 gab esin Deutschland 82 Millionen Einwohner. Der Anteil der Jugendlichen unter 20 Jahren
ist mit 21,6 % flr europaische Verhaltnisse relativ niedrig {24,6 %}. Dagegen sind 15,3 % der
Bevdlkerung alter als 65 Jahre, was ein vergleichsweise hoher Anteil ist {15 %}. 6,2 % sind &lter

) Vgl. Mossialos, 1997.
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als 75 Jahre { 6,1 %}, und man geht davon aus, daf3 dieser Anteil im Jahre 2020 bei 10,6 % liegen
{8,9 %} und sich bis zum Jahre 2030 stabilisiert haben wird.

Die Lebenserwartung hat sich in den alten und in den neuen Bundeslandern unterschiedlich
entwickelt, sie stieg in der ehemaligen DDR zunachst schneller, stagnierte jedoch mehr oder
weniger in den 70er und 80er Jahren, wahrend sie sich der BRD weiterhin verfesserte . Die Kluft
zwischen Osten und Westen bei der Lebenserwartung wurde fir beide Geschlechter zwischen 1980
und 1990 grol3er. 1993 betrug die Lebenserwartung der Manner 73,4 Jahre in den alten und lediglich
70,3 Jahre in den neuen Bundesléandern. Die Lebenserwartung der Frauen belief sich auf 79,7 in den
alten und 77,7 in den neuen Bundeslandern. Hauptursache fur diesen Unterschied in der
Lebenserwartung sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die auf eine unterschiedliche Erndhrung,
bessere Lebensbedingungen, Unterschiede im Zugang zu modernster medizinischer Technologie
und einer auf allen Ebenen besseren Gesundheitsversorgung in den alten Bund€slandern
zurtckzufihren sind.

Nach der Wiedervereinigung lag diebenserwartung bei der Geburim Jahre 1995 noch leicht
unter dem EU-Durchschnitt, sie betrug 73,6 bei den Mannern {73,9} und 79,9 bei den Frauen
{80,2}. Die altersstandardisierte Mortalitatsrate lag 1993 bei 9,0 je 1.000 Einwohner und somit

uber dem EU-Durchschnitt {8,2}. Di&auglingssterblichkeit war im Vergleich zum EU-
Durchschnitt mit 5,0 je 1.000 Lebendgeborene vergleichsweise niedrig {5,4}. 1994 betrug die
perinatale Sterblichkeit 6,9 je 1.000 Lebend- und Totgeborene { 7,5} .

Die Sterblichkeit an Erkrankungen des Gefal3systems sowie durch Selbstmord und
Selbstbeschadigung lag tiber dem EU-Durchschnitt. In der Altersgruppe der 30- bis 59fahrigen st
die Sterblichkeitsrate bei den niedrigen Einkommensgruppen mehr als doppelt so hoch als bei den
hochsten Einkommensgruppen.

Die AIDS-Rate ist seit den frihen 90er Jahren unverdndert und gehorte 1996 mit 18,4
Neuerkrankungen je 1 Million Einwohner zu den niedrigsten in der EU {42,7}.

Andererseits stellen digahnerkrankungen in Deutschland weiterhin ein Problem dar, denn hier
wird bei den 12jahrigen eine der hochsten Raten von allen EU-Mitgliedstaaten an karidsen,
fehlenden und Zahnen mit Fullungen (4,1 DMFT fur 12jahrige {3,1}) gemeldet.
DerTabakkonsum entsprach 1992 mit 36,8 % an mannlichen Rauchern tber 18 in etwa dem EU-
Durchschnitt {37,4}, lag jedoch bei den Frauen unter dem EU-Durchschnitt (1992 rauchten 21,5
% {25,1}).

Der Alkoholkonsum lag 1991 mit 14,2 Litern erheblich Gber dem EU-Durchschnitt {11,2}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION

®) Vgl Busse und Schwartz, 1997.
) Vgl. McKee et al., 1996.
1) Vgl. Mielke, 1994.

DOC_DE\DWV\368\368172 -76 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Deutschland

1 Struktur des Systems

Die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens in Deutschland basiert auf den
traditionellen Grundsatzen der sozialen Solidaritét, der Dezentralisierung und der Selbstregulierung.
Die Rolle der Bundesregierung ist darauf beschrankt, den gesetzlichen Rahmen fir die
Gesundheitsversorgung zu liefern, wahrend ein gro3er Teil der exekutiven Verantwortung bei den
einzelnen Bundeslandern liegt. Das Bundesministerium fur Gesundheit ist federfihrend auf
Bundesebene und wird zur wissenschaftlichen Beratung von den nachgeordneten Behorden
unterstitzt. Der Sachverstandigenrat fur konzertierte Aktion im Gesundheitswesen berat die in
medizinischen und gesundheitsokonomischen Angelegenheiten.

In der gesetzlichen Krankenversicherung sind nahezu 88 % der deutschen Bevolkerung versichert.
Alle Arbeitnehmer, deren Einkommen unter der Beitragsbemessungsgrenze liegt, sind in der
gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert, die Arbeitslosen werden durch den Staat
versichert. 1997 waren in den ca. 600 Krankenkassen, deren Anzahl seit den frihen 90er Jahren
durch Zusammenschlisse konstant gesunken ist, 75 % der Bevolkerung pflicht- und 13 % freiwillig
versichert. Weitere 10 % der Deutschen sind - entweder als offentliche Bedienstete oder
Vielverdiener - durch den Staat und/oder bei einer der rund 45 privaten Krankenversicherungen
versichert. Weniger als 0,5 % der Bevolkerung ist nicht versichert. Die Krankenkassen sind
traditionell regionalen, beruflichen und betrieblichen Gesichtspunkten organisiert. Seit 1996 kbnnen
fast alle Arbeitnehmer ihre Krankenkasse frei wéahlen.

Das Leistungspaket der Sozialversicherung wird auf Bundesebene gesetzlich geregelt. Es umfal3t
Sachleistungen der Krankheitsverhitung, der Gesundheitsvorsorge, der Krankheitsbehandlung
(ambulant, zahnéarztlich, stationar sowie mit Arznei- und Hilfsmitteln), der Rehabilitation und des
Krankentransportes sowie Geldleistungen bei Krankheit.

2. Finanzierung

Ca. 60 % der Finanzierung erfolgt durch die Pflicht- und freiwilligen Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung, ca. 21 % stammen aus dem allgemeinen Steueraufkommen, durch die
Privatversicherung werden ca. 7 % getragen und die restlichen 11 % sind durch den Eigenanteil der
Patienten gedeckt.

Das Arbeitsentgelt ist Berechnungsgrundlage fir die Krankenkassenbeitrage, die je zur Halfte vom
Arbeitgeber und vom Arbeitnehmer gezahlt werden. Allerdings ist der Beitragssatz der einzelnen
Krankenkassen unterschiedlich hoch und hangt von den Téatigkeitsmerkmalen und somit der
Risikostruktur ihrer Kassenmitglieder, d.h. den verschiedenen Gesundheitsrisiken der Versicherten
ab - z.B. als Ergebnis des Alters- und Geschlechtsprofils. Das fuhrte 1994 zur Einfiihrung eines
finanziellen Ausgleichssystems zwischen den Krankenkassen. Der Mechanismus des
Risikostrukturausgleichs sorgt fur einen finanziellen Ausgleich zwischen den Krankenkassen. Die
Zahlungen in und aus diesem Pool sind auf eine komplizierte Berechnung gestutzt, die in erster
Linie vom durchschnittlichen Einkommen der Mitglieder einerseits und von den durchschnittlichen
Ausgaben nach Alter, Geschlecht und Berufsfahigkeit sowie geographischen Faktoren andererseits
abhéangt. Der durchschnittliche Beitragssatz betrug 1997 13,5 % des Bruttoeinkommens.

Im deutschen System herrscht eine strenge Trennung zwischen den Leistungserwerbern
(Krankenkassen) und den Leistungsanbietern. Die Honorierung der Leistungen stutzt sich auf eine
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stark dezentralisierte Verhandlungsstruktur zwischen den wichtigsten Institutionen des
Gesundheitswesens.

Die offentlichen und privaterankenh&user werden von den Bundeslandern in
Krankenhauspléanen erfal3t und durch ein duales System finanziert, wobei die Deckung der
Kapitalkosten von den Bundeslandern und die Zahlung der Betriebskosten durch die
Krankenkassen tbernommen wird. Seit 1996 werden die Betriebskosten in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf der Grundlage einer Mischsystems finanziert, das aus Fallpauschalen
fur bestimmte Diagnose-Therapie-Kombinationen (entsprechend den Diagnosefallgruppen),
Sonderentgelten fur bestimmte Eingriffe sowie Tagespflegesétzen fur die jeweiligen
Fachabteilung besteht. Das neue Abrechnungssystem ersetzt eine Regelung, nach der die
Krankenhausleistungen auf der Grundlage von tagesgleichen Pflegesatzen ungeachtet des
tatsachlichen Aufwands finanziert wurden, so dal3 kein Anreiz bestand, die durchschnittliche
Verweildauer in den Akutkrankenh&usern zu verkirzen. Die Kosten der stationdren Versorgung
fur Privatversicherte werden gemal} einer gesonderten Gebihrenordnung rickerstattet. Die
Zuzahlungen zur stationaren Versorgung wurden in den letzten Jahren stufenweise erhoht.
Seitdem der Grundsatz der vollen Kostendeckung abgeschafft wurde, kénnen die Krankenhauser
Gewinne und Verluste ausweisen.

Die Kosten fur dimmbulante Ver sorgung werden auf der Grundlage eines formal
komplizierten Verhandlungsprozesses zwischen den Vertretern der Krankenkassen und der
kassenarztlichen und kassenzahnérztlichen Vereinigungen abgerechnet. Um Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung behandeln zu kénnen, miissen die Arzte der jeweiligen
Vereinigung angehoren.

Das Abrechnungssystem fur die ambulante Versorgung durch Allgemeinérzte, Facharzte und
Zahnarzte besteht in dEinzelleistungsvergitung Es gibt eine bundesweite Gebuhrenordnung
mit einheitlichen Pinktzahlen zur Berechnung der Gebuhren. Der aktuelle Geldwert der
einzelnen Leistungen ergibt sich jeweils aus der regional verhandelten Gesamtsumme und der
Anzahl der in der Region erbrachten Leistungen. Die Versicherten haben fur die
Inanspruchnahme der ambulanten medizinischen Versorgung keine Zuzahlungen zu leisten.
Hingegen betragt der Eigenanteil bei dehnarztlichen Versorgungim Bereich der Prothetik

bis zu 100 %.

Fur Arzneimittel gibt es in Deutschland Einheitspreise fur die Abgabe in Apotheken. Die
maximale Kostentbernahme durch die Krankenkassen wird durch Festpreise begrenzt. Es steht
dem Arzt frei, teurere Produkte zu verschreiben, der Patient mul3 jedoch die zusétzlichen Kosten
tragen, wenn der Preis des verschriebenen Medikaments den jeweiligen Referenzpreis
Ubersteigt. Das Budget fur pharmazeutische und ambulante Ausgaben wurde 1997 abgeschafft.
Der Zuzahlungssatz fur Arzneimittel ist trotz einer stufenweisen Erhéhung immer noch einer der
niedrigsten in der Europaischen Union.
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3. Ausgaben im Gesundheitswesen®®

In Abbildung 10 ist der Anstieg der Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung in Deutschland
zwischen 1960 und 1995 zu sehen. In der BRD stiegen die Gesundheitsausgaben von 4,1 % des
BIP im Jahre 1960 auf 8,1 % im Jahre 1980 und 1981 weiter auf 8,4 %, gingen jedoch nach dem
Gesundheitsreformgesetz von 1989 leicht zurlick auf 8,2 % im Jahre 1990 {7,2}. Die deutsche
Wiedervereinigung fuhrte zu einem krassen Anstieg der Gesundheitsausgaben auf 6,9 % des BIP
im Jahre 1991. Der niedrige Stand der staatlichen Ressourcen in den neuen Bundeslandern war
Ursache dafur, dal3 die Gesundheitsausgaben rasch auf das Niveau der neuen Bundeslander
anstiegen. Die jungsten Zahlen zeigen einen weiteren Aufwartstrend zwischen 1992 und 1995.
1995 erreichte der Anteil des deutschen BIP, der fur die Gesundheitsversorgung ausgegeben
wird, mit 10,4 % den héchsten Stand in der EU {7,7}, was 2.362 ECU pro Kopf entspricht
{1.412,7}.

Die Ausgabenverteilung der Krankenkassen nach der deutschen Wiedervereinigung war in den
alten und den neuen Bundeslandern unterschiedlich, wobei die Ausgaben fir zahnarztliche
Versorgung und Arzneimittel in den neuen Bundeslandern hdher als in den alten waren. Der
Ausgabenanteil der Krankenkassen fur die stationdre und die ambulante Versorgung war in den
alten Bundeslandern hoher.

Abbildung 10: Gesamtausgaben der Gesundheitsversorgung 1960-1995 in der Bundesrepublik
Deutschland bis 1990 und anschlie3end im wiedervereinigten Deutschland,
Ausgabenverteilung 1995

Deutschland: Gesantausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
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L. Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Gesundheitsvor sorge wird von den 360 staatlichen Gesundheitsamtern und von den
niedergelassenen Arzten durchgefuhrt. Letztere fihren den Grol3teil der Impfungen, der
Vorsorgeuntersuchungen fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs durch, die zu dem

1) Bis zu der Wiedervereinigung Deutschlands im Jahre 1990 beziehen sich die Daten
fur die Gesamtausgaben im Gesundheitswesen auf die friihere Bundesrepublik.
Die Angaben seit 1991 beziehen sich auf die wiedervereinigte Bundesrepublik
Deutschland.
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Leistungspaket der Krankenkassen gehoren. Die Gesundheitsforderung war fir die
Krankenkassen zwischen 1989 und 1996 gesetzlicher Versorgungsauftrag. Die
Gesundheitsiberwachung und Gesundheitsinformation innerhalb der Gesundheitsberichte ist
noch unterentwickelt, wird derzeit jedoch ausgebaut.

In Deutschland gibt es eine klare Trennung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung.
Die niedergelassenen Arzte sind - mit einigen wenigen Ausnahmen - nicht generell zur
Krankenhauspraxis zugelassen. Die stationare Versorgung erfolgt ausschlief3lich nach
Uberweisung durch niedergelassene Arzte, so daRse die in ihren Praxen eine "Kontrollfunktion”
fur die Einweisung in die Krankenh&auser ausiiben. Die Krankenh&user andererseits durften lange
Zeit nur eine begrenzte ambulante Versorgung anbieten. Die strikte Trennung zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung fiihrte zu langen Uberweisungsketten, Doppelung der
technischen Ausristung und Wiederholung von diagnostischen Tests.

Die im Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 festgeschriebene gesetzliche Regelung sieht
ambulante Abteilungen in den Krankenh&usern, eine erhéhte Einbindung der ambulanten
Versorgung zur Vorbereitung von stationaren Aufenthalten und die gemeinsame Anschaffung
kostenintensiver technischer Ausrustung vor.

Es gibt drei Grundtypen vastationéren Einrichtungen: offentliche Krankenh&user in

staatlicher Tragerschaft, gemeinntitzige Krankenhauser, die in erster Linie von
Wohlfahrtsorganisationen betrieben werden, und gewinnorientierte Privatkliniken. 1995
befanden sich 49,8 % der Krankenhausbetten in offentlichen Krankenh&usern, 34,5 % in
gemeinnutzigen Krankenh&usern und 15,8 % in Privatkliniken. Die Gesamtzahl der
Krankenhausbetten (einschlief3lich der Rehabilitationseinrichtungen) je 1.000 Einwohner blieb
in den letzten 30 Jahren weitgehend konstant und lag 1994 mit 9,7 gut Gber dem EU-
Durchschnitt {7,3}. In jungster Zeit wurde ein Riickgang der Bettenzahl in der Psychiatrie und
in den Allgemeinkrankenh&ausern sowie ein Anstieg der Bettenzahl in den Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen festgestellt. Die Zahl der Akutbetten ist in den letzten Jahren
gesunken, liegt aber mit 7,0 Betten je 1.000 Einwohner immer noch tber dem EU-Durchschnitt
{4,7}. Die durchschnittliche Verwelldauer in der Akutversorgung ging zwar stark zurtck, ist
aber mit 11,4 Tagen immer noch die hochste in der EU {7,6}.

Die Arzte hatten traditionell in der ambulanten Versorgung eine Monopolstellung, die in letzter
Zeit jedoch durch eine zunehmende Forderung der ambulanten Operationen infolge des jingsten
Gesundheitsstrukturgesetzes ins Wanken gerat. lanaleulanten Versorgung haben die

Patienten freien Zugang zu den Gesundheitsdiensten und hochentwickelter technischer
Ausrustung, die von den Allgemeinéarzten, Facharzten und Zahnarzten gestellt wird. Der Umfang
der kapitalintensiven medizinischen Ausrustung ist mit der hdchste in der EU. Das
Versorgungsangebot wird durch die kassenarztlichen Vereinigungen garantiert. Es gibt ein
Uberangebot an ambulanter Versorgung, das zum Teil durch hohe finanzielle Anreize fiir
technisch hochentwickelte und facharztliche Leistungen und die Nachfrage der Bevolkerung
nach anspruchsvoller medizinischer Versorgung verursacht wurde. Es hiel3 lange Zeit, dal3 das
deutsche System die Nachfrage steigere und eine wirksame Grundversorgung und
Gesundheitsvorsorge behindere. Die Anzahl der Sprechstundenbesuche bei den niedergelassenen
Arzten ist mit 6,4 pro Person und Jahr hoher als in jedem anderen EU-Mitgliedstaat {4,8}. Eine
Beschrankung der Niederlassungsfreiheit, die Férderung der Gesundheitsvorsorge in der
Grundversorgung, eine Anderung der Gebuihrenordnung und erhéhte Zuzahlungen (fiir arztlich
verordnete und zahnéarztliche Behandlungen) gehdren zu den gesetzlichen Mal3hahmen, um die
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Effizienz in der ambulanten Versorgung zu steigern.

In Deutschland gab es, abgesehen von Zulassungsbeschréankungen zum Medizinstudium, lange
Zeit keine EinfluBnahme auf die Anzahl der niedergelassenen Arzte. Die Anzahl der
praktizierenden Arzte lag 1994 mit 32,8 je 10.000 Einwohner wesentlich tiber dem EU-
Durchschnitt {28,1}. Der Anteil der Arzte am gesamten Gesundheitspersonal ist mit 11,6 %
verhaltnismafig niedrig {15 %]}. Ein besonderes Problem stellt der hohe Antdilaabrérzten
gegentuber deAllgemeinarztendar. Ca. 50 % aller praktizierenden Fachéarzte sind
niedergelassen, 45 % arbeiten in Krankenhausern.

In Deutschland herrschte lange Zeit ein Mangel an Pflegepersonal, da die Krankenpflege
aufgrund hoher Arbeitsbelastung und verhaltnisméaRig geringer Bezahlung kein sehr angesehener
Beruf ist. In der ersten Halfte der 90er Jahre ist die Anzahl des Pflegepersonals jedoch deutlich
gestiegen.

Tabelle 14: Gesundheitspersonal in Deutschland

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 33 28 1994

Allgemeinarzte 11 8 1994

Fachéarzte 19 11 1994

Praktiz. Zahnarzte 7 6 1993

Pflegepersonal 48 70 1993

Apotheker 5 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Die Sozialversicherung in Deutschland stand lange Zeit im Mittelpunkt der politischen
Diskussion. Das wachsende Defizit der Sozialversicherung nach der Wiedervereinigung setzte
die deutsche Wirtschaft unter grof3en Druck. Die Ausgewogenheit von Einnahmen und
Ausgaben in der Sozialversicherung wird deshalb ein Hauptanliegen sein.

In Deutschland wurden in jingster Zeit auf Gesetzesebene zwei grundlegende
Kostendampfungsmechanismen eingefuhrt. Einerseits wird auf zentraler Ebene die
Ausgabenkontrolle erhéht, andererseits soll der Selbstbestimmungsmechanismus der
Krankenkassen als Leistungserwerber und der Wettbewerb unter den Anbietern gefordert
werden. Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich also noch am Scheideweg zwischen
Regulierung und Dezentralisierung der Finanzierung und Organisation des Gesundheitswesens.

Die Pflegeversicherung wurde 1995/96 eingefiihrt, um die Auswirkungen eines zunehmenden
Altersdurchschnitts der Bevdlkerung auf die riicklaufigen Einkommen und die steigenden
Kosten der Sozialversicherung auszugleichen.

Die Krankenkassen erhielten weitreichendere Befugnisse, um das Leistungsangebot zu
kontrollieren und Vertrage mit Leistungsanbietern, die sie fur ineffizient halten, I6sen zu
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konnen. Das fuhrte zu einer grofReren Wettbewerbssituation unter den Leistungsanbietern.

Die Anzahl der in privaten Praxen niedergelassenen Arzte wird seit 1993 nach geographischen
und fachspezifischen Kriterien reguliert. Der Sachverstandigenrat fir konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen empfahl in seinem Bericht 1997 eine Orientierung der Abrechnungssysteme
an dem medizinischen Erfolg. Sowohl auf seiten der Kassenérzte als auch bei den
Krankenkassen gibt es Tendenzen, nur noch Verfahren und Technologien abrechnungsfahig zu
lassen, die sich als wirksam erwiesen haben. Dartber hinaus ist mittlerweile fur die
Krankenh&user eine Qualitatszusicherung gesetzlich vorgeschrieben und Gegenstand der
aktuellen Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den kassenéarztlichen Vereinigungen.

Waéhrend das Abrechnungssystem der Krankenhauser in jingster Zeit reformiert wurde, ist die
Gebiihrenordnung bei der ambulanten Pflege derzeit Gegenstand einer Uberprufung. Die
Diskussion zeigt, dal3 es ein gewisses Interesse an alternativen Finanzierungssystemen im
Rahmen einer managementorientierten Versorgung gibt. Anstrengungen auf seiten der
Bundesvereinigungen der Krankenkassen und der Kassenarzte gehen dahin, wirksame Verfahren
und Innovationen bei der modernen technischen Diagnostik, der Nachbehandlung und der
medizinischen Versorgung zu fordern.
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GRIECHENLAND

UBERBLICK

Das Gesundheitswesen in Griechenland stiitzt sich auf ein System der sozialen Pflichtversicherung.
Die Gesundheitsversorgung wird aus dem allgemeinen Steueraufkommen und in einem geringeren
Mal3e durch einkommensbezogene Krankenkassenbeitrage finanziert. Das System kann deshalb
hinsichtlich der Finanzierung weder als reines Beveridge-Modell noch als Bismarck-Modell
eingeordnet werden. Der Privatsektor spielt sowohl bei der Finanzierung als auch bei der
Erbringung der Versorgungsleistungen eine grof3e Rolle. Erbringung und Finanzierung von
Versorgungsleistungen werden von der Regierung streng tiberwacht.

Der griechische Nationale Gesundheitsdienst (ESY) wurde 1983 zu einem Zeitpunkt eingerichtet,
als auch in den meisten anderen sudlichen EU-Mitgliedstaaten die nationalen Gesundheitsdienste
eingefuhrt wurden. Vorangegangen war eine Reform des bestehenden Gesundheitswesens, und als
Versuch galt, den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu verbessern, das Wachstum des
Privatsektors zu drosseln, eine starkere Betonung auf die Grundversorgung undildieidgter
Gemeinschaft zu legen und annehmbare Bedingungen fir das in den Krankenhdusern arbeitende
Gesundheitspersonal zu schaffen. Der griechische Nationale Gesundheitsdienst wurde jedoch nur
zum Teil eingefuhrt, und die zuvor bestehenden Strukturen blieben weitgehend unveréndert.

Die traditionellen Probleme im griechischen Gesundheitswesen wie ein ungleicher Zugang zur
Gesundheitsversorgung, Versorgungsengpasse insbesondere in stadtischen Gebieten, Ineffizienz bei
der Leistungserbringung und Anstieg der Gesundheitsausgaben haben weiterhin Bestand. Einige
Gesundheitsindikatoren sind sehr hoch, die Zuverlassigkeit der griechischen Daten ist jedoch
aufgrund der Probleme bei der Datenerhebung und Datenerfassung in Griechenland sehr fraglich.
Die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem ist ziemlich niedrig. Lediglich 18,4 % der befragten
Bevolkerung waren sehr oder ziemlich zufrieden {50,3°%} . Strukturelle Anderungen werden
aufgrund eines mangelnden Konsenses unter den politischen und sozialen Gruppen und dem
Gesundheitspersonal verhindert. Seit den friihen 90er Jahren hat sich die Reform mehr in Richtung
auf einen management- und marktorientierten Ansatz entwickelt.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 gab esin Griechenland insgesamt ca. 10,5 Millionen Einwohner. Der Altersdurchschnitt der
griechischen Bevolkerung steigt: Ca. 24 % der Griechen sind junger als 20 - das ist unter dem EU-
Durchschnitt {24,6 %]} - und 16,4 % sind alter als 65 - das ist Uber dem EU-Durgh§thi%6}.

6,2 % der Bevolkerung sind alter als 75, was in etwa dem EU-Durchschnitt entspricht {6,1 %}. Der
Anteil der Uber 65jahrigen wird im Jahr 2020 ca. 9,2 % betragen {8,9 %]}.

Die Lebenserwartung fur beide Geschlechter hat in den letzten Jahrzehnten einen deutlichen
Anstieg verzeichnet und gehorte 1996 mit 75,1 Jahren fur Méanner {73,9} und 80,4 Jahren fur
Frauen {80,2} mit zu den hochsten in der Europaischen Union. Der Unterschied von 5,3 Jahren bei

%) Vgl. Mossialos, 1997.
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der Lebenserwartung von Frauen und Méannern ist im Vergleich zu den meisten anderen EU-
Mitgliedstaaten relativ gering.

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate war 1993 in Griechenland mit 7,2 je 1.000 Einwohner
relativ niedrig {8,2}. Die S&uglings- und perinatale Sterblichkeit ist jedoch hoch. Die
Sauglingssterblichkeitwar 1995 mit 8,1 je 1.000 Lebendgeborene die hiéchste in der Européischen
Union. Dieperinatale Sterblichkeitsrate war 1993 mit 10,9 je 1.000 Lebend- und Totgeborene die
hochste in der EU {7,7}.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind die Haupttodesursachen in Griechenland. Die
Krebserkrankungen sind jedoch im Vergleich zu einigen européaischen Nachbennoch eine
weniger haufige Todesursache. Die Sterbefélle durch auf3ere Ursachen wie Verletzungen und
Vergiftungen lagen 1990 bei 7 je 100.000 Einwohner und damit wesentlich unter dem EU-
Durchschnitt {27,3}.

DerVPLJ je 1.000 Einwohner bei ausgewahlten Erkrankungen war generell im Bereich des EU-
Durchschnitts (siehe Tabelle 2).

Die Haufigkeit anAIDS-Erkrankungen war 1996 mit 24,8 Neuerkrankungen auf 1 Million
Einwohner relativ niedrig {42,7}.

Zahnerkrankungen waren 1990 mit 2,1 kariosen, fehlenden oder gefiillten Zahnen bei 12jahrigen
relativ verbreitet.

Der Tabakkonsum ist in Griechenland insbesondere bei Mannern relativ hoch. 1992 rauchten in
Griechenland 57 % der Manner {37,4 %} und 24 % der Frauen {25,1 %} Gber 15 mindestens 20
Zigaretten am Tag.

Im Gegensatz dazu lag d&tkoholkonsum 198" mit 2,3 Litern bei beiden Geschlechtern weit
unter dem EU-Durchschnitt {10,7}.

Armut und mangelnde Gesundheit sind im griechischen Gesundheitssystem Anlal3 zu grof3er
Besorgnis, und eine ungleiche geographische Verteilung der Gesundheitsdienste verscharft den
ungleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das Gesundheitsministerium ist fur die Entwicklung der Gesundheitspolitik im gesamten Land und
die Leistungen und Finanzierung des Nationalen Gesundheitsdienstes zusténdig, zudem sichert es
die Gesundheitsversorgung und den Zugang zu den Sozialdiensten fir die sozial Benachteiligten.
Der zentrale Gesundheitsrat (KESY), dem Vertreter der professionellen Anbieter - Uberwiegend aus
dem medizinischen Bereich - und Verbraucher angehoren, berat das Gesundheitsministerium in

) Letzte verfigbare Daten Uber den Alkoholkonsum in Griechenland.
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Fragen der Gesundheitspolitik und der Forschung. Nach den Reformen von 1983 ist das
Gesundheitsministerium mitverantwortlich fur die Lésung gesundheitsrelevanter Aufgaben wie
gesundheitsgefahrdende Umwelteinwirkungen und medizinische Ausbildung, bei denen jeweils das
Ministerium fur Umwelt und Offentliche Arbeiten bzw. das Bildungsministerium
hauptverantwortlich sind. Die fortgesetzte Uberschneidung von Aktivitaten filhrte zu einem groRen
burokratischen Aufwand, konkurrierenden Prioritdten und einer fehlenden Berechenbarkeit der
Gesundheitspolitik in Griechenlafid . Die Sozialversicherung wurde 1995 dem Ministerium fir
Arbeit Ubertragen. Der Aufgabenbereich ist auf drei Direktionen verteilt. Die Generaldirektion
Gesundheit ist fur die Offentliche Gesundheit und das Gesundheitswesen zustandig.

13 Regionen und 52 Distrikte bestimmen die Struktur des Nationalen Gesundheitsdienstes. Jeder
Distrikt verfugt Gber zumindest ein Krankenhaus. In 7 Regionen wurden regionale Universitats-
oder Lehrkrankenh&user eingerichtet. 1983 wurde gesetzlich eine Dezentralisierung durch die
Einrichtung von 176 landlichen Gesundheitszentren des Nationalen Gesundheitsdienstes eingeleitet,
die fur die Grundversorgung von 2,5 Millionen Griechen zustandig sind.

Weder die Einrichtung der stadtischen Gesundheitszentren noch die Einrichtung der regionalen
Gesundheitsrate, durch die das Management in der Gesundheitsversorgung verbessert und an die
lokalen Bedurfnisse angepalit werden sollte, wurden umgesetzt. Es gibt jedoch einige Initiativen,
um die Verwaltung der Gesundheitsversorgung von der Regierung auf die Regionen und Distrikte
zu Ubertragen.

Nahezu die gesamte Bevodlkerung ist bei einer der ungefahr 300 Sozialkrankenkassen versichert, die
selbstverwaltete 6ffentliche Einrichtungen sind. Die Mitgliedschatt ist fir Arbeitnehmer und ihre
Familienangehorigen gesetzlich vorgeschriebed von der Beschaftigung abhangig. Bei der
Sozialversicherungsanstalt IKA sind nahezu 50 % der Bevolkerung, Uberwiegend Arbeiter,
Angestellte und die stadtische Bevolkerung versichert. Bei der Agrarversicherungsanstalt OGA sind
ca. 25 % der Bevdlkerung - Uberwiegend Landbevdlkerung - versichert, und 13 % der Bevolkerung
ist bei der TEVE-TAE, der Krankenversicherung fur Kaufleute, Handwerker und Kleinunternehmer
versichert.

9 % der Bevdlkerung sind durch den Staat und der Rest ist bei einer der zahlreichen kleinen
Krankenkassen versichert. Die Anzahl der Mitglieder der IKA steigt kontinuierlich.

Die Bandbreite der Grundversorgung und die Beitragssatze werden durch die Regierung streng
uberwacht. Die Leistungspakete sind bei den jeweiligen Krankenversicherungen sehr
unterschiedlich, wobei die IKA das umfassendste Paket einschliel3lich zahnérztlicher Behandlung
und Versicherungsschutz fir Sehhilfen anbietet. Zahlreiche kleinere Krankenversicherungen bieten
zusatzliche Versicherungsleistungen an.

2. Finanzierung
Das System wird aus dem allgemeinen Steueraufkommen und den Sozialversicherungsbeitragen

finanziert. Mit der Einfihrung des Nationalen Gesundheitsdienstes im Jahr 1983 hat sich das
System vom Bismarckchen Modell weg und hin zum Beveridge-System entwickelt.

2) Vgl. Venieris, 1997.
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Die IKA, die grofdte Krankenversicherung, wird durch einkommensbezogene Beitrage finanziert,
die zu 2/3 vom Arbeitgeber und zu 1/3 vom Arbeitnehmer getragen werden. Die Betragshohe wird
von der Regierung festgelegt. Die Versicherungsbeitrage werden vom Staat stark subventioniert.
Die OGA wird génzlich vom Staat finanziert. Bisher gab es zwischen den Sozialversicherungen und
dem Staat keine klare finanzielle Abgrenzung.

Die offentlichen ESY-Krankenhauserdes Nationalen Gesundheitsdiensteserden tberwiegend

aus dem Staatshaushalt (70 % der Einnahmen der Krankenh&user) und zu einem geringeren Anteil
durch die Krankenversicherungen (30 %) finanziert, die ihren Mitgliedern Versicherungsschutz fir
eine stationdre Versorgung bieten. Die ESY-Krankenhauser werden auf der Grundlage von
Ruckerstattungen nach Tagessatzen finanziert, die in den frihen 90er Jahren stark anstiegen. Die
Beschaftigten in den offentlichen ESY- und in den Nicht-ESY-Krankenh&usern sind angestellt. Die
offentlichen Krankenh&user, die nicht zum ESY gehoren, wie z.B. Militarkrankenhauser und IKA-
Krankenh&auser sowie Privatkliniken mit Kassenvertragen, werden auf der Grundlage von
Tagessatzen mit zusatzlicher Vergutung der Kosten fir bestimmte diagnostische und therapeutische
Verfahren finanziert. Die Kostensdtze der Versorgungsleistungen werden vom
Gesundheitsministerium festgesetzt und missen vom Ministerium fur Arbeit und
Sozialversicherung genehmigt werden. Diiniken im Privatsektor werden durch
Ruckerstattungen von seiten der Krankenversicherungen, Privatzahlungen der Patienten und
freiwilligen Versicherungen finanziert.

Die staatliche Krankenversicherung sieht keine Zuzahlungen fir die stationére Versorgung vor, es
besteht jedoch eine umfangreiche Schattenwirtschaft in diesem Bereich, die auf Engpéasse bei den
offentlichen Versorgungsleistungen zuriickzufiihren ist. "Inoffizielle" Zahlungen an Arzte in
privaten und o6ffentlichen Krankenhdusern sind im griechischen Gesundheitssystem an der
Tagesordnung.

Die Krankenversicherungen spielen eine wesentliche Rolle bei der Finanzierung und Bereitstellung
derambulanten Versorgung in Griechenland. Die Arzte, die in den IKA-Krankenhausern arbeiten,
sind angestellt und fur die medizinische Grundversorgung und die zahnmedizinische Versorgung
zustandig. Dariiber hinaus haben die Krankenkassen Vertrage fir die Grundversorgung mit in
privaten Praxen niedergelassenen Arzten, die nach Einzelleistung abrechnen. Eine Reihe von
Versorgungsleistungen, die von Arzten in Privatpraxen und privaten Diagnosezentren erbracht
werden, sind vom Patienten auf der Grundlage einer férmlichen oder informellen privaten
Vereinbarung direkt zu zahlen.

Die Diagnosezentren, die Vertrage mit den Krankenversicherungen abgeschlossen haben, rechnen
nach Einzelleistungen ab.

Nicht alle Krankenkassen verfigen uber eine Positiv- oder Negativliste fur Arzneimittel. Die
Festpreise fur Arzneimittel werden vom Handelsministerium fir auf der Grundlage des niedrigsten
Festpreises in der EU festgelegt. Die Krankenversicherungen erstatten den Patienten den Betrag des
Festpreises, der Rest (durchschnittlich 25 %) wird vom Patienten getragen.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

In den letzten Jahren sind in Griechenland die Gesundheitsausgaben im Offentlichen und im privaten
Sektor stark angestiegen. Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen zwischen 1965 und 1995 vor

DOC_DE\DV\368\368172 - 86 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Griechenland

2,6 auf 5,8 % des BIP - sie sind aber immer noch die niedrigsten in der EU {7,7} und entsprechen

483 ECU pro Kopf {1.413} (Abbildung 11). Es wurde jedoch wiederholt darauf hingewiesen, dal3

die OECD-Daten die 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben in Griechenland zu niedrig
ansetzen. Offizielle Berechnungen gehen von Gesundheitsausgaben von insgesamt 8,5 % des BIP
fur das Jahr 1995 aus. Es gibt einen grof3en Anteil an inoffiziellen Zahlungen.

Der Ausgabenzuwachs war zwischen 1980 und 1990 am hdchsten. Nach den Reformen von 1983
gab es in den spéaten 80er Jahren einen deutlichen Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben, der auf ein
Moratorium fur neue private Krankenhausbauten von 1983 bis 1992 und den Zusammenschluf3
einiger privater mit offentlichen Krankenh&usern zurtickzufiihren war. Seit 1992, als die Auflagen
fur Privatkliniken aufgehoben wurden, gab es einen grof3en Ausgabenanstieg in der privaten
Gesundheitsversorgung.

1996 betrug der offentliche Anteil an den Gesundheitsausgaben 82,9 %, der Rest wurde privat
finanziert. Wie in anderen EU-Mitgliedstaaten hat die stationére Versorgung den gréf3ten Anteil an
den Ausgaben (42,7 % im Jahr 1992). Der Anteil der Ausgaben fir die stationare Versorgung ist
kontinuierlich gestiegen, der Anteil fir Arzneimittel ist hingegen wéahrend der 80er Jahre gesunken.

Abbildung 11: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Griechenland: GesartausgpbenimGesurdheitanesn Auscebenverteilung 1992
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L Qudle CECD Hedth Deta 1997, Schneider et d. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Das griechische Gesundheitssystem ist durch eine starke Betonung der station&ren Versorgung
gekennzeichnet. Die ambulanten Abteilungen der Krankenhduser dienen oftmals der
Grundversorgung. Die  Burger Griechenlands haben Zugang zu zahlreichen
Gesundheitseinrichtungen, die oftmals Grund- und Sekundérversorgung anbieten. Es gibt bis heute
kein formelles Uberweisungssystem.

In derGesundheitsvor sor ge stehen die Krebserkrankungen, AIDS, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
ansteckende sowie auf eine ungesunde Lebensweise zuriickgehende Krankheiten im Mittelpunkt.
Ein nationales Krebsregister wird derzeit eingerichtet, und der Verbesserung des
Informationssystems zur Uberwachung iibertragbarer Krankheiten und der Auswirkungen der
Umwelt auf die Gesundheit wird Vorrang eingeraumt.
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Die ambulante Ver sorgung wird von den ambulanten Abteilungen der Krankenhauser, in Praxen
niedergelassenen Arzte und Diagnosezentren durchgefiihrt. Der Zugang zu den ambulanten
Abteilungen der offentlichen Krankenhauser ist unbeschrank.

Die IKA spielt eine wichtige Rolle bei der Grundversorgung in den stadtischen Gebieten. Sie
betreibt ca. 200 stadtische Polikliniken und Kliniken. Die Grundversorgung in den landlichen
Gebieten erfolgt durch die Provinzkrankenh&auser und die 176 landlichen ESY-Gesundheitszentren,
die in erster Linie Mitglieder der OGA versorgen.

Die ubrige Gesundheitsversorgung erfolgt durch Arzte in Privatpraxen und die ambulanten
Abteilungen der Privatkliniken auf der Grundlage von vertraglichen Vereinbarungen mit den
Krankenversicherungen, freiwilligen Krankenkassen oder direkten Vereinbarungen mit dem
Patienten. Die Rolle der lokalen Behdrden bei Bereitstellung der Grundversorgung ist sehr begrenzt.

Die Zahl der seit 1985 entstanderi@agnosezentren ist so hoch, weil diese einen Ausgleich fur

das Moratorium flir neue private Krankenhausgebaude von 1983 bis 1992 bildeten. Die nahezu 200
Diagnosezentren sind ein spezifisches Merkmal des heutigen Gesundheitssystems in Griechenland.
Sie sind gut ausgeristet und verfiigen insbesondere tber kapitalintensive Technologien. Dennoch
ist das allgemeine Niveau an kapitalintensiver Medizintechnik im Vergleich zu anderen EU-
Mitgliedstaaten niedrig.

Die Einrichtungen auf detdrankenhaussektor sind gesetzlich in drei Kategorien unterteilt:
1) Die offentlichen ESY-Krankenh&duser einschlieBlich 96 Distrikt- und 23
Regionalkrankenhausern stellen 63,5 % aller Krankenhausbetten.

2.) Es gibt 27 offentliche Krankenhauser, die von dem Verteidigungsministerium (13
Militarkrankenh&user), Justizministerium, Bildungsministerium (3 Lehrkrankenhauser) bzw.
von der IKA betrieben werden. Die 6ffentlichen Nicht-ESY-Krankenh&user verfiigen tber
7,7 % aller Krankenhausbetten aus.

3) Die weitgehend gewinnorientierten Privatkliniken stellen 28,8 % der gesamten
Bettenkapazitat in Krankenh&usern. Einige Privatkliniken bieten luxuriése Standards, sind
aber im Vergleich mit den offentlichen Krankenh&usern personell nur sehr schlecht
ausgestattet. Sie liegen Uberwiegend in den stadtischen Gebieten von Athen und
Thessaloniki und verfligen Uber insgesamt weniger als 100 Betten.

Die Anzahl deK rankenhausbetten war 1994 mit 5,0 je 1.000 Einwohner relativ niedrig {#3}

und ist im letzten Jahrzehnt leicht gesunken. Die durchschnittliche Verweildauer in der
Akutversorgung betrug 1,3 und lag unter dem EU-12-Durchschnitt im Jahre 1992 {2,4} . Die
Aufnahmerate je 1.000 Einwohner betrug 1991 13,1 je Jahr, was auch vergleichsweise niedrig ist
{16,2}.

1994 gab es in Griechenland insgesamt 40aB@Rtizier ende Arzte, das entspricht 38,8 je 10.000
Einwohner und lag tiber dem EU-Durchschnitt {28,1}. Der Anteil der Arzte im Verhéltnis zu der
Gesamtzahl des Gesundheitspersonal betrug 30,7 % und lag damit 1992 weit Uber dem EU-
Durchschnitt {15,1 %]}, was auf eine schlechte Planung der Personalressourcen zuriickzufiihren ist.

=) Gesamtzahl der Krankenhausbetten.
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Der Anteil der Pflegekréfte liegt unter dem EU-Durchschnitt (Tabelle 15). Der Anteil der Arzte und
des Pflegepersonals im 6ffentlichen und im freiwilligen Sektor ist wahrend der 80er Jahre bedeutend
gestiegen.

Tabelle 15: Gesundheitspersonal in Griechenland

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 39 28 1994

Allgemeinarzte 13 9 1990

Fachéarzte 21 13 1992

Praktiz. Zahnarzte 10 6 1994

Pflegepersonal 36 70 1993

Apotheker 8 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Aktuelle Themen sind die Engpasse im griechischen Gesundheitssystem, die durch die Reformen
von 1983 nicht ausreichend behoben werden konnten. eine der wichtigsten Verbesserungen war der
Zugang zur Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung der landlichen Gesundheitszentren des
Nationalen Gesundheitsdienstes. Wichtige Probleme bleiben weiterhin bestehen: Die Multiplikation
der Finanzressourcen, teures Leistungsangebot, ungleiche geographische Verteilung der
Gesundheitsdienste, zentralistische Entscheidungsfindung bei ungentigender Berlcksichtigung der
lokalen Bedurfnisse, unzureichende Koordination zwischen den Anbietern im privaten und
offentlichen Sektor und unzureichende Versorgung aufgrund eines schlechten Managements, Fehlen
einer systematischen Ressourcenplanung und -Uberwachung. Das Hauptziel der jungsten
Reformvorschlage von 1994, 1995 und 1996 war eine Verbesserung der Effizienz bei der
Erbringung und Finanzierung der Versorgungsleistungen. Die Vorschlage beinhalten eine grol3ere
Betonung der Grundversorgung, die Beteiligung der Gemeinschaft und die Einrichtung eines
Hausarzt- und Uberweisungssystems. Die Krankenkassen sollten sich zusammenschlieRen. Das
ESY-Management sollte auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene gestarkt werden. Es gibt
auch vermehrte Anstrengungen, die Autonomie und die Managementfahigkeiten der Krankenh&auser
zu verstarken.

Die allgemeine Zufriedenheit mit dem System erscheint nach den jingsten Umfragen immer noch
sehr niedrig zu sein, und die Reform wird deshalb als dringend erforderlich angesehen.

Die historische Erfahrung in Griechenland hat jedoch gezeigt, dal? die Umsetzung von Reformen
oftmals Unmut bei der Bevolkerung und den Fachleuten erzeugte und auch auf Widerstand
gegensatzlicher politischer Interessen stiel3, was zu einem standigen Hinausschieben der
Gesundheitsreform fihrte.
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IRLAND

UBERBLICK

Die Gesundheitsversorgung der irischen Bevolkerung erfolgt tberwiegend durch ein 6ffentlich
finanziertes Gesundheitswesen unter zentraler oOffentlicher Kontrolle, das allen Blrgern einen
Anspruch auf Versorgungsleistungen gewahrt. Im Gegensatz zu dem Nationalen Gesundheitsdienst
Im Vereinigten Konigreich ist der Anspruch auf vollig oder nur zum Teil kostenfreie Versorgung
von der finanziellen Situation des Versicherten abhangig, nach der die Bevolkerung zwei Kategorien
zugeordnet wird.

35 % der irischen Bevdlkerung werden der Kategorie 1 zugerechnet, in der die niedrigsten
Einkommensgruppen versichert sind. Burger in der Kategorie 1 haben kostenlosen Anspruch auf
das gesamte Leistungsangebot. Die Mehrheit von 65 % der Bevdlkerung gehort in die Kategorie 2
und muf3 fur die medizinischen Versorgungsleistungen entweder direkt zahlen oder sich freiwillig
versichern. Fur die Behandlung und die Unterbringung in dentliétegn Krankenh&ausern ist ein
geringer Tagessatz zu zahlen. Nahezu ein Drittel der irischen Bevoélkerung, und zwar die Hélfte der
unter die Kategorie 2 fallenden Versicherten, ist bei der freiwilligen privaten
Krankenversicherungsbehorde (Voluntary Health Insurance Board - VHI) versichert, die 1957
gegrundet wurde, um eine Zusatzversicherung zu ermdglichen.

Die meisten Gesundheitsindikatoren der irischen Bevolkerung rangieren immer noch unter dem EU-
Durchschnitt, haben sich jedoch in den letzten beiden Jahrzehnten wesentlich verbessert. Die
aktuellen Gesundheitsausgaben sind ebenso wie das Wirtschaftswachstum rasch angestiegen, die
Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP bewegen sich jedoch immer noch innerhalb des EU-
Durchschnitts.

Die Zufriedenheit mit dem System ist vergleichbar mit dem EU-Durchschnitt. 49,9 % der Iren sind
sehr oder ziemlich zufrieden mit ihrem System {50,3 %}. Irland zielt mit seiner Strategie zur

Erh6éhung der Leistungen in erster Linie auf die Planung, Organisation und Erbringung der
Gesundheitsversorgung und nicht so sehr auf die Erh6hung der Finanzmittel ab.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 gab esin Irland 3,55 Millionen Einwohner, von denen 33 % jinger als 20 {24,6} und 11,3 %

alter als 65 Jahre waren {15}, wobei lediglich 4,7 % alter als 75 Jahre waren {6,1}. Nach
Schatzungen wird diese Zahl im Jahr 2020 9,1 % betragen {8,9}. Der Anteil der jungen Menschen
unter der irischen Bevolkerung ist somit sehr grof3. Die Arbeitslosigkeit ist ein Problem. 1994 lag
die Arbeitslosenrate in Irland bei 9,0 % {4,7}. Diese Zahl wiirde noch héher sein, wirden nicht so
viele junge Menschen auswandern.

Die L ebenserwartung bei der Geburt betrug 1996 fur Frauen 78,5 Jahre und lag somit unter dem
EU-Durchschnitt {80,2}, sie war mit 73,2 Jahren bei den Mannern etwas niedriger {73,9}. Die
Lebenserwartung ist wahrend der 70er Jahre im Vergleich zu den anderen EU-Mitgliedstaaten
langsamer gestiegen.
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Die Sterblichkeitsrate ist relativ hoch. Die alter sstandar disierte Mortalitatsrate lag 1993 bei 9,0

je 1.000 Einwohner und war somit die hochste in der EU {8,2}. Die Sauglingssterblichkeit lag 1996
mit 5,5 je1.000 Lebendgeborene leicht unter dem EU-Durchschnitt {5,4}, ungalieatale
Sterblichkeit belief sich 1995 auf 9,0 je 1.000 {7,5}.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die hdchste in der EU, und der VPLJ
aufgrund von ischamischen Herzerkrankungen setzt Irland in der EU an die zweite Stelle (siehe
Tabelle 2).

Die AIDS-Rate war zwar 1996 mit 25 Neuerkrankungen auf 1 Million Einwohner niedriger als der
EU-Durchschnitt {42,7}, steigt jedoch seit 1882 im Gegensatz zu den Entwicklungen in anderen
Mitgliedstaaten.

DerDMF-Indikator fur Zahnerkrankungen bei den 12jahrigen lag mit 2,7 im Jahr 1990 etwas
unter dem EU-Durchschnitt {3,1}.

Es gibt mehr Raucherinnen, jedoch weniger Raucher als im EU-Durchschnitt. 1992 rauchten 30 %
der Manner {37,4} und 30 % der Frauen {25,1} Uber 15.

Der Alkoholkonsum stieg von 9 Litern im Jahr 1990 auf 11,2 Liter im Jahr 1994 {11,6}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Der Pfeiler des irischen Gesundheitssystems ist der Nationale Gesundheitsdienst, durch den die
Versicherten der Kategorie 1 - in den niedrigsten Einkommensgruppen und nahezu 35 % der
irischen Bevolkerung - eine unentgeltliche Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen kénnen.
Uber die Zugehorigkeit zu dieser Kategorie entscheiden Einkommen, Zahl der Familienangehérigen,
Alter und anderen Faktoren. Voraussetzung fir den Zugang zu freier medizinischer Versorgung ist
eine Behandlungskarte, die "Medical Card", die von einem der acht regionalen Gesundheitsamter
ausgestellt wird und durch die der Versicherte eine uniitije medizinische Grundversorgung
erhalt. Die Patienten der Kategorie 2 mussen fur alle Leistungen in der ambulanten Versorgung
zahlen.

Die eine bestimmte H6he Uberschreitenden Ausgaben fur Arzneimittel werden unabhangig vom
Einkommen rickerstattet. Die stationare Versorgung in den offentlichen Krankenh&ausern ist fur
Patienten der Kategorie 1 ebenso kostenlos, Patienten der Kategorie 2 mussen seit 1987 eine geringe
Zuzahlung leisten.

Gewisse Leistungen sind fur alle Patienten unentgeltlich, dazu gehéren die Behandlung von
Ubertragbaren Krankheiten und einige Gesundheitsleistungen fur Kinder.

Der Nationale Gesundheitsdienst ist auf die Versorgung der weniger Beguterten ausgerichtet. Die

) Widerspriichliche Angaben uber AIDS-Haufigkeit im Januar 1994, vgl. Tabelle 4.
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Freiwillige Private Krankenversicherungsbehorde und BUPA Irland, die jingeren Datums ist,
gewahrleisten die freiwillige Versicherung. Die gesetzlichen Vorschriften fur die private
Krankenversicherung sind durch das Krankenversicherungsgesetz von 1994 geregelt. Danach
mussen die Krankenversicherungen fur jede spezifische Art der Leistung dieselben Kosten bei allen
Versicherten ungeachtet des Alters, Geschlechts und Gesundheitsrisikos abrechnen. Die Beitrage
sind nach einem spezifischen Verfahren der Solidarberechnung festgesetzt, bei dem ein
Risikoausgleichsmechanismus zum Tragen kommt. Die privaten Krankenversicherungen sind auch
gesetzlich dazu verpflichtet, mit allen daran Interessierten Vertrage abzuschlie3en. Das Gesetz zur
Krankenversicherung legt dartiber hinaus fest, dafd die privat Versicherten Anspruch auf einen
lebenslangen Versicherungsschutz haben und dal3 die Krankenkassen das Vertragsverhaltnis nicht
ohne Zustimmung des Versicherten beenden konnen. 1994 war ca. die Halfte der Versicherten der
Kategorie 2 privat versichert, um die Ausgaben fiir Zuzahlungen in der ambulanten und stationaren
Versorgung und die Leistungen der Privatkliniken zu decken. Zur Auswahl stehen verschiedene
Leistungsgruppen, so z.B. die Kosteniibernahme bei der Behandlung in Privatkliniken.

Das Gesundheitssystem ist in Irland sehr zentralisiert. Das Gesundheitsministerium ist fur die
soziale Sicherheit, die Entwicklung der Gesundheitspolitik und die allgemeine Planung der
Gesundheitsversorgung auf nationaler Ebene zustandig.

Der Krankenhausrat und der Nationale Gesundheitsrat beraten den Gesundheitsminister in
Angelegenheiten der Gesundheitspolitik und der Funktionsweise der Gesundheitsversorgung. Die
Kommunalbehdrden haben seit den 60er Jahren keinen direkten Einfluld mehr auf diese politischen
Entscheidungen.

Auf regionaler Ebene obliegt die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung den acht
Gesundheitsamtern, in deren Einzugsbereich zwischen 200.000 und 1,2 Millionen Einwohner leben.
Jedes Gesundheitsamt hat seinen eigene Leiter und ihm gehdren gewahlte lokalen Vertreter, einige
von den Ministerien ernannte Vertreter und Vertreter des beim jeweiligen Amt beschéftigten
Gesundheitspersonals an. Bei der Erbringung der Gesundheitsleistungen spielen auch zahlreiche
gemeinnutzige Organisationen eine wichtige Rolle, mit denen die Gesundheitsamter gemald dem
Gesundheitsgesetz von 1970 Vereinbarungen treffen durfen.

2. Finanzierung

Die Regierung hat eine strenge Haushaltskontrolle tber die offentlichen Gesundheitsausgaben. Die
Zuwendungen an die Gesundheitsamter erfolgen jahrlich auf Grundlage des demographischen
Faktors und der Hohe des regional vorhandenen Versorgungsniveaus. Die Haushalte werden
monatlich streng kontrolliert.

Die Finanzierung des irischen Gesundheitssystems erfolgt iberwiegend aus 6ffentlichen Mitteln (ca.
78 %). Ca. 13,5 % werden durch Direktzahlungen finanziert. Der Hauptanteil der 6ffentlichen
Gesundheitsfinanzierung wird aus dem allgemeinen Steueraufkommen und mit einem
Gesundheitsbeitrag von 1,5 % des Bruttoverdienstes der Versicherten bestritten, die nicht der
Kategorie 1 angehdren.

Die Finanzierung ddfrankenhauser unter der Kontrolle der Gesundheitsgremien erfolgt durch
einen Haushaltsvoranschlag. Die freiwilligen o6ffentlichen Krankenh&user (Uberwiegend
Lehrkrankenh&user) erhalten ihre Haushaltsplane direkt vom Gesundheitsministerium. Die
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Zuzahlungen fur die stationare Versorgung sind gering und werden lediglich von den Patienten der
Kategorie 2 gezahlt. 1993 fihrte das irische Gesundheitsministerium zur Berechnung der
Mittelbereitstellung fur die grolReren Akutkrankenhauser eine Mischkalkulation ein. Die
Privatkrankenh&user sind weitgehend auf die Patienten, die bei der VHI versichert sind, und auf
Direktzahlungen angewiesen.

Die Arzte in den ambulanten Abteilungen der mit 6ffentlichen Mitteln finanzierten Krankenhausern
sind angestellt. Die in den Krankenhdusern tatigen Fachéarzte erhalten fur Leistungen an ihren
Patienten der Kategorie 1 eine Vergutung auf der Grundlage eines Kollektivvertrags, und die
Leistungen fur Patienten der Kategorie 2 werden getrennt abgerechnet. Die Allgemeinarzte erhalten
je Patient von den Gesundheitsdmtern eine Kopfpauschale nach dem medizinischen
Versorgungsplan, die auf dem Alter, Geschlecht und der regionalen Zugehoérigkeit ihrer Patienten
basiert sowie eine Kostenpauschale.

Die medizinische Versorgung der Patienten der Kategorie 2 wir nach Einzelleistung vergutet. Die
Gebiihrenordnung wird zwischen der Irischen Arztevereinigung und dem Gesundheitsministerium
verhandelt.

Die Zahnarzte werden von Gesundheitsdmtern angestellt und bezahlt. Die niedergelassenen
Zahnarzte werden nach Einzelleistung honoriert, wobei die Gebuhrenordnung zwischen der Irischen
Zahnarztevereinigung und dem Gesundheitsministerium verhandelt wird. Die zahnarztliche
Behandlung ist fur Patienten der Kategorie 1 kostenlos, lediglich eine geringe Zuzahlung wird fur
restaurative Zahnbehandlungen erhoben.

In einer Positivliste sind die fir Patienten der Kategorie 1 verordnungsfaAigemimittel
aufgefuhrt, die 1993 3.100 Produkte umfal3te. Die Araitiel sind fir Patienten der Kategorie 1
kostenfrei. Von Patienten der Kategorie 2 werden fiir diese Medikamente Zuzahlungen erhoben. Die
Verordnungen fur Patienten der Kategorie 1 werden Uberprift. Die Preise werden vom
Gesundheitsministerium im Vergleich mit funf anderen EU-Mitgliedstaaten festgesetzt.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Seit Jahren gibt es Kostendampfungsprogramme. Durch diese Programme konnten die Ausgaben
im Offentlichen Krankenhaussektor wahrend der 80er Jahre teilweise recht stabil gehalten werden.

In Abbildung 12 wird die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in den letzten drei Jahrzehnten
veranschaulicht. Die Gesamtausgaben stiegen von 3,8 % des BIP im Jahre 1960 auf 8,8 % im Jahre
1980 an, die Zahl sank kontinuierlich wahrend der 80er Jahre auf 6,6 % im Jahr 1990 und sank
weiter auf 6,4 % im Jahre 1995 {7,7 %]}, was 877 ECU pro Kopf {1.413 ECU } entspricht. Die
Stabilitat der Gamdheitsausgaben in Irland ist teilweise auf die strenge Haushaltskontrolle der
Krankenh&user im offentlichen Sektor zurtickzufuhren.

Die Ausgabenverteilung konzentriert sich immer noch auf den Krankenhaussektor. Dieses
Ungleichgewicht verlagert sich jedoch langsam hin zu der Grundversorgung. Die Ausgaben bei der
offentlichen zahnmedizinischen Versorgung sind recht niedrig, weil die Mehrheit der zahnarztlichen

Leistungen fur Erwachsene auf privater Basis erbracht wird.
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Abbildung 12:  Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Irland: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
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RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Leistungen der Gesundheitsvor sorge werden vor allem im Rahmen eines Programms der
Versorgung durch die Gemeinden erbracht, das die kommunale Gesundheitsvorsorge wie Verhitung
von Infektionskrankheiten, Sonderprogramme fur den Gesundheitsschutz bei Kindern und die
Gesundheitsforderung umfassen. Die Nationale Gesundheitsstrategie zur Verbesserung des
Gesundheitszustands der irischen Bevilkerung von 1993 stellt die Verhutung alkoholbedingter
Gesundheitsrisiken und eine nahere Orientierung an regionalen Bedurfnissen in den Mittelpunkt.

Die Grundver sorgung erfolgt durch Allgemeinarzte, die in der Regel eine Einzelpraxis unterhalten,
obwohl die Zahl von Gemeinschaftspraxen zunimmt. Die Grundversorgung untersteht der direkten
Kontrolle der Gesundheitsamter. In Irland haben die Patienten die freie Wahl des Allgemeinarztes.
Diese Uben als Hausarzte die Zugangskontrolle zu den Facharzten aus, die ihre Leistungen
uberwiegend in den ambulanten Abteilungen der Krankenh&user erbringen.

Es gibt in Irland drei Hauptkategorien vAkutkrankenh&usern: die von den Gesundheitsamtern
finanzierten und in deren Besitz befindlichen Krankenhauser (ca. 60 %), die freiwilligen
offentlichen Krankenh&user, die in freier Tragerschatft sind und direkt vom Staat finanziert werden
(24 %), und die Privatkliniken (14 %). Die von den Gesundheitsdmtern betriebenen Krankenh&user
lassen sich wieder in drei Gruppen unterteilen - regionale, allgemeine (Graftschaftsebene) und
Distriktkrankenh&user. Von den regionalen Krankenh&usern (12 %), die sich den am dichtesten
besiedelten Gebieten befinden, werden Leistungen in allen Fachbereichen erbracht. Die
Allgemeinkrankenh&user (30 %), deren Einzugsbereich die einzelnen Grafschaften sind, verfiigen
uber Abteilungen fur Allgemeinmedizin, allgemeine Chirurgie, Geburtshilfe, Frauen- und
Kinderheilkunde mit angestellten Facharzten. Die Distriktkrankenhduser (52 %) sind kleine
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Krankenh&user mit 20 bis 40 Betten, in denen teilzeitbeschaftigte Allgemeinarzte arbeiten, die die
medizinische Versorgung und kleine chirurgische Eingriffe durchfihren. Einige
Distriktkrankenh&user wurden in Seniorenheime umfunktioniert. Bei den 6ffentlichen freiwilligen
Krankenhausern handelt es sich zumeist um allgemeine Lehrkrankenhauser , die Versorgung in den
wichtigsten Fachgebieten anbieten und oftmals den medizinischen Hochschulen angegliedert sind.
1994 gab es in Irland in der stationaren Akutversorgung 1K838kenhausbetten, was 5,0
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner {7,3} entspricht. Die Anzahl der Krankenh&user und
insbesondere der Krankenhausbetten im 6ffentlichen Sektor ist seit 1982 deutlich gesunken. Die
durchschnittliche Verwelldauer in der Akutversorgung sank 1995 auf 6,7 Tage, was gegenuber
dem EU-Durchschnitt recht niedrig ist {7,6}. Die Anzahl der Krankenhausfalle je Krankenhausbett
lag 1993 bei 31,0 {31,3}. Es gibt Anzeichen dafur, dal’3 Leistungen und Inanspruchnahme der
Tageskliniken und bei ambulanten Operationen steigen.

Das Gesundheitsministerium bt eine strenge Kontrolle bei der kapitalintenssdezinischen
Ausrustung fur den 6ffentlichen Bereich aus, und das Niveau der kostenintensiven Medizintechnik
ist nahezu das niedrigste in der Europaischen Union.

Das Ministerium kontrolliert ebenso das gesamte Personal, das von den Gesundheitsdmtern
angestellt wird, und diese Kontrolle Giber die Personalressourcen war in der zweiten Hélfte der 80er
Jahre besonders streng, was zu einem uberall recht niedrigen Niveau in diesem Bereich fiihrte
(Tabelle 16). Das gilt insbesondere fiir piaktizierenden Arzte. Sie hatten 1990 lediglich einen

Anteil von 9,9 % am gesamten Gesundheitspersonal (15,1 %). Das Verhéltnis Wathéarztenzu
Allgemeinarzten betragt nahezu 1:2. Die Zahl der Allgemeinarzte, die bei den Gesundheitsamtern
registriert ist und im Rahmen des Nationalen Gesundheitsdienstes fiir die Versorgung der niedrigen
Einkommensgruppen zustandig ist, unterliegt einer strengen Regelung. Die Anzahl insbesondere
der Zahnarzte ist im Vergleich zum EU-Durchschnitt besonders niedrig, wahrend die Anzahl des
Pflegepersonals dem Durchschnitt entspricht.

Die medizinische Ausbildung geniel3t ein hohes Ansehen.

Tabelle 16: Gesundheitspersonal in Irland

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte 20 28 1994

Allgemeinarzte 5 8 1994

Fachéarzte 3 11 1994

Praktiz. Zahnarzte 4 6 1993

Pflegepersonal 74 70 1993

Apotheker 3 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Die Kommission zur Finanzierung des Gesundheitswesens, die 1987 von der Regierung als Antwort
auf die politischen Kontroversen Uber die starken Kirzungen bei den 6ffentlichen
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Gesundheitsausgaben ins Leben gerufen wurde, kam bald zu dem Schluf3, daf die Probleme des
irischen Gesundheitswesens weniger im Bereich der Finanzierung, sondern eher bei der Art der
Planung, Organisation und Erbringung der Leistungen zu suchen seien. Es gab Forderungen nach
einer starkeren Verbrauchervertretung, besserer Information des Managements und einer
angemessenen Forderung des Wettbewerb zwischen den Anbietern.

Mittlerweile haben sich die Hauptinitiativen auf eine Verbesserung der Leistungen im
Krankenhaussektor konzentriert - damit soll eine grof3ere Koordinierung und Integration der
stationaren und ambulanten Versorgungsleistungen gemafl den Vorschlagen der Dubliner
Krankenhausinitiative erzielt werden. Grol3e Fortschritte wurden auch bei der Inanspruchnahme der
Tageskliniken und der ambulanten Operationen erzielt.

Den Wartelisten insbesondere fir Patienten ohne Privatversicherung wurde Prioritat eingerdumt.
Verstarkt wurde die gréRere Einbindung der Arzte in den Managementbereich. Die allgemeine
Entwicklung geht hin zu einer strengeren Kontrolle der arztlichen Leistungen und Verordnungen,

und es werden zunehmend QualitatsmalBnahmen in der klinischen Praxis, bei der
Leistungserbringung und in der Organisation gefordert.

Man geht davon aus, dal3 es kunftig im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes von 1994 einen
groReren Markt fur Privatkrankenversicherungen geben wird.
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ITALIEN

UBERBLICK

Der italienische Nationale Gesundheitsdienst (Servizio Sanitario Nazionale - SSN) wurde 1978
gegrindet, um allen Birgern den Zugang zu einer grof3tenteils unentgeltlichen
Gesundheitsversorgung zu ermoglichen. Die Finanzierung des Gesundheitssystems geschieht in
erster Linie durch offentliche Gelder aus dem Steueraufkommen und durch die
Sozialversicherungsbeitrage. Die Leistungen werden sowohl von offentlichen als auch von privaten
Tragern angeboten. Der italienische Gesundheitsdienst ist im Gegensatz zu seinem Prototyp, dem
britischen NHS, weitgehend dezentralisiert. Das Parlament legt den dberall im Land zu
garantierenden Mindeststandard fur gesundheitliche Versorgungsleistungen und die Bedingungen
fest, unter denen der private Sektor in Anspruch genommen werden darf. Die Durchfiuihrung,
Planung, Finanzierung und Uberwachung der gesundheitlichen Leistungen ist Aufgabe der 20
Regionen. Das Gesundheitssystem ist aus historischen Grinden sehr uneinheitlich, denn die
haufigen Regierungswechsel liel3en keine zentralen Koordinierung zu.

Das Niveau des Gesundheitswesens liegt unter dem EU-Durchschnitt. Es gibt sehr grof3e
Unterschiede in der Versorgung mit gesundheitlichen Leistungen zwischen dem Norden und dem
Siuden des Landes, wobei der Norden besser abschneidet. Der Einsatz an Finanz- und
Humanressourcen im italienischen Gesundheitswesen ist jedoch sehr hoch, was auf eine
unangemessene und ineffiziente Verteilung, Verwaltung und Verwendung schlie3en laf3t.

Die Zufriedenheit der Bevoélkerung mit diesem System ist im Vergleich zu den anderen EU-
Mitgliedstaaten sehr niedrig und nimmt in Bezug auf den 6ffentlichen Sektor nach letzten Umfragen
noch weiter ab.

Der Umstand, dafld vorangegangene Initiativen zur Umstrukturierung des Gesundheitssystems
insbesondere in Suditalien nicht den gewilinschten Erfolg hatten, war Anlal3 fur die jingste Reform,
die Ende 1993 verabschiedet wurde und derzeit umgesetzt wird. Die Reform zielt auf eine L6sung
des chronischen Problems der Defizite und eine Steigerung der Effizienz in der Leistungserbringung
ab.

Ungeachtet der grol3en Probleme, die bei dem Versuch der Konsolidierung einer gleichen und
effizienten Gesundheitsversorgung und -finanzierung entstehen, sind die allgemeinen
Gesundheitsindikatoren der Italiener im Vergleich zum EU-Durchschnitt gut. Italien verfugt in
einigen Fachbereichen zudem Uber ein hervorragendes und auf3erordentliches medizinisches
Expertenwissen.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

In Italien lebten 1997 insgesamt 57 Millionen Einwohner, wobei das Pendel im Vergleich zum EU-

Standard etwas in Richtung der Alteren ausschlagt. Nahezu 21 % sind jiinger als 20 {24,6} und 16,4

% sind alter als 65 Jahre {15}. Ca. 6,2 % waren é&lter als 75, was nahezu dem EU-Durchschnitt
entspricht {6,1}, fur das Jahr 2020 werden fur diese Gruppe jedoch 10,1 % prognostiziert und somit
wesentlich Gber dem geschéatzten EU-Durchschnitt {8,9} liegen. Italien hat mit den niedrigsten
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Bevolkerungszuwachs in der EU.

Obwohl die Sauglingssterblichkeit leicht tber dem EU-Durchschnitt liegt, sind die allgemeinen
Indikatoren fur den Gesundheitszustand in Italien positivLBiEEnser wartung bei der Geburt lag
1996 bei 74,9 fur Manner {73,9} und 81,3 fur Frauen {80,2}.

Die Sterblichkeitsrate betrug 1993 7,1 je 1.000 Einwohner {8,2}. [Hauglingssterblichkeitsank

wie auch in der dbrigen EU und belief sich 1996 auf 5,8 je 1.000 Lebendgeborene {5,4}. Die
perinatale Mortalitat lag 1993 bei 8,8 % je 1.000 Lebend- und Totgeborene und somit Gber dem
EU-Durchschnitt {7,9}.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind die Haupttodesursachen. 1994 betrugen die
Sterbefalle durch auf3ere Verletzungen und Vergiftungen 16,7 je 100.000 Einwohner {23}.

Der geschatzt¢ PL J je 100.000 Einwohner lagen 1992 bei den Haupterkrankungen mit Ausnahme
der Krebserkrankungen bei Mannern leicht unter dem EU-Durchschnitt (Tabelle 2).

1996 standen dialDS-Falle mit 91,8 neu gemeldeten Fallen je 1 Million an zweiter Stelle in der
EU nach Spanien.

Die Zahnerkrankungen verzeichneten1990 mit einem DMF-Indikator von 4,9 bei den
Zwolfjahrigen zwar einen Riuckgang, lagen aber immer noch tiber dem EU-Durchschnitt {4,4}.

Der Anteil derRaucher in der Bevolkerung war 1992 mit 38,8 % der Ménner {37,1} und 26 % der
Frauen {25,1} Gber 15 Jahren relativ hoch.

DerAlkoholkonsum lag 1992 mit 10,7 Litern im Jahr fiir beide Geschlechter etwas unter dem EU-
Durchschnitt {11,2}.

Es gibt grof3e regionale Unterschiede im Gesundheitszustand, und zwar insbesondere zwischen dem
Norden und dem Stiden. Die Bevélkerung im Norden Italiens kommt im allgemeinen in den Genuf3
eines hoheren Malies an Gesundheitsversorgung, es gelten hohere Indikatoren fir die
sozioOkonomischen Bedingungen und den Gesundheitszustand.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems
Der italienische Nationale Gesundheitsdienst bietet der Bevélkerung eine umfassenden
Versicherungsschutz. Seine Verwaltung des Systems gilt als dufRerst burokratisch. Es gliedert sich

in drei - die nationale, die regionale und die lokale - Verwaltungsebenen.

Die Grundstruktur des SSN besteht in den Regionalregierungen und den lokalen Gesundheitsstellen
(Unita sanitaria locale - USL).

Italien ist in 20 Regionen einschliel3lich der autonomen Region Sudtirol mit den Provinzen Trient
und Sudtirol untergliedert . Die Regionen sind in ca. 320 lokale Gesundheitsstellen (USL) unterteilt;
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hinzu kommen 184 o6ffentliche, aber selbstverwaltete Krankenh&user. Seit Ende 1992 tragen die
USL die Verantwortung in der Verwaltung und Bewirtschaftung der Gesundheitsversorgung. Die
Leistungserbringung ist in einigen Regionen streng horizontal mit den USL integriert, die fur die
Erbringung und den Erwerb aller Gesundheitsleistungen innerhalb eines bestimmten Gebietes
zustandig sind. Zwar gelten die USL als zentrales Element aller gesundheitspolitischen Aktivitaten,
doch gehen aufgrund der sehr konkreten regionalen Pléane starke richtungsweisende Impulse von den
Regionen aus.

Auf regionaler Ebene erfolgt die Umsetzung der gesundheitspolitischen Mal3nahmen durch gewahlte
Réate, und die Finanzierungsmechanismen werden auf lokaler Ebene festgesetzt.

Die Rolle der Regierung in Rom ist begrenzt, da die Regionen weitgehend autonom und fur die

Planung, Finanzierung, Uberwachung und Kontrolle des Gesundheitswesens innerhalb ihrer

Zustandigkeitsbereiche verantwortlich sind. Die beiden wichtigsten Funktionen werden auf zentraler

Ebene ausgeubt: die Definition der gesamten Gesundheitsressourcen und ihre Verteilung an die
Regionen auf der Grundlage einer Kopfpauschale - der das Parlament zustimmen muf3 - und die
Definition des von den Regionen zu garantierenden Mindeststandards der gesundheitlichen
Leistungen. Der Nationale Gesundheitsrat, dem Vertreter der Regierung, der Regionen, der
Zentralverwaltung, der Arzteschaft und sozialer Vereinigungen angehoren, berat die Regierung. Den
Vorsitz fuhrt der Gesundheitsminister .

2. Finanzierung

Die Finanzierung des italienischen Gesundheitssystems erfolgt in erster Linie aus offentlichen
Mitteln, wobei40,8 % der Einnahmen aus den Pflichtbeitragen und 37,5 % aus Steuergeldern
stammen (1995). Der Rest wird durch private Beitrage, Uberwiegend Zuzahlungen zu den
Versicherungsleistungen, finanziert. Durch die Reform von 1993 wurde eine Zusatzversicherung
gefordert.

Die Pflichtbeitrdge sind nach wie vor ein wichtiger Bestandteil der Finanzierung, obwohl im

Reformgesetz von 1978 ihre Abschaffung befiirwortet wurde. Theoretisch tragt der
Arbeitgeberanteil 9,6 % und der Arbeitnehmeranteil 0,9 % des Bruttoeinkommens, doch sind im
konkreten Fall auch Abweichungen mdglich.

Die Steuererhebung und die Haushaltsplanung finden zwar auf nationaler Ebene statt, die Regionen
sind jedoch bei der Ausgabenplanung sehr autonom, wodurch Uberschiisse zur Reinvestition und
auch Defizite entstehen kénnen, die ausgeglichen werden mussen.

Darauf hingewiesen werden sollte, daf3 es einige Probleme beim Geldflul zwischen den
Regionalregierungen und den USL gibt, die einerseits als Erwerber von Gesundheitsleistungen und
andererseits als Anbieter von stationdren Versorgungsleistungen auftreten, wenn es sich um
offentlich finanzierte USL-Krankenh&user handelt. Die Offentlichen Krankenh&user des Nationalen
Gesundheitsdienstes SSN rechnen Einzelleistungen ab, ihre Ausgaben werden einfach von der
zustandigen USL tbernommen. Die Ausgaben der selbstverwalteten Krankenh&user werden nicht
von der USL, sondern von der jeweiligen Region ausgeglichen. Die Finanzierung erfolgt zum Tell
auf einer historischen Grundlage und zum Teil nach Gebuhrensétzen fir Diagnosefallgruppen. Die
Kosten der privaten Krankenhauser, die Vertrdge mit den Regionen haben, werden durch die USL
rickerstattet. Leistungen des privaten Sektors werden insbesondere dann genehmigt, wenn sie auf
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dem offentlichen Sektor nicht verfigbar sind. Die Vergutungen in anderen Kategorien von
Privatkliniken erfolgen auf der Grundlage eines vereinbarten Tagessatzes fiur die stationére
Versorgung und nach Einzelleistungsabrechnung fir ambulante Patienten.

In Italien arbeiten diAllgemeinérzte und Kinderarzte in eigener Niederlassung und werden
normalerweise mit einer Kopfpauschale fir die Grundversorgung honoriert. Mit der jingsten
Reform wurde eine Einzelleistungsvergutung fir kleinere chirurgische Eingriffe und eine Zuzahlung
fur die ambulante facharztliche Versorgung eingefiihrt. Das in den 6ffentlichen Krankenhausern
arbeitende Gesundheitspersonal ist im allgemeinen beim Nationalen Gesundheitsdienst angestellt
und bezieht ein Gehalt.

Die Ruckerstattung der Kosten fur verordnétezneimittel erfolgt weitgehend nach einer
Positivliste. Lediglich Arzneimittel, die in Behandlungsplanen aufgefiihd, sverden in den
Krankenhausern verwendet. Fur verordnete Arzneimittel der Klasse B flr die ambulante Versorgung
und fur die Versorgung in Tageskliniken leisten die Patienten Zuzahlungen von 50 %. Die
Arzneimittel der Klasse A fur schwere und chronische Erkrankungen werden praktisch unentgeltlich
bereitgestellt. Zahlreiche Patienten sind generell von allen Zuzahlungen befreit.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Gesamtausgaben im Gesundheitswesen in Italien sind von 3,6 % des BIP im Jahre 1960 auf
einen relativ hohen Satz von 8 % im Jahr 1993 gestiegen {7 %]}. Seitdem wurde ein Riickgang auf
7,7 % {EU 7,7 %} verzeichnet, was auf zentrale Kostenkontrollmal3nahmen wie Einfrierung von
Gehaltern und Haushaltskiirzungen bei Neueinstellungen zurtickzufiihren ist. Bei der Aufteilung der
Gesamtausgaben auf die Hauptversorgungsbereiche zeichnet sich ein fir Europa typisches Bild: Der
Anteil der stationaren Versorgung betragt etwa 47 %, fir die ambulante Versorgung werden 30 %
und flr Arzneimittelanteil 17 % ausgegeben.

Abbildung 13: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Italien: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
ds Anteil am BIP 1960 - 1995
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-~ Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
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Die Gesundheitsversorgung erfolgt durch o6ffentliche und durch private Trager. Die
Rechtsvorschriften von 1978 ermoglichten vertragliche Vereinbarungen zwischen dem Nationalen
Gesundheitsdienst SSN und den privaten, gewinnorientierten und gemeinnitzigen
Leistungsanbietern. Die Vertrage unterscheiden sich nach Umfang und nach der mit dem Anbieter
vereinbarten Vergitung.

Obwohl imKrankenhaussektor die Versorgungsleistungen tberwiegend vom offentlichen Sektor
angeboten werden, ist der SSN stark auf die von den privaten Tragern erbrachten
Versorgungsleistungen in dehageskliniken und Diagnosezentren angewiesen. 80 % der
Krankenhausbetten sind im offentlichen Sektor, weniger als 20 % privat. Die 6ffentlichen
Krankenhauser sind selbstverwaltete Unternehmungen, die von Beauftragten der Region verwaltet
werden. Gemeinnutzige - und Privatkliniken arbeiten auf3erhalb des SSN. Die Patienten kénnen alle
Krankenh&user einschlielilich der privaten frei wahlen.

Das Ergebnis ist die groRe Gefahr eines Uberangebotes an stationéaren Leistungen und negativer
Anreize fur eine effiziente Leistungsversorgung aufgrund der Zahlungsvereinbarungen. Italien
verfugte 1994 uber 5,Brankenhausbetten je 1.000 Einwohner {4,7}. Dielurchschnittliche
Verwelldauer in der Akutversorgung ist zwar gesunken, befindet sich jedoch immer noch auf dem
hohen Niveau von 8,8 Tagen je Behandlungsfall {7,6}. Die Aufnahmerate stieg auf 15,5 je 100
Einwohner im Jahr 1994 {16,7}. Insbesondere im Suiden ist die h&ausliche Pflege nur sehr schwach
entwickelt, und es gibt nur eine kleine Zahl von Seniorenheimen.

Die Konsultationen liegen mit 11 Haus- und Sprechstundenbesuchen pro Kopf und Jahr deutlich
uber dem européischen Standard {7}.

Die Grundver sorgung tber den SSN erfolgt im allgemeinen durch die USL. Dartber hinaus gibt

es haufig eine Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte mit dem SSN auf einer Teilzeitbasis
neben ihrem Krankenhausdienst. Die Patienten sind entweder bei dem von der SSN angestellten
oder den niedergelassenen Arzten registriert, die theoretisch den Zugang zur Sekundarversorgung
steuern.

Tabelle 17:  Gesundheitspersonal in Italien

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte 53 28,1 1994

Allgemeinarzte 8 1994

Facharzte 5 12 1993

Praktiz. Zahnéarzte 6 6 1992

Pflegepersonal 41 70 1992

Apotheker 10 7 1992

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

In den spaten 90er Jahren lag das Hauptaugenmerk auf dem Management der
Gesundheitsleistungen, die USL wurden vergrofRert und die Krankenhduser wurden zu
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selbstverwalteten Unternehmungen. Da die Umsetzung der Reform von 1993 noch nicht
abgeschlossen ist, kann noch nicht beurteilt werden, wie das Ergebnis hinsichtlich der
Gleichbehandlung, der Effizienz und der Kostendampfung ausfallen wird. Die Manager scheinen
eher daran interessiert, den Haushalt auszugleichen, als die medizinische Versorgung zu verbessern.
Erste Beobachtungen lassen darauf schlie3en, dal3 die grof3eren USL betrachtliche Schwierigkeiten
im Managementbereich haben. Das Schicksal der privaten Trager ist noch nicht geklart, da die
Rationalisierung eine grol3ere Inanspruchnahme, nicht jedoch die Bereitstellung privater
Versorgungsleistungen gefordert hat

Da immer noch eine grof3e Unzufriedenheit mit dem 6ffentlichen Gesundheitswesen besteht, steigt
der Anteil der Bevdlkerung standig, der sich privat versichert, wobei die Versorgungsleistungen auf
dem privaten Sektor aufgrund eines héheren Standards der nichtmedizinischen Grundleistungen wie
der Verpflegung allgemein bevorzugt werden.

Eine zunehmende regionale Autonomie fihrte zu vehementem Widerspruch hinsichtlich der
Aufteilung der Steuereinnahmen unter den Regionen, was nachteilige Auswirkungen auf die
ungleiche Verteilung der gesundheitlichen Versorgungsleistungen zwischen dem Norden und dem
Suden hatte. Trotz zahlreicher Reformbemuhungen fehlt es weiter an einer Strategie, um die
grundlegenden Ungleichheiten im italienischen Gesundheitswesen in Italien zu beheben.

Der Druck auf den SSN ist weiterhin sehr hoch, und die Aussichten auf eine Anderung sind
ungewil3. Einerseits gibt es Seilschaften politischer Parteien, die einen hohen Grad an Autonomie
geniel3en. Andererseits steht die schwache Stellung der italienischen Regierung einem nachhaltigen
Wandel im Wege.
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LUXEMBURG

UBERBLICK

Die meisten Einwohner Luxemburgs sind in der gesetzlichen Krankenversicherung (Assurance

maladie) versichert, die in neun Sozialkrankenkassen untergliedert ist. Es handelt sich dabei
groRRtenteils um berufsstéandische Krankenkassen; die Beitrdge sind einkommensbezogen und
werden je zur Halfte vom Arbeitgeber und vom Arbeitnehmer aufgebracht. Ein grof3er Teil der
Bevolkerung hat eine Zusatzversicherungen bei einer Ersatzkasse (Mutuelles) abgeschlossen.

Der wichtigste Unterschied bei der Gesundheitsversorgung im Vergleich zu anderen EU-
Mitgliedstaaten besteht darin, dal3 alle medizinischen Versorgungsleistungen durch niedergelassene
Arzte erfolgen.

Einen groRen Anteil hat die facharztlichen Versorgung. Die Bevdlkerung des kleinsten EU-
Mitgliedstaates ist mit ihrem Gesundheitswesen weitgehend zufrieden, wobei die
Gesundheitsausgaben pro Kopf mit zu den héchsten gehdren. Die Gesundheitsfinanzierung ist ein
zentrales Thema, da die Krankenkassen und Krankenhauser zunehmend Defizite verzeichnen.

Die Gesundheitsindikatoren liegen etwas unter dem EU-Durchschnitt und die Nachfrage nach
Gesundheitsversorgung steigt aufgrund eines zunehmenden AltersdutthsenBevolkerung.
Als problematisch wird die Erbringung und Finanzierung der Langzeitpflege angesehen.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 hatte Luxemburg 412.000 Einwohner mit einer durchschnittlichen Alterspyramide. 23,8 %
waren junger als 20 {24,6}, 13,8 % waren alter als 65 Jahre {15} und 5,3 % waren tber 75 {6,1}.
Bis zum Jahr 2020 wird diese Gruppe nach den Schatzungen 8,2 % betragen {8,9}.

Die allgemeinen Gesundheitsindikatoren liegen etwas unter dem EU-Durchschnitt. Die
L ebenserwartung bei der Geburt fiur Manner und Frauen liegt unter dem EU-Durchschnitt. 1995
betrug sie fur Frauen 79,1 {80} und fir Manner 72,6 {73,6}. Der Unterschied zwischen den
Geschlechtern (6,5 Jahre) liegt etwas tUber dem EU-Durchschnitt {6,4}.

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate lag 1993 bei 8,0 je 1.000 Einwohner {8,2}. Die
Sauglingssterblichkeitlag 1996 mit 4,9 je 1.000 Lebendgeborene { 5,4} ebenso wie die perinatale
Sterblichkeit mit 7,0 % je 1.000 Lebend- und Totgeborene im Jahr 1993 etwas unter dem EU-
Durchschnitt { 7,5} . Die Haupttodesursachen bei jungen Menschen im Alter zwischen 15 und 24
Jahren sind Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr.

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (104) fur beide Geschlechter liegt unter dem
EU-Durchschnitt {139}, und die Sterblichkeit an Krebs liegt bei den Mannern mit 303 dariber.

1993 war der geschatzte VPLJ je 1 Million Einwohner an ausgewéhlten Todesursachen bei den
Méannern durch Krebserkrankungen und bei den Frauen durch Krankheiten des zerebrovaskularen
Systems besonders hoch (siehe Tabelle 1).
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Die Zahl der AIDS-Falle ist seit 1993 gesunken und lag mit 29,3 gemeldeten Neuerkrankungen auf
eine Million Einwohner im Jahr 1996 deutlich unter dem EU-Durchschnitt {42,7}.

Der Indikator furZahnerkrankungen betrug 1990 bei den 12jéhrigen 3,1 DMFT im Jahr {3,1}.

DerTabakkonsum liegt leicht Giber dem EU-Durchschnitt, wobei 1992 38 % der Manner {37,1}
und 26 % der Frauen Uber 15 rauchten {25,1}.

DerAlkoholkonsum betrug 1990 14,7 Liter und war der hdchste in der EU {11,6}. Diese Angaben
missen jedoch mit Vorsicht behandelt werden, weil die Einwohner aus den Nachbarlandern in
Luxemburg betrachtliche Alkoholmengen fir den personlichen Gebrauch erwerben.

Die Zielvorgabe des Regierungsplans "Santé pour Tous" ist eine Senkung vorzeitiger und
vermeidbarer Sterbefdlle und eine allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustands der
Bevdlkerung.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Die Krankenkassen unterliegen der Aufsicht des Ministeriums fur Arbeit und Sozialversicherung
und werden von gewéahlten Vertretern der Anbieter und Mitglieder der Krankenkassen verwaltet.
Sie sind in einem Dachverband zusammengeschlossen, der fur die Abrechnungen und Verwaltung
der Zahlungen an die Anbieter verantwortlich ist. Die Hohe der Vergutungen ist Gegenstand der
Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den Anbietern. Der Dachverband, dem die
Prasidenten und Vizeprasidenten aller Krankenkassen angehdren, wurde 1994 gegriindet und
verwaltet zentral das gemeinsame Budget aller Krankenkassen. Zur Konsolidierung des Budgets
kann der Dachverband die Vertradge mit den Anbietern gestalten sowie die Zuzahlungsbetrage und
die Krankenkassenbeitrage &ndern.

Das Gesundheitswesen ist direkt dem Gesundheitsministerium unterstellt. Der luxemburgische
Krankenhausverband berat das Ministerium in Angelegenheiten der Krankenhausbedarfsplanung
und -organisation.

Die Krankenversicherung (Assurance maladie) bietet der Mehrheit der Bevodlkerung
Versicherungsschutz, einige Berufsgruppen sind in spezifischen Berufskrankenkassen versichert,
die sie nicht frei wahlen kdnnen. Das Leistungspaket fur die Krankenversicherung ist einheitlich und
wird von der Regierung festgelegt.

Die Zusatzversicherungen bieten normalerweise eine begrenzte zusatzliche Deckung fur besondere
Leistungen bei der stationdren und zahnarztlichen Versorgung. Lediglich 4.000 Einwohner (1 %)
waren 1992 privat versichert. Dieser Anteil ist in den letzten Jahren jedoch deutlich gestiegen.

2. Finanzierung

Die Finanzierung erfolgt tberwiegend aus Beitrédgen zu der Sozialversicherung, die zur Halfte vom

DOC_DE\DV\368\368172 - 106 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Luxemburg

Arbeitgeber und dem Arbeitnehmer getragen werden und ca. 5 % des Bruttoarbeitsentgeltes
betragen. Die Beitragssatze werden vom Dachverband der Krankenkassen (Union de Caisse de
maladie - UCM) festgelegt. 1995 erfolgte 60 % der Finanzierung durch die Krankenkassenbeitrage.
Die staatlichen Beihilfen im Gesundheitswesen betrugen 31 %, 8,5 % wurden durch Zuzahlungen
und die Privatversicherung finanziert.

Die Patienten erhalten normalerweise eine Kostenrtickerstattung durch die Krankenkassen,
Bestrebungen gehen jedoch dahin, daf3 die Leistungsanbieter direkt von den Krankenkassen bezahlt
werden sollten.

Alle Krankenhauser (6ffentliche und private)werden seit 1995 fir ihre Leistungen aus dem
zentral verwalteten gemeinsamen Budget bezahlt. Die Einfiihrung der Krankenhausbudgets ersetzte
das vorangegangene Gebuhrensystem nach Tagessétzen. Das Budget jedes einzelnen Krankenhause
wird zwischen der UCM und den Krankenh&dusern verhandelt. Diese Budgets beinhalten nicht die
Honorare der Arzte, die mit Ausnahme eines einzigen Krankenhauses weiterhin nach
Einzelleistungen abgerechnet werden. Die Schwangerenversorgung wird durch einen Pauschalbetrag
abgeglichen. Die Regierung zahlt einen Anteil von bis zu 80 % der Kapitalkosten und behalt somit
eine weitgehende Kontrolle tGber die Kapitalinvestitionen. Eine pauschalisierte Zuzahlung zu den
Krankenhausleistungen soll die Ausgaben fur die Verpflegung decken.

In der ambulanten Versorgung erfolgt die Abrechnung nach Einzelleistungen. Die
Gebiihrenordnung wird zwischen den Vertretern der Arzteschaft und der Krankenkassen verhandelt
und ist fur alle Seiten verbindlich. Das gilt auch fir die private Krankenversicherung. Die
Vereinbarungen mussen von einem interministeriellen Ausschul3 genehmigt werden. Die Patienten
erhalten eine Kostenriickerstattung durch die Krankenkassen mit Ausnahme einer Zuzahlung von
5 % (oder 20 % fur den ersten Hausbesuch im Monat).

Die Zahnarzte rechnen nach Einzelleistungen ab. Die Gebuhrenordnung ist Gegenstand der
Verhandlungen zwischen den Vertretern der Zahnéarzteschaft und der Krankenkassen. Die
Zuzahlungen bei Prothesen betragt 20 %. Fir anderen Zahnersatz ist ein Eigenanteil nur von den
Patienten zu leisten, die in den letzten zwei Jahren keinen Zahnarztbesuch nachweisen kdnnen.

Bei Arzneimitteln erfolgen die Zuzahlungen der Patienten auch durch einen Pauschalbetrag, der
sich auf 8 % des Preises belauft. Fir einige erstattungsfahige Medikamente gibt es eine Negativliste.
Es gibt keine Positivliste. Die Einflihrung eines Festpreissystems wird derzeit erwogen.

Die Preise einiger Medikamente orientieren sich an jenen, die in Belgien gelten, bei anderen herrscht
jedoch keine Preisbindung. Eine Transparenzliste, die von Apothekern und Arzten zur Verbesserung
einer effizienten Verordnung erstellt wurde, ist fur die Anbieter nicht verbindlich.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Gesundheitsausgaben in Luxemburg stiegen drastisch von 3,7 % des BIP im Jahr 1970 auf 6,4
% im Jahr 1981. Seither ist diese Zahl langsamer angestiegen, belief sich 1995 auf 7,0 % des BIP
und liegt damit unter dem EU-Durchschnitt {7,2 %]}. Dieser Wert entspricht jedoch 2.279 ECU pro
Kopf und ist somit der zweithochste Betrag in der EU {1.413}. Diese Diskrepanz ist teilweise auf
den starken Anstieg des Volkseinkommens in Luxemburg zurtickzufiihren, wovon ein Grol3teil aus
dem Ausland stammt. Deshalb gibt es einen betrachtlichen Unterschied zwischen dem
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Gesamteinkommen und dem verfligbaren Einkommen.

Die Ausgabenverteilung entspricht Uberwiegend dem EU-Durchschnitt, wobei die
Krankenhausausgaben den grof3ten Anteil daran haben, gefolgt von den Ausgaben fur die ambulante
Versorgung und die Arzneimittel. Das Ausgabenwachstum war im letzten Jahrzehnt insbesondere
im Arzneimittelsektor sehr hoch.

Abbildung 14: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1970 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

L uxembur g: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
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L Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Gesundheitsversorgung erfolgt durch private und Offentliche Trager. Die
Krankenhausplanung erfolgt nach einem geographischen Plan. Fir den Bau neuer Krankenh&user
ist die Genehmigung der Regierung erforderlich.

Luxemburg verfiugte 1994 Uber 18 Krankenhauser und 4.443 Krankenhausbetten. Privatkliniken
werden Uberwiegend von Wohlfahrtsverbanden betrieben. Der Versicherte kann sich in ein
Krankenhaus seiner Wahl - auch in anderen Mitgliedstaaten - begeben, wobei jedoch zuvor die
Zustimmung der jeweiligen Krankenkasse erforderlich ist.

Es gibt ein Uberangebot an Akutbetten. In der Langzeitpflege fehlen jedoch ausreichende stationére
und Pflegeeinrichtungen, was zu langen Wartelisten fuhrt.

Die Gesamtzahl ddfrankenhausbetten je 1.000 Einwohner war 1994 nach dem europaischen
Standard mit 11,1 Betten hoch {7,3}. Das geht einher mit einer relativ hohen Zahl von 1,8 der
stationaren Krankenhaustage pro Kopf in der Akutversorgung {1,25}.

Derdurchschnittliche Aufenthalt in der Akutversorgung sank 1993 zwar auf 9,8 Tage, war jedoch
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noch immer der zweithéchste in der Europaischen Union {7,6}.

In derambulanten Versorgung haben die Patienten freien Zugang zur Gesundheitsversorgung und
technologisch hoch entwickelter Ausristung, die von niedergelassenen Allgemeinmedizinern,
Fachéarzten und Zahnarzten gestellt wird. Die Grundversorgung fur Kinder wie
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen wird vom Staat und den Kommunen organisiert. Die
Anzahl der Sprechstundenbesuche je Einwohner und Jahr lag 1994 bei 8,3 fur Frauen und 6,4 fur
Manner.

Im Verhaltnis zur Bevolkerung ist Luxemburg recht gut mit kostenintensiver Medizintechnologie
bei bildgebenden Diagnoseverfahren und in der Strahlentherapie ausgeriistet.

In Luxemburg gibt es keine medizinischen Hochschulen, und alle Arzte werden im Ausland
ausgebildet, normalerweise in Deutschland, Frankreich, Belgien, Schweiz oder im Vereinigten
Kdnigreich.

Die Arzte sind verpflichtet, inre Versorgungsleistungen innerhalb des Sozialversicherungssystems
anzubieten. Die Anzahl deraktizierenden Arzteliegt mit 21,6 je 10.000 Einwohner unter dem
EU-Durchschnitt {28,1} (1994). Die meisten davon sind Facharzte. Der Anteil der Arzte am
gesamten Gesundheitspersonal lag 1991 bei 11,1 % {13,5 %]}.

Tabelle 18: Gesundheitspersonal in Luxemburg

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschni Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 22 28 1994

Allgemeinarzte 8 8 1994

Fachéarzte 13 13 1994

Praktiz. Zahnarzte 5 6 1993

Pflegepersonal 68 86,8 1994 (WHO)

Apotheker 9 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Durch die letzte groRRere Gesundheitsreform im Jahre 1992 erfolgte eine uberwiegende
Neuorganisation der Krankenkassen. Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung hat aufgrund der
steigenden Defizite der Sozialversicherungen entscheidende Bedeutung erlangt. Die staatlichen
Subventionen wurden mittlerweile auf einen HOchstsatz von 40 % der gesamten
Gesundheitsausgaben begrenzt. Wird der Hochstsatz Uberschritten, missen zusatzliche
Finanzierungsquellen eingerichtet werden.

Die Erbringung und Finanzierung der Langzeitpflege, die fiir die Bevdlkerung in Luxemburg das
grofite Problem darstellt, wurde mit der Gesundheitsreform von 1992 nicht systematisch
angegangen.
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Die Einrichtung von Pflegeheimen ist sehr wichtig, weil es in diesem Bereich nicht genigend
Pflegepersonal gibt. Die Bestrebungen gehen dahin, durch eine Neuklassifizierung der Betten
Kapazitaten von der Akutversorgung auf die Langzeitpflege zu (bertragen. Das
Gesundheitsministerium hat begonnen, das System der hauslichen Pflege fur die Senioren zu
verbessern, um Aufenthalte in Krankenhauser zu vermeiden. Programme fir hausliche Pflege
werden durch die Kommunen und durch eine finanzielle Unterstiitzung bei der hauslichen Pflege
ausgebaut. Die Einfuhrung einer Pflegeversicherung wird derzeit erwogen.
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Das niederlandische Gesundheitswesen wird grof3tenteils sowohl durch die gesetzliche als auch
durch die private Krankenversicherung finanziert, wobei 1993 62 % der Bevolkerung Mitglieder
in der gesetzlichen und 31 % in der privaten Krankenversicherung waren. Der Leistungskatalog der
Nationalen Pflichtversicherung fiir besondere Krankheitskosten (Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten - ABBZ) umfal3t Akutrisiken, chronische Erkrankungen, Invaliditat und psychiatrische
Versorgung. Der private gemeinnitzige Sektor und niedergelassene Arzte spielen bei der
Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle.

Die Niederlander sind im Vergleich zu anderen européischen Burgern mit inrem Gesundheitswesen
weitgehend zufrieden. In einer Umfrage waren 72,8 % sehr oder ziemlich zufrieden mit dem
System, im Vergleich dazu liegt der EU-Durchschnitt bei 50?3 % . Eine besondere Starke des
Systems ist die umfassende Leistung fir ambulante Versorgung und Langzeitpflege fir die Alteren.
Die Kostendampfung im Arzneimittelsektor war besonders erfolgreich, und die
Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP sind in den 90er Jahren, dem Jahrzehnt der
Gesundheitsreform, stabil geblieben.

1986 sahen die Reformvorschlage der DekkemKussion einen Umbau in zwei Hauptbereichen

des niederlandischen Gesundheitswesens vor, und zwar die Einfihrung einer allgemeinen
Pflichtversicherung fur Versorgungsleistungen im Gesundheits- und Sozialbereich fir die gesamte
Bevolkerung und einen geregelten Wettbewerb auf dem Versicherer- und Anbietermarkt. Die vier
Hauptziele der Reform waren: Koordinierung der Finanzierung im Gesundheits- und Sozialwesen,
Erhoéhung der finanziellen Effizienzanreize in der Gesundheitsversorgung, verbesserte Koordination
zwischen der Finanzierung und Planung der Gesundheitsdienste und gesteigerte Selbstregulierung
des vielschichtigen niederlandischen Krankenversicherermarktes. Der Simon-Plan von 1990 verfolgt
die Grundsatze des Dekker-Plans von 1986 und entwickelte diesen weiter. Die Regierung hat
seitdem die stufenweise Umsetzung durch Ausweitung des Versicherungsschutzes auf Nicht-
Akutrisiken (z.B. medizinische Anwendungen und ambulant verordnete Arzneimittel) betrieben und
Schritte in Richtung auf eine Marktorientierung, die Umwandlung der Krankenkassen von
Verwaltungseinheiten in Risiko tragende Unternehmungen, die Mdglichkeit, dal’3 Krankenkassen
mit ausgewahlten Arztemnd Apothekern Einzelvertrage abschlieRen, Verhandlungen tiber
Vergutungen jenseits der offiziell genehmigten Gebihrenséatze und die Ausweitung ihres
Einzugsgebietes unternommen. Der Wettbewerb findet nun auf der Grundlage der Pauschalpramien
zwischen der Qualitdt und Quantitat der von den Vertragsanbietern erbrachten Leistungen statt.

Es haben grol3e Veréanderungen wie die deutliche Zunahme der Aktivitaten zur

Qualitatsverbesserung der Versorgungsleistungen und Umstrukturierung der

Krankenkassenverwaltungen stattgefunden. Die Umsetzung der Reformen ist aufgrund eines starken
Widerstandes auf seiten der Interessengruppen und der technischen und politischen
Vielschichtigkeit der Reform hinter dem Zeitplan.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1996 hatte die Niederlande 15,5 Millionen Einwohner, wobei der Anteil der jugendlichen und auch
der &lteren Bevolkerung etwas tiber dem EU-Durchschnitt lag. Der Anteil der Alteren ist fiir EU-

%) Vgl. Mossialos, 1997.
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Verhaltnisse niedrig.

Die Lebenserwartung bei der Geburt betrug 80,4 Jahre fir Frauen {80,2} und 74,7 Jahre fur
Méanner {73,9}.

Die Sterblichkeit lag unter dem EU-Durchschnitt: aliersstandardisierte Mortalitatsrate betrug
1993 9,0 je 1.000 Einwohner {8,2}, die Sauglingssterblichkeitlag 1996 bei 5,2 je 1.000
Lebendgeborene {5,4}, die perinatale Sterblichkeit lag jedoch mit 7,9 % je 1.000 Lebend und
Totgeborene im Jahr 1995 tGber dem Durchschnitt {7,5}.

Die Sterbefélle an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (118 fiir beide Geschlechter) lag unter dem EU-
Durchschnitt {139}, die Sterbefalle an Krebserkrankungen sind fiir beide Geschlechter (295) jedoch
deutlich hdher als der EU-Durchschnitt {200}.

Die AIDS-Falle sind seit 1992 gesunken und lagen mit 25,1 neu gemeldeten Féllen je 1 Million
Einwohner im Jahr weit unter dem EU-Durchschnitt {42,7}.

1992 waren 42,9 % aller Manner {37,4} und 30,5 % aller Frauen {25,1} UbRatéher.
Der Alkoholkonsum belief sich 1990 auf 9,9 Liter im Jahr {11,7}.

Der Alkohol- und Tabakkonsum ist wahrend der 80er und 90er Jahre gesunken. Das kénnte auf die
betrachtliche Steigerung der Aktivitaten in der Gesundheitsférderung in den frithen 90er Jahren und
einem Rauchverbot in der Offentlichkeit gemaR einem Gesetz von 1990 zuriickzufiihren sein.

Der DM F-Indikator fuir 12jahrige lag 1990 bei 1,7, und war somit weit unter dem EU-Durchschnitt
ist {3,1}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Die gesamte Bevolkerung ist in der Nationalen Pflichtversicherung fur besondere Krankheitskosten
(AWBZ) gegen chronische Erkrankungen und Langzeitpflege pflichtversichert. Der
Leistungskatalog der Nationalen Pflichtversicherung wurde allm&hlich ausgeweitet, 1989 wurden
psychiatrische Behandlung, kiinstliche Gliedmafien und Anwendungen und 1992 die ambulante
Verordnung von Medikamenten aufgenommen. Dennoch wird durch die Nationale
Pflichtversicherung der Grol3teil der Ausgaben fir stationare Versorgung nicht gedeckt.

Die gesetzliche Krankenversicherung (Verplichte Ziekenfondsverzekering - ZFW) wird von nahezu
40 Krankenkassen angeboten, bei denen 60 % der niederlandischen Bevolkerung versichert sind.
Die Bemessungsgrenze fir die gesetzliche Krankenversicherung liegt unter der in den anderen
Gesundheitssystemen nach dem Bismarck-Modell geltenden. Ein Grof3teil der Bevolkerung, nahezu
37 %, gehort zu den hoheren Einkommensgruppen, und Selbstandige konnen sich nicht gesetzlich,
sondern mussen sich privat krankenversichern (Particular Verzekering), um die Ausgaben fur die
Akutversorgung in Form von Sachleistungen zu decken.
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Fur die offentlichen Bediensteten, das sind ca. 6 % der niederlandischen Bevolkerung, gibt es
ebenfalls eine spezifische Pflichtversicherung, die im Vergleich zur ZWF einen umfassenderen
Versicherungsschutz im Form von Sachleistungen bietet.

Die Mitglieder der gesetzliche Krankenkassen konnen Zusatzversicherungen (Aanvullende
Ziekenfondsverzekering) abschlieen, um zusatzliche Risiken abzudecken. Nahezu 90 % der
Krankenkassenmitglieder haben eine Zusatzversicherung, um Ausgaben fur die zahnarztliche
Versorgung abzudecken.

Das Ministerium fur 6ffentliche Gesundheit, Wohlfahrt und Sport (VWS) tragt die Verantwortung

fur die Planung und Umsetzung der gesundheitspolitischen Mal3nhahmen und die gesetzliche
Krankenversicherung. Der Gesundheitsminister entscheidet Uber die Hohe der
einkommensbezogenen Beitrage an die Krankenkassen nach Konsultation des Krankenkassenrates.
Er ist zustandig fur den Planungsbedarf an Versorgungsleistungen, wobei ihm die Entscheidung
uber die Anschaffung kostenintensiver Medizintechnik und die Einrichtung von
Krankenhausabteilungen obliegt, ebenso wie bei den zwischen den Krankenkassen und Arzten
sowie den Krankenh&ausern verhandelten Gebuhren. Alle haushaltstechnischen Entscheidungen
mussen vom Parlament verabschiedet werden. Der Nationale Sachverstandigenrat fur offentliche
Gesundheit, der Krankenhausrat und der Gesundheitsrat sind Hadhstdzinrichtungen, die den
Gesundheitsminister beraten.

2. Finanzierung

Die gesetzliche Krankenversicherung finanziert den tiberwiegenden Anteil des Gesundheitswesens
in den Niederlanden - 1992 nahezu 68 % der Gesundheitsausgaben. Der Anteil der
Privatversicherung belief sich auf 13,7 % der Ausgaben. Die Finanzierung wird durch direkte
Zuzahlungen und staatliche Subventionen erganzt.

Ein Gesamtbudget fur die Gesundheitsausgaben wird vom Ministerium vorgeschlagen und vom
Parlament verabschiedet. Darliber hinaus gibt es bei einigen Versorgungsbereichen wie
Krankenh&usern und ambulanter Versorgung Ausgabenhéchstgrenzen.

Die Krankenkassenbeitrage sind einkommensbezogen und werden gréf3tenteils vom Arbeitgeber
getragen (5,15 % des Bruttoeinkommens), der Beitragsanteil der Arbeithnehmer ist wesentlich
niedriger (1,15 % des Bruttoeinkommens). Die Verwaltung und Verteilung der Beitrage erfolgt
durch einen Zentralfonds auf der Grundlage der Risikostruktur der Mitglieder. Zudem zahlen die
Mitglieder einen von den einzelnen Krankenkassen festgelegten Pauschalbetrag. Der Pauschalbetrag
belief sich 1995 auf 10 % aller Gesundheitsausgaben. Die Zahlung eines Pauschalbetrags und einer
Kopfpauschale an die Krankenkassen wurde 1993 eingefihrt und ersetzte das vorangegangene
System einer vollen Kostenrickerstattung der Ausgaben der Krankenkassen.

Der Wechsel zu einer anderen Krankenkasse wurde vereinfacht, indem die Krankenkassen jetzt auch
andere Mitglieder aufnehmen kdnnen. Die Krankenkassen kénnen bei der Qualitat und Quantitéat
ihrer Leistungen in Wettbewerb treten. Der Wettbewerb in der Privatversicherung hat im
niederlandischen Gesundheitswesen eine langere Tradition. Die Privatversicherer sind insbesondere
vertraut mit den wettbewerbsorientierten Pramienzahlungen und Ansprichen auf
Versorgungsleistungen und Qualitatspflege. Die Beitrdge werden individuell durch die privaten
Versicherer festgelegt und sind weitgehend vom Alter der Mitglieder abhangig.
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Die Leistungsvergitungen werden zwischen den Krankenkassen oder den Privatversicherern und
den Leistungserbringern verhandelt. Der Hochstsatz wird von der Regierung festgelegt, seit 1992
konnen jedoch auch niedrigere GeblUhrensatze vereinbart werden.

Die Finanzierung destationéren Versorgungerfolgt durch ein Globalbudget, das seit 1983 von

jeder regionalen Bezirksverwaltung angewendet wird. Der Budgetentwurf wird nun fur jedes
Krankenhaus auf der Grundlage hochgerechneter Aktivitaten und Ausgaben fir Kapitalinvestitionen
und Personal geplant. Funktionelle Unterschiede zwischen den Krankenhausabteilungen und die
sich daraus ergebenden Ausgabenunterschiede werden dabei berticksichtigt. Das Budget wird vom
Zentralrat fur Tarifkontrolle geplant (Central Orgaan Tarieven Gesondheitszorg - COTG). Die in
den Krankenhausern arbeitenden Arzte werden nach Einzelleistungen und der vom COTG
festgelegten Gebuhrenordnung honoriert.

In den Niederlanden gibt es eine lange Tradition der Offentlichen Finanzierung fur verschiedene
Arten derL angzeitpflege, und die Kapazitaten fur die stationdre Langzeitversorgung gehoren zu
den hochsten in der Wélt .

Der Einsatz von Medizintechnik ist zustimmungspflichtig und wird vor der Aufnahme in das
Leistungsangebot eingehend geprtift. Die wichtigste Institution zur medizinisch-technologischen
Bewertung ist in diesem Zusammenhang der Gesundheitsrat, dessen Aufgabe gesetzlich
festgeschrieben ist. Die niederlandische Organisation fir technologische Bewertung (NOTA) beréat
das Parlament. In den Niederlanden findet zunehmend eine Evaluierung dirigistischer Mal3nahmen
zur Verbesserung des Kosten-Nutzen-Effektes im Gesundheitssektor statt.

Die in Praxen niedergelassenen Arzteerhaten in der Regel eine Kopfpauschale von der
gesetzliche Krankenversicherung und rechnen mit den Privatversicherungen nach Einzelleistungen

ab. Das Honorar der Fachérzte setzt sich aus Kopfpauschalen und Einzelleistungsvergttungen fiur
technische Mal3nahmen und Diagnosen zusammen. Bemuhungen, die Hohe der Facharzthonorare
zu kurzen, waren aufgrund eines gleichzeitigen Anstiegs des Leistungsvolumens von begrenztem
Erfolg.

Die Arzneimittel sind in einer Positivliste erstattungsfahiger Medikamente aufgefuhrt. Ein
Festpreissystem wurde 1991 fur genehmigte Produkte eingefiihrt und von einem unabhangigen
Ausschul? erstellt, der der Krankenkassenvereinigung berichtet. Die Patienten missen die Kosten,
die Gber den Festpreis hinausgehen, selbst tragen.

Die Zuzahlungen belaufen sich auf durchschnittlich 8 % des Preises des verordneten Medikaments.
Weitere Zuzahlungen werden erhoben fiir zahnéarztliche Behandlungen, medizinische Anwendungen
und Pflegeheime.

%) Vgl Van het Loo, unverdffentlicht, 1998.
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3. Ausgaben im Gesundheitswesen

In den Niederlanden stiegen die Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP von 4,3 % im Jahre 1965

auf 8,3 % im Jahre 1982 und kamen nach einem leichten Anstieg 1990 wieder auf diesen Stand

zurick. Sie stiegen 1992 dann auf 8,6 % und blieben 1995 auf diesem Niveau. Die Zahl ist im
Vergleich zum EU-Durchschnitt hoch {7,7 %} und entspricht 1.711 ECU pro Kopf {1.413 ECU}
(Abbildung 15).

Die Verteilung der Ausgaben ist im letzten Jahrzehnt sehr konstant geblieben, veranschaulicht wird
dies fur 1992 (Abbildung 15). Der Ausgabenanteil fir Amamigel ist einer der niedrigsten in der

EU. Da die stationare Versorgung in den verschiedenen Quellen nicht einheitlich definiert ist, gibt
es unterschiedliche Angaben zum Anteil der stationaren Versorgung, der die Ausgaben sowohl fur
die stationare als auch fur die Versorgung in ambulanten Abteilungen umfassen kann.

Abbildung 15: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Niederland: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
als Anteil am BIP 1960 - 1995
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0 T T T T T T Versorgung
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 10,5%

L. Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Gesundheitsschutz und -vorsorge werden durch ein nationales Immunisierungs- und
Vorsorgeprogramm sowie nationale Kampagnen zur Gesundheitsforderung organisiert. Die
Gesundheitsvorsorge wird in erster Linie bei den Allgemeinarzten durchgefuhrt, die eine sehr gute
Ausbildung auf diesem Gebiet haben. Die Kosten fir die Gesundheitsvorsorge werden von der
gesetzlichen Krankenversicherung tbernommen.

Die Allgemeinarzte spielen in den Niederlanden eine Schlisselrolle, weil sie nahezu die gesamte
medizinische Grundversorgung leisten und normalerweise den Zugang zu den Fachéarzten
kontrollieren, die Uberwiegend in Krankenh&dusern arbeiten. Die Allgemeinarzte (Huisartsen) sind
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unabhangige Auftragsnehmer, und ca. 40 % von ihnen sind in Gemeinschaftspraxen oder
Gesundheitszentren tatig. Obwohl die Mehrzahl der Facharzte freiberuflich arbeitet, wird die
facharztliche Versorgung fast ausschlief3lich von den Krankenh&dusern organisiert.

Die Patienten mussen sich bei einem Allgemeinarzt und auch bei einem Apotheker registrieren
lassen. Kassenpatienten konnen unter allen Allgemeinarzten wéhlen, die einen Vertrag mit ihrer
Krankenkasse abgeschlossen haben, das gilt jedoch in der Regel fir alle Allgemeinarzte. Privat
versicherte Patienten und 6ffentliche Bedienstete kbnnen jeden beliebigen Allgemeinarzt aufsuchen.
Die Zuzahlungen fir die ambulante Versorgung wurde 1990 abgeschafft.

Es gibt Anzeichen dafur, dal’ alternative Behandlungsmdglichkeiten wie die Homdopathie

zunehmend von den Allgemeinarzten angeboten und von den Patienten immer haufiger in Anspruch
genommen werden. Die Kosten fur die homoopathische Behandlung werden nur zu einem geringen
Teil durch die Krankenkassen riickerstattet, oftmals jedoch durch die Zusatzversicherungen gedeckt.

Die zahnmedizinische Versorgung wird mit Ausnahme der Vorsorgebehandlungen gréf3tenteils
von den Zusatzversicherungen gedeckt. Eine Eigenbeteiligung durch die Patienten liegt dartber
hinaus zwischen 0 und 100 % fur restaurative Malinahmen.

Die stationare Versorgungin den Niederlanden erfolgt tiberwiegend durch private gemeinnitzige
und selbstverwaltete Krankenh&auser. Nahezu 85 % der 55.000 Aktivbetten waren 1996 in privater
Tragerschaft. Nahezu alle der 156 Krankenhauser (1996) haben ambulante Abteilungen, die fester
Bestandteil des Systems sind. Zunehmend wird die ambulante Versorgung der stationaren
Versorgung vorgezogen, wobei die Versorgung in Tageskliniken zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Seit 1988 finden Zusammenlegungen von Krankenhausern statt, und die Provinzen haben die
Bettenkapazitaten in der Akutversorgung gesenkt. Die Niederlande &kuotletten immer noch

gut versorgt, die zwischen 1985 und 1994 von 4,7 auf 4,0 je 1.000 Einwohner sanken {4,7}. Der
durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung liegt mit 9,9 Tagen je 1.000 Einwohner

im Jahr 1994 tGber dem Durchschnitt {7,6}.

Die Anzahl deipraktizierenden Arzte betrug 29,3 je 10.000 Einwohner { EU 28,0 im Jahr 1990} .

1994 belief sich die Anzahl der Fachéarzte je 1.000 Einwohner auf 8,7 undstgdeatlich unter

dem EU-Durchschnitt {11}. Seit 1984 ist die Zahl der in Ausbildung befindlichen Arzte aufgrund
von Kapazitatseinschrankungen gesunken. Mittlerweile fehlt medizinisches Personal insbesondere
in der Orthopadie, Ophthalmologie, = Rheumatologie = und  Psychiatrie.  Die
Niederlassungsbeschrankung fir Arzte in bestimmten Gebieten wurde 1992 abgeschafft. Der
Zugang zum Studium an den medizinischen Hochschulen ist streng geregelt.

Die Anzahl der selbstandigen Apotheker gehort mit 1,6 je 10.000 Einwohner zu den niedrigsten in
der Europaischen Union {7,7}.

Tabelle 19: Gesundheitspersonal in den Niederlanden

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit‘t Jahr
Einwohner
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Praktizierende Arzte 29 28 1994
Allgemeinéarzte 4 8 1994
Fachéarzte 9 11 1994
Praktiz. Zahnarzte 31 70 1993
Pflegepersonal 2 6 1993
Apotheker 2 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Im letzten Jahrzehnt gab es in dem niederlandischen Gesundheitswesen einen grundlegenden
Wandel, die Hauptziele waren die Kostendampfung und Effizienzsteigerung beim Erwerb und der
Erbringung von Versorgungsleistungen. Ein Hauptinstrument fur die Kostendampfung war die
Festsetzung von Hochstgrenzen im Budget fir Gesamt- und sektorielle Ausgaben.

Der Dekker-Plan von 1986 sorgte fur einen "regulierten Markt”, um die Effizienz bei den
gesundheitlichen Versorgungsleistungen zu steigern. Obwohl der Dekker-Plan niemals voéllig
umgesetzt wurde, gab es Schritte in Richtung auf ein mehr marktorientertes Versicherungs- und
Anbieternetzwerk. Vor diesem Hintergrund werden jetzt die Vertrage zwischen den Krankenkassen
und den Leistungserbringern ausgehandelt, wodurch die Regulierung der Planung und
VertragsschlieBung fir die Leistungserbringung auf die Krankenkassen Uberging.

Andererseits wurde die Nationale Pflichtversicherung fur besondere Krankheitskosten (AWBZ)
durch den Dekker-Plan fur eine gesetzliche Krankenversicherung um eine grof3e Bandbreite an
medizinischen Versorgungsleistungen erweitert. Die AWBZ steht unter strenger zentraler Kontrolle.

Die Frage eines umfassenden Versicherungsschutzes wird weiterhin diskutiert. Die Koexistenz von
Privatversicherungen und Sozialversicherungen mit ihren Unterschieden in der Qualitat und
Quantitat der Grundversorgung und der hochentwickelten Versorgungsleistungen hat zu
Diskussionen uber eine gréf3ere Anndaherung der beiden System gefihrt.

Von seiten der Regierung wird die Formulierung von Leitlinien fUr eine effiziente und angemessene
medizinische Versorgung in den Niederlanden geférdert, obwohl dies als letztendliche
Verantwortung der Leistungserbringer und ihrer wissenschaftlichen Vereinigungen und Versicherer
in Absprache mit den Patienten angesehen wird. An der Qualitatssicherung sind alle Parteien in
einer gemeinsamen Anstrengung zur Definition und Uberwachung der Pflegestandards beteiligt. Es
gibt bereits einige etablierte Programme, die fur die Erweiterung der Leitlinien hin zu einer
effektiven, effizienten und kostenwirksamen medizinische Qualitatspflege geeignet sind, wie z.B.
die niederlandische Initiative zur technologischen Bewertung in der Gesundheitsversorgung.

Darlber hinaus wurden in letzter Zeit Finanzinformationssysteme zur Unterstitzung der Umsetzung
und Uberwachung der Kostendampfung institutionalisiert.
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PORTUGAL

UBERBLICK

Der portugiesische Nationale Gesundheitsdienst "Servicio Nacional de Saude” wurde 1979
eingefuhrt, durch den jeder Burger Portugals unabhangig vom Einkommen allgemeinen
Versicherungsschutz geniel3t. Die Verfassung wurde 1989 dahingehend veréndert, dafd der Nationale
Gesundheitsdienst nicht mehr in jedem Falle kostenlos in Anspruch genommen werden kann. Zwar
wurde die unentgeltliche Versorgung weiterhin angestrebt, jedoch unter Berilicksichtigung der
wirtschaftlichen Lage des Einzelnen. Die Finanzierung erfolgt Uberwiegend aus 6ffentlichen
Mitteln, einige Versorgungsleistungen werden jedoch noch weiterhin innerhalb der
Sozialversicherung erbracht. Die Versorgung erfolgt in erster Linie durch detliéifienm Sektor.

Die Gesundheitsausgaben sind im Vergleich zum EU-Durchschnitt sehr niedrig. Die Portugiesen
sind mit ihrem Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen EU-Burgern weitgehend unzufrieden.
Es gab eine Zahl von Gesetzesinitiativen zur Verbesserung der Standards der Versorgungsleistungen
Im Gesundheitswesen. Da die gesundheitlichen Versorgungsleistungen die Nachfrage noch nicht
ausreichend zufriedenstellen, gab es im letzten Jahrzehnt einen grof3en Zuwachs der Aktivitaten auf
dem privaten Sektor, und zwar insbesondere bei der privaten Krankenversicherung.

Trotz der geringen Finanzmittel fir das Gesundheitswesen haben sich die Gesundheitsindikatoren
in den letzten Jahrzehnten wesentlich verbessert. Die meisten Gesundheitsindikatoren liegen jedoch
immer noch unter dem EU-Durchschnitt.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 gab esin Portuga 9,8 Millionen Einwohner, wovon nahe 25 % jlnger als 20 Jahre {24,6 %}
und 15 % alter als 65 {15 %} waren. Der Anteil der Uber 75jahrigenitsh,7 % niedrig {6,1 %},
man rechnet jedoch im Jahr 2020 mit 8,7 % {8,9 %} (EU 12).

Portugal weist bei den allgemeinen Gesundheitsindikatoren relativ schlechte Werte auf, obwohl die
Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs niedrig ist.

Die Lebenserwartung von Frauen ist von 67,2 im Jahre 1960 auf 78,5 im Jahr 1996 gestiegen
{80,2}, die Lebenserwartung der Manner ist von 61,7 im Jahre 1960 auf 71,2 im Jahr 1996
gestiegen {73,9}, was eine betrachtliche Steigerung fur beide Geschlechter bedeutet, obwohl diese
immer noch unter dem EU-Durchschnitt liegt. Der Unterschied zwischen der mannlichen und
weiblichen Lebenserwartung ist mit 7,3 Jahren beachtlich.

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate war 1993 mit 9,3 je 1.000 Einwohner auch hoch { 8,2} .

Die Sauglingssterblichkeitwar mit 6,9 je 1.000 Lebendgeborene 1996 die zweithdchste in der
Européaischen Union {5,4}. Diperinatale Sterblichkeit lag 1995 mit 9,0 je 1.000 Lebend- und
Totgeborenen tber dem Durchschnitt {7,5}.

Die Sterbefalle aufgrund von Verletzungen durch Gewalteinwirkungen und von Vergiftungen lagen
1994 mit 11,9 unter dem EU-Durchschnitt {23}.
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Der geschatzte VPLJ war fur EU-Verhaltnisse fur ischdmische Herzkrankheiten relativ niedrig,
jedoch hoch fur zerebrovaskulare Erkrankungen (Tabelle 2).

Die AIDS-Falle haben im Gegensatz zu den meisten anderen EU-Mitgliedstaaten seit 1990
bestandig zugenommen und lagen 1996 mit 81,1 Neuerkrankungen je 1 Million Einwohner an
zweithochster Stelle in der EU {42,7}.

Die Zahnerkrankungen liegen gemaf? dem DMF-Indikator mit 3,2 im Jahr 1990 leicht tber dem
EU-Durchschnitt {3,1}.

Der Tabakkonsum ist bei den Geschlechtern sehr unterschiedlich. 1994 rauchten 40 % aller
Méanner mindestens 20 Zigaretten am Tag {37,1}, jedoch nur 12 % aller Frauen {25,1}.

Der Alkoholkonsum lag 1990 mit 9,8 Litern pro Kopf unter dem EU-Durchschnitt {11,6}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das Gesundheitsministerium Uberwacht die Aktivitaten innerhalb des Nationalen
Gesundheitsdienstes und auf dem Privatsektor, setzt die Hohe der Zuzahlungen fest, beschliel3t die
Erstattungsfahigkeit von Medikamenten und koordiniert die Aktivitaten im Gesundheitswesen und
Vorsorgeprogramme fur ausgewdahlte Krankheiten und Bevolkerungsgruppen. Der Nationale
Gesundheitsrat besteht aus verschiedenen Gesundheitsfachleuten aus unterschiedlichen Bereicher
und berat den Gesundheitsminister.

Durch den portugiesischen Nationalen Gesundheitsdienst sind ca. 75 % der Bevolkerung versichert.
Die restlichen 25 % sind Uber ihren Arbeitgeber Mitglieder in spezifischen Zusatzversicherungen.
Das gilt in erster Linie fur den 6ffentlichen Dienst und das Militar.

Die Versorgungsleistungen werden tberwiegend durch oOffentliche Tréager innerhalb des Nationalen
Gesundheitsdienstes erbracht. Das Gesetz zur Gesundheitsversorgung von 1990 sah eine engere
Zusammenarbeit zwischen dem Nationalen Gesundheitsdienst und dem Privatsektor auf der
Grundlage von Vertragen vor.

Der portugiesische Krankenhausplan weist drei geographische Rdume aus. Fur die ambulante
Versorgung ist Portugal in 18 Distrikte auf dem Festland unterteilt.

Auf dem Festland sind die Gesundheitsbehdrden (Administrcdo Regional de Saude - ARS) fir die
Integration der Leistungen auf dem o6ffentlichen und dem privaten Sektor und die rdumliche
Verteilung und Verwaltung der Gesundheitszentren zustandig.

Mit der Gesetzgebung von 1993 wurde eine vermehrte Dezentralisierung angestrebt, so dal} jetzt
die funf portugiesischen Regionen einschliel3lich der Azoren und Madeira auch in Bezug auf ihre
Gesundheitsdienste vdllig autonom sind, die von den jeweiligen Regionalregierungen verwaltet
werden.
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2. Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgt weitgehend durch das allgemeine
Steueraufkommen, durch das 1992 61,6 % der Gesamtausgaben finanziert wurden. 13,7 % der
Gesamtausgaben wurden durch die Sozialversicherung bestritten. Die Sozialversicherungsbeitrage

(die Renten-, Invaliden- und Arbeitslosenversicherung umfassen) betragen durchschnittlich 35 %
des Bruttoeinkommens, wobei der Arbeitgeber 24 % und der Arbeitnehmer 11 % tragen. Die private
Krankenversicherung leistete 1992 einen Anteil von 2,2 % der gesamten Gesundheitsfinanzierung.
Die Zuzahlungen der Patienten, die auf alle Leistungen - ausgenommen die Offentliche
allgemeinarztiche ambulante Versorgung sowie die zahnarztliche und die stationére Versorgung -
zu entrichten sind, betragen 21,9 %.

Die stationdre Versorgung irbffentlichen Krankenhausern ist zum Zeitpunkt der
Inanspruchnahme kostenfrei. Bis 1989 galt fur die Krankenhauser ein jahrlich angepaldtes
Gesamtbudget, seither jedoch geht man zunehmend dazu ber, das jahrliche Gesamtbudget anhanc
der Gesamtsumme der Kosten der verschiedenen Diagnosefallgruppen (DRG) zu errechnen. Die
Arzte rechnen ihre Tatigkeit in Privatkliniken nach Einzelleistungen ab. Wérdeatkliniken

innerhalb der Sozialversicherung in Anspruch genommen, werden die Versorgungsleistungen
lediglich in Hohe der Preise fur die Leistungen in 6ffentlichen Krankenh&usern rickerstattet, hOhere
Kosten werden nur dann rickerstattet, wenn die bendtigten Leistungen in 6ffentlichen
Krankenhauser nicht zur Verfugung stehen. Diese Bedingungen fiihrten zu einem variablen Anteil
des Patienteneigenanteils zwischen 10 und 50 %.

Die Gesundheitszentren des Nationalen Gesundheitsdienstes (Centros de Saude) sind fur die
Grundversorgung zustandig und verwalten normalerweise ein eigenes Budget, das auf Distriktebene
verwaltet wird.

Die zahnérztliche Versorgungerfolgt durch den Nationalen Gesundheitsdienst, die Zahnarzte

sind angestellt und beziehen ein Gehalt. Vertraglich vereinbarte private Versorgungsleistungen

werden nach von der Regierung festgelegten Tarifen riickerstattet. Der Eigenanteil der Patienten bei
Zahnersatz betragt durchschnittlich nur 25 %.

Die in den 6ffentlichen Krankenh&ausern und den 6ffentlichen Gesundheitszentren arbditeieden

und einige Facharzte werden direkt vom nationalen Gesundheitssystem angestellt und entlohnt.
Dariiber hinaus werden Arzte in freier Praxis und Arzte, die ihre privaten Versorgungsleistungen
in Krankenhausern anbieten, normalerweise pro Behandlung honoriert.

Die Arzneimittel sind auf einer Liste fur Medikamente mit Kostenriickerstattung aufgefihrt
(Positivliste), eine Negativliste besteht fir nahezu 500 Produkte. Zuzahlungen fir verordnete
Medikamente betragen zwischen 0 und 50 %, abhangig ist das von der Schwere der zu
behandelnden Erkrankung. Durchschnittlich werden 23 % der Medikamentenkosten vom Patienten
getragen. Die Arzneimittelpreise in Portugal gehdren zu den niedrigsten in der EU.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen
Die gesamten Gesundheitsausgaben stiegen von 2,8 % des BIP im Jahr 1970 auf 5,6 % im Jahre
1975. Sie sanken 1977 auf 4,9 %, stiegen jedoch auf einen duritiisblen EU-Wert von 6,9 %

im Jahr 1986. Die Zahl bewegte sich dann um die 7 % und betrug 1992 7,2 %. In den letzten vier
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Jahren stiegen die Gesundheitsausgaben in Portugal auf 8,2 % des BIP im Jahr 1995, und lagen
damit tber dem EU-Durchschnitt {7,7 %}. Das entspricht jedoch in absoluten Zahlen lediglich 644
ECU pro Einwohner, und Portugal rangierte damit 1995 an zweitletzter Stelle in der EU {1.413}.

Die Ausgabenverteilung ist eher in Richtung ambulante Versorgung gewichtet, wobei fur die
stationare Versorgung nur ein relativ geringer Anteil ausgegeben wird {Abbildung 16}.

Abbildung 16: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1970 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Portugal: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
as Antell am BIP 1970 - 1995
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L. Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

In Portugal ist der Krankenhaussektor tberwiegend in offentlicher Tragerschaft. Es gibt zwei
Haupttypen von Krankenhdusern, die Zentralkrankenhduser und die allgemeinen
Distriktkrankenhauser. Von den insgesamt 15 Zentralkrankenh&user, die sich in Lissabon, Porto und
Coimbra befinden, werden samtliche facharztliche Leistungen angeboten. Sie gehdren oftmals zu
den universitaren Einrichtungen und haben den Status von Lehrkrankenh&usern. Die insgesamt 38
allgemeinen Distriktkrankenh&auser verfuigen tber alle tblichen Fachabteilungen und bieten fir
250.000 bis 300.000 Einwohner stationare und Tagesklinik-Versorgung.

Zudem gibt es 15 Fachkliniken (Geburtshilfe, Padiatrie, Orthopéadie etc.), 6 psychiatrische Kliniken
und 24 Ortskrankenhauser.

Nahezu 83 % der Betten befinden sich in Einrichtungen des o6ffentlichen Sektors, die tbrigen
werden von privaten, gemeinnutzigen und gewinnorientierten Krankenhausern gestellt. Auf3er in
Notfallen erfolgt die Aufnahme in Krankenh&user durch eine Uberweisung. Die Bettenkapazitét
gehdrt zu den niedrigsten in Europa. 1994 gab es 4,3 Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, was
deutlich unter dem EU-Durchschnitt liegt {7,3}, und die Anzahl der Krankenhausbetten in Portugal
sinkt weiter.
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Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung sank auf 7,9 Tage und liegt somit

unter dem EU-Durchschnitt {9,8} . Die Aufnahmeraten sind von 6,7 im Jahr 1970 auf 11,3 pro Jahr

und Gesamtbevolkerung im Jahr 1993 gestiegen. Ein spezifisches Problem ist die zunehmende
Inanspruchnahme der Notfalleinrichtungen in den Krankenh&ausern, anstatt sich an die Einrichtungen
zur Grundversorgung zu wenden.

Die Grundver sorgung erfolgt iberwiegend durch das Netzwerk der Gesundheitszentren. Einige
davon sind privat, die Mehrheit ist jedoch in offentlicher Tragerschaft und wird vom Nationalen
Gesundheitsdienst verwaltet. Die Patienten missen sich bei einem Arzt in ihrer Umgebung
registrieren lassen.

Die facharztliche Versorgungwird zunehmend durch niedergelassene Vertragsarzte durchgefuhrt,

die in Teilzeit in Krankenh&dusern und in ihren Praxen arbeiten. Dieses Modell wurde durch die

Reform vom 1993 gesetzlich zugelassen. Die privaten Polikliniken, die z.B. Laboruntersuchungen,
Diagnostik und medizinische Rehabilitation anbieten, erganzen das offentliche Leistungsangebot
betrachtlich.

Der Sprechstundenbesuche auf3erhalb der Krankenh&user sind mit 3,2 mal pro Person und Jahr
weniger haufig als in anderen EU-Mitgliedstaaten {4,8}.

Die Anzahl der praktizierenden Arzte lag 1994 mit 29,3 je 10.000 Einwohner tiber dem EU-
Durchschnitt {28,1}, das Verhaltnis vaxllgemeinarztenzu Facharztenwar 3:1. Der Antell der

Arzte am gesamten Gesundheitspersonal lag 1993 mit 25,3 % weit tiber dem EU-Durchschnitt
{15,1}. In allen Pflegebereichen gibt es einen grof3en Personalmangel (Tabelle 20).

Tabelle 20: Gesundheitspersonal in Portugal

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 29 28 1994

Allgemeinarzte 6 8 1994

Fachéarzte 17 13 1994

Praktiz. Zahnarzte 31 70 1993

Pflegepersonal 2 6 1993

Apotheker 12 8 1994

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Die Dezentralisierung des Managements in der Gesundheitsversorgung, die Deregulierung und die
Orientierung auf den Binnenmarkt begannen mit den Reformen von 1990 und wurden durch die
Reformgesetze von 1993 fortgesetzt. Das langfristige Ziel besteht in einer Verbesserung der
Zufriedenheit der Offentlichkeit und der Arzteschaft mit dem Nationalen Gesundheitsdienst. Das
Hauptziel bestand darin, private Versorgungsleistungen, die als qualitativ hochwertiger gelten, in
das oOffentlich finanzierte Gesundheitssystem zu integrieren. Das Hauptkonzept ist eine
"Auslagerung” von Versorgungsleistungen an private Leistungserbringeiltdasbgsondere fir
technologisch hochentwickelte Leistungen wie Tatigkeiten in Laboratorien und in der Radiologie
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und die Grundversorgung. Das Gesetz von 1993 ermoglichte, dal}3 die offentlichen
Versorgungsleistungen vertraglich von anderen Einrichtungen wie den 6rtlichen Gesundheitsamtern
und freiwilligen Organisationen verwaltet oder bereitgestellt werden. Auch regionale
Gesundheitsbehdrden diirfen direkt mit niedergelassenen Arzten Vertrage abschlieen.

Die Patienten andererseits sind nun aufgefordert, Privatversicherungen abzuschlie3en, bei denen die
Beitragssatze sich nach Alter und Geschlecht richten. Diese Vorschrift des Gesetztes von 1993 wird
noch am meisten diskutiert. Die Privatversicherer kdnnen eine staatliche Zuzahlung erhalten, wenn
die Hohe der Beitrage unter den Durchschnittskosten pro Kopf im Rahmen des Nationalen
Gesundheitsdienstes liegt. Sie kdnnen dariiber entscheiden, wie sie die Leistungserbringer vergten.
Es ist geplant, dal3 die Privatversicherer kunftig ihren Mitgliedern einen umfassenden
Versicherungsschutz anbieten.

Die Dezentralisierung ist bisher noch nicht vollstdndig gelungen, und die Zusammenarbeit zwischen
den Krankenh&ausern und den Diensten der Grundversorgung wurde noch nicht zufriedenstellend
umgesetzt.
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SPANIEN

UBERBLICK

Das aktuelle System der Gesundheitsversorgung in  Spanien wurde durch das
Gesundheitsrahmengesetz von 1986 begrundet, das den allgemeinen Anspruch auf
Gesundheitsversorgung bestatigte, der in der spanischen Verfassung von 1978 festgeschrieben ist.
Seither arbeitet das Land am Aufbau eines eigenen staatlichen Gesundheitssystems (Sistema
National de la Salid - SNS), vom dem 1997 nahezu 98,5 % der Bevdlkerung erfal3t waren. Alle
Regionen Spaniens wurden in diese Entwicklung einbezogen, wobei das Ziel darin besteht, die
Verwaltung des Gesundheitswesens den einzelnen Regionen zu Ubertragen. 1998 mul3te dieser
Prozel3 der Dezentralisierung noch in 10 von 17 autonomen Regionen vollendet werden.

Durch die Einfuhrung des Nationalen Gesundheitsdienstes wurde ein nahezu umfassender
Versicherungsschutz fur eine grof3e Bandbreite an Leistungen erzielt. Der Gesundheitszustand der
Spanier liegt bei einer Reihe von Schlisselindikatoren Gber dem EU-Durchschnitt. Das System
entwickelte eine Evaluierung neuer medizinischer Verfahren und Technologien vor deren
Einflhrung.

Die Effizienz in der Leistungserbringung gibt weiterhin Anlald zur Besorgnis. Es gibt lange
Wartelisten fur eine Reihe von GesundheitsmalRnahmen, die bei der Bevdlkerung frihzeitig zu
deutlicher Unzufriedenheit mit dem System im Vergleich zu anderen EU-Mitgliedstaaten gefuhrt
haben. Die Akzeptanz des spanischen Gesundheitswesens in der Offentlichkeit hat sich jedoch in
den letzten funf Jahren deutlich verbessert, was darauf schlieRen laRt, daR die Offentlichkeit den
jungsten Veranderungen zustimmt. Es gibt auch Schwierigkeiten, ein stabiles Finanzierungssystem
einzurichten und den Ausgabenanstieg zu kontrollieren.

Eine Herausforderung fiir das spanische Gesundheitswesen ist der zunehmende Altersdurchschnitt
der Bevolkerung, weshalb neue Finanzierungsquellen fur die Langzeitpflege der alteren Blrger
gefunden werden missen. Gemeinsam mit Italien hat Spanien eine der niedrigsten Geburtenraten
in der EU.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1997 waren in Spanien 39,7 Millionen Einwohner registriert. Die Altersverteilung weicht nur
geringfugig von der EU-Norm ab: 24 % sind junger als 20 {26,6 %} und 15,3 % alter als 65 Jahre
{15 %}. Der Anteil der Uber 75jahrigen entspricht dem EU-Durchschnitt {6,1 %} und wird 2.020
voraussichtlich mit 7,9 % unter dem prognostizierten EU-Durchschnitt liegen {8,9}.

Die allgemeinen Gesundheitsindikatoren sind fir Spanien im Vergleich zum EU-Durchschnitt recht
gunstig. 1995 lag dieebenserwartung bei der Geburt fur Manner bei 74,4 Jahren {73,9} und fur
Frauen bei 81,6 Jahren {80,2}.

1993 betrug diealtersstandardisierte Mortalitatsrate 7,0 je 1.000 Einwohner {8,2}. Die
Sauglingssterblichkeitist mit 5,0 je 1.000 Lebendgeborene recht niedrig {5,4}. 1994 lag die
perinatale Sterblichkeit mit 6,5 je 1.000 Lebend- und Totgeborene unter dem EU-Durchschnitt
{7,5}.

Die Haupttodesursachen vor dem 35. Lebengahr sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und
Unfalle. Auffallend ist die relativ hohe Sterblichkeit im Alter unter 35. Zwischen 1981 und 1991
stiegen die Todesfalle durch Kraftfahrzeugunfélle im Verkehr bei den Mannern um 30 % und bei
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den Frauen um 20 %. Die Selbstmordrate liegt unter dem EU-Durchschnitt und entspricht der in den
anderen sudlichen EU-Mitgliedstaaten. Die Rate der Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehort ebenso
wie die in den anderen sudlichen EU-Mitgliedstaaten zu den niedrigsten in Europa.

1991 war der geschatztéerlust an potentiellen Lebengahren je 100.000 Einwohner bei den
Haupterkrankungen mit Ausnahme der Sterbefélle an Krebs unter den spanischen Mannern im
Vergleich zum EU-Durchschnitt recht niedrig.

Krebs: 1.707 Jahre bei Mannern {1.484,3} und 991,5 Jahre bei Frauen {1.174,6}; ischamische
Herzkrankheiten: 543,2 Jahre bei Mannern {840,2} und 92,4 Jahre bei Frauen {183,1}; Krankheiten
des zerebrovaskularen Systems: 237 Jahre bei Mannern {254,5} und 132,7 Jahre bei Frauen {166}.

Trotz eines deutlichen Rickgangs seit 1994 lag die Haufigkeit der AIDS-Neuerkrankungen mit
162,5 je 1 Million Einwohner im Jahr 1996 immer noch an erster Stelle in der Europaischen Union
{42,7}.

Der DMF-Indikator furZahnerkrankungen liegt mit 4,1 tber dem EU-Durchschnitt {3,1}.

DerTabakkonsum ist bei den Mannern und Frauen in Spanien unterschiedlich. 1993 rauchten 44
% aller Manner {34,4} und 21 % aller Frauen {25,4} tber 15 mindestens 20 Zigaretten pro Tag. Der
Zigarettenkonsum pro Kopf ist im Gegensatz zu den Tendenzen in den anderen EU-Mitgliedstaaten
nicht riickgangig.

Der Alkoholkonsum lag 1990 fir beide Geschlechter trotz eines bedeutenden Riickgangs in den
letzten Jahrzehnten mit 13 Litern pro Kopf und Jahr Gber dem EU-Durchschnitt {11,6}.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Das Gesundheitssystem SNS wird im Rahmen der Sozialversicherung vom Nationalen
Gesundheitsdienst (Instituto Nacional de La Salud - INSALUD) in Madrid verwaltet. Das
INSALUD ist auf der Leitungsebene verantwortlich fur die offentlichen Gesundheitseinrichtungen
und versorgt nahezu 40 % der spanischen Bevolkerung in 10 der 17 spanischen Regionen mit
Gesundheitsleistungen. Die Geld- und Sachleistungen werden vom Nationalen Institut fur
Sozialversicherung (INSS) und dem Nationalen Institut fir Sozialleistungen (INSERSO) direkt
verwaltet. Die dbrigen sieben Regionen (Katalonien seit 1981, Andalusien seit 1984, das
Baskenland und Valencia seit 1987, Navarra und Galizien seit 1991 und die Kanarischen Inseln seit
1994) verfligen bereits Uber eigene Verwaltung im Gesundheitswesen. Damit ist ihnen auch die
Verantwortung fir die o6ffentliche Gesundheit, die Gesundheitsplanung und die Leitung und
Verwaltung der Gesundheitsversorgung innerhalb der Region vollstéandig Ubertragen worden. In
jeder der sieben Regionen ist das Gesundheitsministerium der Regionalregierung federfiihrend. Ziel
der Reformen von 1986 ist es, die Gesundheitsleistungen von der Sozialversicherung auf alle 17
Regionen eigenverantwortlich zu Gbertragen.

Alle autonomen Regionen haben Gesundheitsplane erarbeitet und ihre Zustandigkeitsbereiche auf
der Grundlage der geographischen Lage, der Einwohnerzahl sowie demographischer,

DOC_DE\DV\368\368172 -126 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Spanien

epidemiologischer und soziobkonomischer Faktoren in Gesundheitskreise eingeteilt, die als
Grundstruktur fur die Planung und Verwaltung der Grund- und Sekundarversorgung dienen. Die
Gesundheitskreise sind dartuber hinaus in Gesundheitsbezirkeilintertienen die Planung und
Koordinierung der primaren Gesundheitsleistungen stattfinden.

Das spanische Ministerium fur Gesundheit und Verbraucherangelegenheiten fiihrt offentliche
Gesundheitsprogramme durch, erlaf3t nationaleti®i@n zur Gesundheitspolitik und stellt deren
Umsetzung sicher. Ein (berregionaler Gesundheitsrat der SNS fungiert als die
Kommunikationsbriicke zwischen den regionalen Gesundheitsbehdrden untereinander und zwischen
diesen und dem Gesundheitsministerium, um sicherzustellen, dal3 die strategischen
Gesundheitsplane der autonomen Regionen mit den nationalen Zielsetzungen und Prioritaten
Ubereinstimmen.

In dem offentlich finanzierten Versicherungssystem sind 98,5 % der spanischen Bevolkerung
versichert. Davon sind 93 % durch eine Pflichtversicherung versichert. 1 % (die Geringverdiener)
erhalt staatliche Beihilfen, und fir 4,5 %, Gberwiegend 6ffentliche Bedienstete, gilt ein spezifisches
Versicherungssystem. Ca. 17 % der Spanier schlieBen eine zuséatzliche freiwillige
Privatversicherung ab.

Die Versicherungen spielen, abgesehen von der INSALUD, die durch die Ersatzkassen und privaten
Krankenkassen repréasentiert wird, im spanischen Gesundheitssystem eine geringfiigige Rolle.

Das innerhalb des SNS in allen Regionen angebotene Leistungspaket wird seit 1995 von der
Regierung festgelegt, die den Umfang der Grundversorgung, die stationdre und ambulante
Versorgung, die Zuzahlungen zu Arzneimitteln und zusatzliche Leistungen insbesondere fir

medizinische Hilfsmittel wie Prothesen und Fahrzeuge fir Behinderte festlegt. Leistungen, deren

Nutzen oder Wirksamkeit der Behandlung wissenschatftlich nicht nachgewiesen werden kann, sind
nicht versichert.

2. Finanzierung

Mit der Einfihrung des Nationalen Gesundheitsdienstes hat sich die Finanzierung des
Gesundheitssystems in Spanien vom Bismarck-Modell weg hin zum Beveridge-Modell geéndert.
Heute erfolgt 80 % der Finanzierung durch Steuergelder, 18 % stammen aus einkommensbezogenen
Sozialversicherungsbeitrdgen an die Krankenkassen, die sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer teilen,
und der Rest wird durch andere Versicherungen finanziert. Zuzahlungen innerhalb des SNS sind fur
Medikamente und medizinische Geréate zu leisten (6,1 % der gesamten Gesundheitsausgaben).

Auch fur zahnéarztliche Leistungen werden Zuzahlungen erhoben (6,3 % der gesamten
Gesundheitsausgaben). Die Jahresbudgets werden den autonomen Regionen auf Grundlage einel
angenéherten Pro-Kopf-Berechung bereitgestellt.

Die offentlichen Krankenhauserinnerhalb des SNS werden im Rahmen eines Global budgets
finanziert. Die Budgets fur die INSALUD-Krankenh&duser werden nach einem nationalen
Bewertungsschema (UPA) bemessen, dal3 auf der Grundlage nationaler Durchschnittswerte
stationdre Behandlungsentgelte pro Patientenbehandlung festlegt Getrennt abgerechnet werden
kostenintensive Leistungen. Cheivatkliniken kdnnen sich an dem Nationalen Gesundheitsdienst

auf Grundlage von Vereinbarungen, Vertrdgen oder durch Bereitstellung eigener Ressourcen
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beteiligen.

Die Krankenhausarzte sind angestellt. Die Leistungen der Allgemeinarzte in der
Grundversorgung werden nach Anzahl der Patienten und neuerdings durch eine Kombination aus
Gehalt und Kopfpauschale vergutet.

Die Honorarregelung fur Mediziner ist unausgewogen, denn sie verursacht eine grol3e Ineffizienz
in der ambulanten Versorgung.

Die Preise fur Arzneimittel sind auf der Grundlage der Kosten der Bestandteile streng geregelt. Die
Medikamentenpreise in Spanien gehdren zu den niedrigsten in der EU. 1993 wurde eine Negativliste
eingefuhrt, die urspringlich fur 800 Produkte galt. Die Patienten haben hohe Zuzahlungen von 32
% zu leisten.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Spanien gehort zu den wenigen EU-Mitgliedstaaten, die ein globales nationales Gesundheitsbudget
aufstellen. Die gesamten Gesundheitsausgaben sind allmé&hlich von geringen 1,5 % des BIP im Jahr
1960 auf 7,6 % des BIP im Jahr 1995 gestiegen und entsprechieiiesd dem EU-Durchschnitt

{7,7 %} bzw. 894 ECU pro Kopf {1.413 ECU}. Der 6ffentliche Anteil an den Ausgaben betragt ca.

80 %. Der insbesondere im 6ffentlichen Sektor beobachtete Ausgabenanstieg ist das Ergebnis einer
grolReren Leistungsangebots und Versicherungsschutzes, der Ausweitung der Grund- und
Sekundarversorgung und eines gestiegenen Arzneimittelverbrauchs. Die Ausgabensteigerung wurde
insbesondere bei der stationéaren Versorgung beobachtet.

Abbildung 17: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1970 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Spanien: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
als Anteill am BIP 1960 - 1995
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L. Quelle: OECD Health Data 1997, Schneider et. al. 1994

RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Das Leistungsangebot unterteilt sich in Grundversorgung und facharztliche Versorgung, wobei
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letztere die Sekundar- und Tertiar-Versorgung umfaf3t.

In Spanien erfolgt dieGrundversorgung weitgehend durch den offentlichen Sektor. Die
Allgemeinarzte und Kinderarzte kontrollieren den Zugang und tatigen die Uberweisungen zu den
Fachéarzten.

Die Gesundheitsforderungsprogramme sind gekoppelt mit der Forderung einer gesunderen
Lebensfihrung und der Bekdmpfung von Tabak- und Alkoholmif3brauch und -abhangigkeit. Der
Gesundheitsplan von 1995 legt 14 vorrangige MalRnahmen fur spezifische Krankheitsgruppen wie
z.B. AIDS, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und psychische Erkrankungen fest. Die Grundversorgung
wird in zwei Formen durchgefuhrt. Bisher war es Ublich, einen in einer Praxis niedergelassenen Arzt
aufzusuchen, der normalerweise Teilzeit arbeitet und nach Patientenzahl honoriert wird. In jiungster
Zeit werden die Leistungen auch durch Gesundheitszentren (Equipes de Atencion Primaria - EAP)
erbracht, die eine zunehmend wichtigere Rolle spielen. Die EAP sind Gemeinschaftspraxen, in
denen die Arzte normalerweise angestellt sind. Nahezu 60 % der Bevolkerung war 1994 bei einem
EAP registriert. Der Umfang der Leistungen in der Grundversorgung in Spanien wird als
ausreichend betrachtet.

Sekundér- und Tertiar-Versorgung

Die Leistungen in der stationaren Versorgung werden in erster Linie vom offentlichen Sektor
erbracht. Die nichtstationare Versorgung erfolgt in Ambulatorien, die Sprechstunden, diagnostische
Verfahren und kleinere chirurgische Eingriffe anbieten. Alle autonomen Regionen verfugen
zumindest uber ein Allgemeinkrankenhaus, in dem die klinischen Basisleistungen und ein 24-
Stunden-Notdienst angeboten werden.

Der Zugang zu groReren Fachkrankenhausern erfolgt lediglich durch die Uberweisung eines
Facharztes. Die Bedarfsplanung der Krankenh&duser orientiert sich an der Struktur und den
Bedurfnissen innerhalb eines Gesundheitskreises.

1997 gab es 896 Krankenhauser. Die AnzahKdenkenhausbetten lag 1994 bei 4,0 je 1.000
Einwohner {7,3}. Die Mehrheit von 69 % waren in 6ffentlicher Tragerschatt.

die durchschnittliche Verweildauer in der stationdren Akutversorgung liegt mit 11,5 tber dem
EU-Durchschnitt {9,8}.

Die Anzahl derpraktizierenden Arzte betrug 1993 40,8 je 10.000 Einwohner und lag damit
deutlich Uber dem EU-Durchschnitt (28,2}. Die Anzahl des Pflegepersonals wird als den
Bedurfnissen angemessen bezeichnet, obwohl sie weit unter dem EU-Durchschnitt liegt.

Tabelle 21.: Gesundheitspersonal in Spanien

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit‘\ Jahr
Einwohner
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Praktizierende Arzte 41 28 1993
Allgemeinéarzte *) 8 1994
Facharzte *) 13 1994
Praktiz. Zahnéarzte 43 74 1993
Pflegepersonal 3 6 1994
Apotheker 10 7 1993
*) Weder bei OECD noch WHO liegen diesbeziigliche Angaben vor.
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AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Die Gesundheitsreform von 1986 fuihrte zu weitreichenden Veranderungen bei der Finanzierung und
Erbringung von gesundheitlichen Versorgungsleistungen in Spanien, was zu einem beachtlichen
Anstieg der Zufriedenheit der Bevoélkerung mit dem Gesundheitssystem flihrte.

Die noch verbleibenden Ziele der Reform von 1986 sind eine Ausweitung der gesetzlichen
Sozialversicherung auf die gesamte Bevolkerung und die Vollendung des
Dezentralisierungsprozesses bei den verbleibenden zehn Regionen. Erforderlich dafir ist eine
genaue Erfassung der Gesundheitsausgaben auf regionaler und nationaler Ebene.

Eine der wichtigsten Malinahmen ist somit eine Verbesserung der Managementfahigkeiten der
Anbieter im Gesundheitssektor auf regionaler Ebene.

Zudem haben einige Regionen wie z.B. Katalonien damit begonnen, die Funktionen der
Leistungsanbieter und Leistungserwerber innerhalb des Nationalen Gesundheitsdienstes
voneinander zu trennen. In diesem Modell sind Vertrdge zwischen den Leistungserwerbern
(regionale Gesundheitsbehdrden und INSALUD) und den Anbietern (6ffentliche und private
Krankenh&auser) vorgesehen, die sich auf die Erbringung vereinbarter Leistungen gegen einen
Pauschalbetrag stitzt. Das Konzept ist die Effizienzsteigerung durch Ubertragung der
Verantwortung auf lokale Trager und die Ausbildung von medizinischem Fachpersonal im
Gesundheitsmanagement. Das Modell stitzt sich auf die Erfahrungemt dieer Trennung der
Leistungsanbieter und Leistungserwerber im Vereinigten Konigreich und Schweden gemacht
wurden. Durch dieses Modell werden auch einige neue Elemente wie die Anwendung auf die
Sekundar- und Grundversorgung eingefuhrt. Die offentlichen Gesundheitszentren als
Vertragspartner sollen letztendlich zu autonomen 6ffentlichen Unternehmungen werden.

Langfristigere Ziele sind eine Effizienzsteigerung durch kirzere Wartezeiten, eine groliere
Auswahlmoglichkeit der Kunden unter den von Leistungsanbietern und eine Beteiligung der
Gemeinden an der Grundversorgung.
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SCHWEDEN

UBERBLICK

Das Gesundheitswesen ist zentraler Bestandtell des umfassenden schwedischen Sozial- und
Wohlfahrtsystems. Die gesamte Bevolkerung hat Zugang zu einem reichhaltigen Angebot an
Leistungen und ist in der staatlichen Sozialversicherung versichert, die Gberwiegend durch die
Beitrage der Arbeitgeber finanziert ist.

Ein vorherrschendes Merkmal des schwedischen Gesundheitssystems ist die zentrale Rolle, die die
23 Provinziallandtage und drei Grol3gemeinden bei der Planung, Finanzierung und Bereitstellung
der Gesundheitsversorgung innerhalb ihrer Zustéandigkeitsbereiche spielen. Die stationare
Versorgung wird nahezu vollstandig durch die von den Provinziallandtagen erhobenen Steuern
finanziert und durch Krankenh&usern erbracht, die von den Provinziallandtagen betrieben werden.
Die starke Betonung der lokalen demokratischen Kontrolle des Gesundheitswesens hat sich in den
letzten 25 Jahren entwickelt und gipfelte im schwedischen Gesundheitsversorgungsgesetz von 1982.

Lange Zeit wurde im schwedischen Gesundheitswesen grofl3ter Wert auf Gleichbehandlung gelegt.
Das System war bei der Eingrenzung der Gesundheitsausgaben auf einen konstanten Anteil am BIP
recht erfolgreich. Sinkende Finanzmittel haben jedoch zu Engpassen in der Gesundheitsversorgung
wie Behandlungen nach Wartelisten gefuhrt. Die traditionell starke Betonung der stationaren
Versorgung hat zu einem gewissen Uberangebot an Krankenhausleistungen und einem schwachen
Stand und unzureichender Integration der Grundversorgung gefiihrt. Die Patienten haben nur eine
begrenzte Auswahl, und Produktivitat und Effizienz der gesundheitlichen Versorgungsleistungen
sind Gegenstand von Reformen, deren Strategie auf eine gré3ere Marktorientierung abzielt.

Die Gesundheitsindikatoren, die offenbar in engem Zusammenhang mit der Umwelt und den
Lebensgewohnheiten stehen, liegen etwas tUber dem EU-Durithdebmgibt Hinweise auf einen

groRer werdenden Unterschied des Gesundheitszustands zwischen den einzelnen sozialen Schichten
Es wird von einer steigenden Nachfrage in der Gesundheitsversorgung ausgegangen, da der Antell
der alteren Burger in Schweden grof3 ist und weiter zunimmt.

BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

Schweden hatte 1997 8,8 Millionen Einwohner. 24,6 % waren junger als 20, und dieser Anteil ist

im letzten Jahrzehnt konstant geblieben {26,6 %]}. Der Anteil der Personen uber 65 hat in den
letzten 10 Jahren zugenommen und liegt mit 17,1 % tber dem EU-Durchschnitt {15 %}. Der
Bevolkerungsanteil der Gber 75jahrigen ist mit 8,2 % der gréi3te in der Europaischen Union {6,1 %}.

Bei einer Reihe von Gesundheitsindikatoren liegt Schweden Uber dem EU-Durchschnitt. Die
L ebenserwartung bei der Geburt lag 1995 bei 76,2 Jahren fur Manner {73,6} und 81,5 Jahren fur
Frauen {80,0}, sie ist damit die hdchste fiir beide Geschlechter in Europa.

Die alter sstandardisierte Mortalitatsrate lag 1993 bel 6,9 je 1.000 Einwohner und war somit
aul3ergewohnlich niedrig {8,2}. Dasselbe gilt fir @&auglingssterblichkeit 1996 wurden 4,0 je
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1.000 Lebendgeborene gezahlt {5,4} und 1994 lag jgeinatale Sterblichkeit bei 5,5 je 1.000
Lebend- und Totgeborene {7,5}. Beide Indikatoren sind die zweitniedrigsten in der Européischen
Union.

Die Haupttodesursachen sind wie im tbrigen Europa Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und
Unféalle bei Personen unter 35 Jahren. Der Ruickgang der Herz-Kreislauf-Erkrankungen war weniger
ausgepragt als in anderen EU-Mitgliedstaaten. Bei 14,2 Sterbeféllen durch Unfélle je 100.000
Einwohner ist dieser Wert deutlich unter dem EU-Durchschnitt {27,3}.

Der geschatzte VPLJ je 100.000 Einwohner lag im Jahr 1992 fiir die Hauptkrankheiten im Vergleich
zum EU-Durchschnitt, mit Ausnahme der Sterbefélle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, relativ
niedrig.

Krebs: 1.043 Jahre bei Mannern {1.452} und 1.126,5 Jahre bei Frauen {1.173}; isch&mische
Herzkrankheiten: 733 Jahre bei Mannern {825} und 195 Jahre bei Frauen {179}; Krankheiten des
zerebrovaskularen Systems: 174,5 Jahre bei Mannern {247} und 115 Jahre bei Frauen {170}.

Die Zahl derAlDS-Neuerkrankungen war 1996 mit 16 je 1 Million Einwohner ziemlich niedrig
{42,7}.

Der DMF-Indikator furZahnerkrankungen lag mit 2,2 unter dem EU-Durchschnitt {3,1}.

Die Schweden sind als Europé&er mit einem gesiinderen Lebensstil bekarrab&dtonsum ist
kontinuierlich gesunken. 1993 rauchten 25,2 % der Manner {37,1} und 23,4 % der Frauen {25,4}
uber 15 mindestens 20 Zigaretten am Tag.

Der Alkoholkonsum ist seit 1970 konstant und war 199t 6,3 Litern pro Jahr {11,2} fur beide
Geschlechter auch vergleichsweise niedrig.

Im internationalen Vergleich ist der Gesundheitszustand, mit Ausnahme einer
uberdurchschnittlichen Haufigkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sehr hoch. In den letzten Jahren
scheint jedoch die Sterblichkeitsrate gemessen an der Anzahl der Krankmeldungen und der Félle
von Fruhruhestand zu steigen. Gesundheitsprobleme scheinen mit der Umwelt und den
Lebensgewohnheiten zusammenzuhéngen. Es gibt Anzeichen dafir, daf? Familien mit niedrigem
Einkommen, Arbeitslose, Alleinlebende und Zuwanderer einen schlechteren Gesundheitszustand
als andere Gruppen haben.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1 Struktur des Systems

Die Erbringung und Finanzierung der gesundheitlichen Versorgungsleistungen sind in Schweden
uberwiegend Aufgaben der 6ffentlichen Hand. Fur die Gesundheitsversorgung tragen die 23
Provinziallandtage und die drei Gemeinden die Verantwortung, die das Gesundheitswesen flr ihren
regionalen Zustandigkeitsbereich verwalten. Die Gesundheitsversorgung wird auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens koordiniert. Die Provinziallandtage sind unabh&ngige demokratisch gewahlte
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Gremien.

Die Rolle der Regierung ist im Gesundheitswesen auf die Vorgabe eines Orientierungsrahmens
beschrankt. Der Provinziallandtagsverband ist koordinierende Institution zwischen den
Provinziallandtagen und der Regierung.

Auf nationaler Ebene gibt es zwei grof3e Bereiche: das Ministerium fir Gesundheit und Soziale
Angelegenheiten (Socialdepartementet) und eine Reihe relativ unabhangiger Verwaltungsagenturen
wie das Zentralamt fur das Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen).

Die Hauptaufgabe des Zentralamtes besteht in der Fachaufsicht der Provinziallandtage, der
Forschung und Auswertung der Entwicklung in allen Bereichen der Sozial- und Gesundheitspolitik,
und es ist das nationale Informationszentrum in diesem Bereich.

Das Staatliche Institut fir Planung und Rationalisierung des Gesundheits- und Sozialwesens (SPRI),
dessen gemeinsame Trager die Regierung und die Provinziallandtage sind, betreibt qualifizierte
Entwicklungsarbeit zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Eine weitere
wichtige Regierungsbehdrde, die dem Gesundheitsministerium und dem Zentralamt fur Gesundheit
unterstellt ist, ist die Staatliche Auswertungsstelle fir medizinisch-technologische Bewertung
(SPU). Ihre Hauptaufgabe ist die Mitwirkung an der rationellen Ausnutzung gegebener Ressourcen
iIm Gesundheitswesen.

Das Nationale Sozialversicherungsinstitut verwaltet das Sozialversicherungssystem, bei dem die
gesamte schwedische Bevolkerung und alle in Schweden ansassigen Auslander versichert sind. Die
Beitrdge werden vom Arbeitgeber mit staatlichen Beihilfen gezahlt. Der Krankenversicherungsanteil
des Sozialversicherungssystems besteht in erster Linie aus Sachleistungen. Die privaten
Krankenversicherungen spielen eine untergeordnete Rolle. Es gibt kein festgeschriebenes
Leistungspaket. 1995 wurden die nationalen Prioritaten fiur die gesundheitlichen
Versorgungsleistungen veroéffentlicht: erstens, der Grundsatz der Menschenrechte; zweitens, der
Grundsatz der Bedurftigkeit und Solidaritat; drittens, der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit. Es steht
jedoch jedem Provinziallandtag und jeder Gemeinde frei, eigene praxisorientierte Prioritaten zu
setzen.

2. Finanzierung

Die Provinziallandtage tragen den grof3ten Teil (ca. 65 %) der Gesundheitsausgaben Uber die
Einkommenssteuer. Der Rest wird durch eine Kombination aus staatlichen Beihilfen (10 %), der
Sozialversicherung mit staatlichen Beihilfen (18 %), Privatversicherern (3 %) und (in einem
begrenzten Umfang - 4 %) Direktzahlungen der Patienten finanziert.

Die Aufteilung der Mittel zur Finanzierung der Gesundheitsleistungen zwischen der nationalen
Sozialversicherung und den Provinziallandtagen erfolgt auf zwei verschiedenen Wegen. Die
Provinziallandtage erhalten Zuwendungen gemaf ihrem Aufwand bei der Gesundheitsversorgung.
Darlber hinaus tragt das Sozialversicherungssystem die Kosten der zahnarztlichen und ambulanten
Versorgung.

Die Krankenhausererhielten bis vor kurzem ein festes Jahresbudget, das die Personalkosten,
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Arzneimittel, Bedarf und Ausstattung sowie Reinvestitionen umfaldte. Wahrend der 80er Jahre
wurden die Budgets fiir klinische Abteilungen eingerichtet. 1998 wurde das Finanzierungssystem
durch Provinziallandtage und Gemeinden grundlegend geandert. In einigen wurden neue
Leistungsvereinbarungen auf Grundlage von Fallpauschalen getroffen. Teilweise wird auch nach
Einzelleistungen abgerechnet.

Die meistenArzte sind bei den Provinziallandtagen entweder in Krankenhausern oder in
Grundversorgungszentren angestellt und sind Gehaltsempfanger. Nur ein kleiner Anteil ist in Praxen
niedergelassen und wird nach Einzelleistungen honoriert. Das Gehalt errechnet sich nach der
Qualifikation und dem Arbeitsanfall. Das Gesetz iber Hausarzte und Arzte in freier Praxis von 1993
sieht vertragliche Vereinbarungen mit dem Sozialversicherungssystem und den Provinziallandtagen
vor, durch die fur die gesamte Familie eine Grundversorgung gewahrleistet wird. Dieses
Versicherungssystem wird derzeit Uberprift, weil es nicht entsprechend den Erwartungen in
Anspruch genommen wurde und zu einer zunehmenden Anzahl von Uberweisungen fiihrte.

Die Aufwendungen der Patienten fur verordrfeteneimittel werden teilweise durch die staatliche
Sozialversicherung riickerstattet, wenn sie in der nationalen Positivliste registriert sind. Die Kosten
werden gemal einer Festpreisliste riickerstattet. Es gibt einen festen Zuzahlungssatz, der fir jedes
Medikament 10 Skr betragt. Bei einer stationaren Versorgung sind von den Patienten keine
Zuzahlungen fur Arzneimittel zu leisten.

Eine geringe Gebuhr ist auch fur die Konsultationen in den Offentlichen
Gesundheitsversorgungseinrichtungen und von in Praxen niedergelassenen Kassenarzten zu
entrichten. Die Zuzahlungen fur die zahnarztliche Versorgung wurden stufenweise erhoht.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Der BIP-Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben stieg kontinuierlich von 4,7 % im Jahr 1960 auf
einen Spitzensatz von 9,6 % im Jahr 1982 {7,0}. Danach war ein Ruckgang bis auf 7,2 % des BIP
im Jahr 1995 zu verzeichnen {7,7 %}, was 1.639 ECU pro Kopf {1.386,7} entspricht. Der jingste
Ruckgang in den Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP ist im Vergleich zu anderen EU-
Mitgliedstaaten eher untypisch. Der Unterschied zwischen Gesundheitsausgaben pro Kopf und
Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP wird durch einen deutlichen Wirtschaftsaufschwung erklart.
Aufgrund der Einfuhrung von Versorgungsleistungen fur altere Burger im Jahr 1992 wurde die
Finanzierung der Langzeitpflege von den Provinziallandtagen auf die Gemeinden und somit vom
Gesundheits- auf den Sozialsektor verlagert. Das ist ein Ergebnis der "Adel”-Reformen, durch die
die Zustandigkeiten fur die Finanzierung und Leistungserbringung auf die Gemeindeebene verlagert
wurden. Genaue Angaben Uber die Ausgaben sind vom stark dezentralisierten schwedischen
Gesundheitssystem nur schwer zu erhalten. Die verfugbaren Daten sind je nach Quelle sehr
unterschiedlich.
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Wie in anderen EU-Mitgliedstaaten mufd fir den Krankenhaussektor der grof3te Anteil des
Gesundheitsbudgets aufgewendet werden. Die zahnérztliche Versorgung hatte 1992 mit 11,2 %
einen wesentlichen Anteil an den gesamten Gesundheitsausgaben {11,2}.

Abbildung 18: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1970 - 1995;
Ausgabenverteilung 1992

Schweden: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1992
as Anteil am BIP 1960 - 1995
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RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Autonomie der Provinziallandtage bei der Planung, Verwaltung und dem Management im
Gesundheitswesen fuhrte in den einzelnen Provinzen zu unterschiedlichen Vereinbarungen tber die
Leistungserbringung. Es gibt jedoch auch immer noch einige Parallelen bei der
Gesundheitsversorgung.

In den letzten Jahrzehnten wurden wesentliche Anstrengungen unternommen, um die
Grundversorgung in Schweden zu starken. DEeundversorgung erfolgt Uber die
Grundversorgungsdistrikte und dort Uberwiegend durch die ca. 1.000 Grundversorgungszentren
(PHC), die von den Provinziallandtagen verwaltet werden. Zudem verflgt jeder Distrikt Uber
zumindest ein Langzeitpflegeheim. In den Gesundheitszentren stehen Distriktarzte - normalerweise
Allgemeinarzte, manchmal jedoch auch Facharzte - fir die Vorsorge und die Behandlungen zur
Verfligung. Es gibt kein national verbindliches Uberweisungssystem von der Grundversorgung zu
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den medizinischen Versorgungseinrichtungen. Einige Provinziallandtage bedienen sich eines
Hausarzt-Systems.

In der Gesundheitsversorgung nehmen die Krankenh&user eine wichtige Stelle ein. Die ambulanten
Abteilungen der Krankenh&user konnen ohne Uberweisung aufgesucht werden. Schweden ist mit
Krankenh&usern und Betten sehr gut ausgeristet. Unter den Allgemeinkrankenhausern gibt es sechs
hochspezialisierte regionale Lehrkrankenh&user, die fur 1 bis 1,5 Millionen Schweden zustéandig
sind, 20 Distriktkrankenhduser und 54 Ortskrankenhauser. 1995 ist die Anzahl der
Krankenhausbetten auf 6,3 je 1.000 Einwohner gesunken {6,9}. dDrehschnittliche
Verweildauer in der Akutversorgung lieghit 9,4 Tagen unter dem EU-Durchschnitt {9,8}, wird

jedoch durch den langeren Aufenthalt alterer Patienten relativ hoch gehalten.

Die Anzahl depraktizierenden Arzte lag 1994 bei 30,3 je 10.000 Einwohner und somit tiber dem
EU-Durchschnitt {28}. Die Anzahl des Pflegepersonals ist angemessen, obwohl sie gegeniiber dem
EU-Durchschnitt grundséatzlich niedrig ist. Die Anzahl der Zahnérzte pro Einwohner ist relativ hoch.

Der Anteil des Gesundheitspersonals liegt mit 8,4 % hoher als der Durchschnitt in sieben EU-
Mitgliedstaaten {6,5}.

Tabelle 22: Gesundheitspersonal in Schweden

Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnit Jahr
Einwohner

Praktizierende Arzte] 30 28 1994

Allgemeinarzte 5 9 1994

Fachéarzte 21 13 1994

Praktiz. Zahnarzte 102 74 1994

Pflegepersonal 10 6 1994

Apotheker 7 7 1993

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Das Gesundheitswesen in Schweden befindet sich in einem tiefgreifenden strukturellen und
organisatorischen Wandel. Wéahrend die politischen Prioritaten friiher bei der Dezentralisierung,
Lenkung der Gesundheitsplanung auf Provinzebene und Starkung der Grundversorgung lagen, ist
jetzt in fast der Halfte der 26 Provinzen die Marktorientierung angesagt. Ein interner Markt, der
1993 von 13 Provinziallandtagen eingerichtet wurde, filhrte zu einer liberaleren
Gesundheitsfinanzierung und Leistungsvereinbarungen. Dazu gehéren auch die Verhandlungen
zwischen dem Erwerber und dem Anbieter gesundheitlicher Versorgungsleistungen. Diese
Abrechnungsvereinbarungen sorgen gemeinsam mit anderen Wettbewerbselementen zwischen den
Anbietern fir mehr Anreize bei der Leistungserbringung. Durch die Reduzierung der
Krankenhauskapazitaten und eine Verlagerung der Ressourcen auf die ambulante Versorgung und
Langzeitpflege haben die Provinziallandtage, die die traditionelle Form der Budgetierung
beibehielten, augenscheinlich einen grél3eren Aktionsradius erworben.

Insgesamt gesehen ist die strukturelle Neuordnung des schwedischen Gesundheitswesens eine
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Zusammenfassung der verschiedenen Mal3nahmen, die in jedem einzelnen der 26 Provinziallandtage
und Gemeinden veranlal3t wurde. Aktuelle Themen ergeben sich auch von seiten einzelner
Provinziallandtage, wie z. B. die 1996 von 14 Provinziallandtagen getroffenen internen
Marktvereinbarungen.

In der Provinz Stockholm wurden einige der bedeutendsten Anderungen vollzogen. Das Hauptziel
der Reform bestand in der Effizienzsteigerung bei der Leistungserbringung, der Einfihrung einer
Marktorientierung mit der Strategie "das Geld folgt dem Patienten”, einer grol3eren Auswabhl fur den
Verbraucher und einer Verkiirzung der Warteliste. Das Stockholm-Modell wird umgesetzt durch:

1. die Einfuhrung eines neuen Rickerstattungssystems fir die Akutversorgung (1992) und die
Versorgung in geriatrischen Krankenh&usern (1994) auf Grundlage der Diagnosefallgruppen;

2. ein hoheres Zuzahlungssystem fur Patienten, die sich frei entscheiden wollen;
3. die Einfuhrung eines Hausarzt-Systems (1994) mit standardisierten Riickerstattungssatzen;

4. die Trennung von Leistungsanbietern und -erwerbern, wobei die vertraglichen
Leistungsvereinbarungen einigen Wettbewerbsgrundsatzen unterliegen.

Die Qualitatssicherung wird durch den Qualitatsausschufd des Zentralamtes fur Gesundheit und
durch eine obligatorische Datenverarbeitung der Informationen seit 1994 sichergestellt.
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VEREINIGTES KONIGREICH

UBERBLICK

Im Vereinigten Konigreich gilt der Nationale Gesundheitsdienst (National Health Service - NHS)
seit Jahrzehnten als "Juwel in der Krone des Wohlfahrtsstaates”, da mit seiner Einfuhrung im Jahr
1948 zum erstenmal der allgemeine Zugang zur medizinischen Versorgung ermdglicht wurde.
Der Nationale Gesundheitsdienst wird grof3tenteils durch Steuergelder finanziert. Mit mehr als
einer Million Beschatftigten ist er der grofite zivile Arbeitgeber in Europa.

Der NHS gewahrt einen umfassenden und nahezu kostenlosen Versicherungsschutz. Die
Organisation der Gesundheitsversorgung im Vereinigten Konigreich wurde 1990 grundlegend
geandert. Die wesentlichste Anderung ist die Trennung nach Leistungserwerbern und
Leistungserbringern und die Schaffung eines "internen Marktes” innerhalb des NHS. Die
Funktionsweise des Marktes beruht darauf, dal? die "Fondsinhaber” unter den Allgemeinéarzten
als "Gesundheitsbehorden der Distrikte die Leistungen von den Krankenhdusern und den
unabhangigen "Trusts” (selbstverwaltete Krankenh&user im NHS) erwerben. Das neue
Vertragssystem erforderte neue Fertigkeiten der Anbieter wie Féahigkeiten im
Managementbereich. Es wurde 1991 eingefiihrt. Der Grundgedanke war, den Wettbewerb unter
den Anbietern der gesundheitlichen Versorgungsleistungen zu steigern und im Idealfall eine
grolRere Effizienz beim Erwerb und der Erbringung der Gesundheitsleistungen zu erzielen. Im
Regierungsdokument "Zum Gesundheitszustand der Nation” von 1992 wurde erklart, daf3 das Ziel
der Gesundheitsreform eine Verbesserung des Gesundheitszustandes sei.

Mittelpunkt dieses Systems stehen die Grundversorgung und der Allgemeinarzt als erste
Anlaufstelle zur Gesundheitsversorgung, was haufig im Vergleich zu anderen EU-
Gesundheitssystemen als Vorteil angesehen wurde. Die Gesundheitsindikatoren schneiden -
betrachtet als Ergebnisindikatoren der Gesundheitsversorgung - recht gut ab. Der
Ausgabenanstieg war im Vergleich zu den Entwicklungen in den anderen EU-Mitgliedstaaten
bemerkenswert langsam. Die HOhe der Gesundheitsausgaben, die unter einer strengen
Haushaltskontrolle der Regierung stehen, ist Gegenstand der politischen und offentlichen
Diskussion. Die Hohe der fir die Sekundarversorgung angesetzten Ressourcen wird als besonders
kritisch betrachtet, da sie als eine der Ursachen fir lange Wartelisten in der stationaren
Versorgung gelten. Die Wartelisten sind ein Grund dafur, daR 1996 in Unffragen die britische
Bevolkerung nur einigermal3en zufrieden mit dem System war. Von einigen Ausnahmen
abgesehen, werden gute Resultate bei schweren und gefahrlichen Krankheiten erzielt, weniger
gute jedoch bei geringen Beschwerden - obwohl diese fur den Patienten nicht weniger belastend
sind.

Die Unsicherheit ist weiterhin sehr grof3, und die Meinungen Uber die Auswirkungen des durch
die NHS-Reformen geschaffenen internen Markts gehen auseinander. Nahezu sieben Jahre nach
Einfihrung der Reform besteht ein zunehmendes Interesse an einer genaueren Uberpriifung ihrer
Auswirkungen, um neue oder weiterfiihrende Mal3nahmen der Gesundheitsreform im Vereinigten
Kdnigreich beschlieRen zu kdnnen.

7)) Vgl. Mossialos 1997.
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BEVOLKERUNG UND GESUNDHEITSZUSTAND

1996 gab es im Vereinigten Konigreich 58 Millionen Einwohner , von denen 25 % jinger als 20
{24,6 %} und 15,8 % alter als 65 {15} waren. Der Anteil der Personen uber 75 Jahre ist der
zweithdchste in der EU {6,1 %} und wird fir 2020 auf 12,4 % prognostiziert {8,9}. Der
zunehmende Altersdurchschnitt der britischen Bevdlkerung wird hohe Anforderungen an den
NHS stellen.

Der allgemeine Gesundheitszustand hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert, und die
meisten Gesundheitsindikatoren der britischen Bevilkerung entsprechen dem EU-Diitchschn

Die Lebenserwartung bei der Geburt verzeichnete in den letzten zwei Jahren fir beide
Geschlechter einen stetigen Aufwartstrend und stieg auf 79,3 Jahre fur Frauen {80,2} und 74,4
Jahre fur M&nner {73,9}.

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate lag 1993 bei 7,9 je 1.000 Einwohner {8,2}. Die
Sauglingssterblichkeitbelief sich 1996 auf 6,1 je 1.000 Lebendgeborene - und liegt somit Uber
dem EU-Durchschnitt {5,4}, wobei dggerinatale Sterblichkeit 1994 bei 8,9 je 1.000 Lebend-
und Totgeborene lag {7,5}.

Die Haupttodesursachen sind wie in der Ubrigen EU Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und
Unfélle bei Personen unter 35 Jahren. Der geschégxtast potentieller Lebensjahre st bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen besonders hoch (siehe Tabelle 2).

Die Zahl derAl DS-Félle stieg zwischen 1982 und 1994 und ging 1996 auf 24 Neuerkrankungen
je 1 Million Einwohner zuriick {42,7}.

Der DMF-Indikator fir Zahnerkrankungen bei 12jahrigen war 3,1 und entsprach 1990 somit dem
EU-Durchschnitt {3,1}.

Der Alkoholkonsum lag mit 8,9 Litern pro Person und Jahr fir beide Geschlechter unter dem
EU-Durchschnitt von 1990 {11,6}.

Hinsichtlich desT abakkonsumswurde festgestellt, daf3 1992 29 % der Manner (deutlich unter
dem EU-Durchschnitt {37,7} und 28 % der Frauen (leicht Giber dem EU-Durchschnitt {25,1})
rauchten.

Das Vereinigte Konigreich ermdglicht zwar einen gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung,

es zeigt sich jedoch, dal3 die Unausgewogenheiten im Gesundheitszustand und bei der
Gesundheitsversorgung in Angriff genommen werden missen.

FINANZIERUNG UND ORGANISATION
1. Struktur des Systems
Der Gesundheitsminister ist gegenliiber dem Parlament veréidiwdir die Bereitstellung der
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Gesundheitdeistungen innerhalb des NHS. Der NHS Executive ist as nationade
Verwaltungsebene gegentber dem Gesundheitsminister fur die Festlegung klar definierter Ziele
und Prioritaten auf Grundlage der politischen Vorgaben verantwortlich. Die nationale
Verwaltungsebene verteilt das Jahresbudget auf die 106 Distriktgesundheitsbehérden (District
Health Authorities - DHA), die als Eink&ufer von Gesundheitsleistungen fungieren und fur
250.000 bis 1 Million Burger zustandig sind. Sie verwalten gemeinsam mit den Allgemeinarzten
als Fondsinhaber die integrierten Budgets fur den Erwerb der Leistungen in der Grund- und
Sekundarversorgung. Die NHS-Krankenhaus-Trusts sind selbstverwaltete Einrichtungen, die
1991 mit dem Ziel eingerichtet wurden, die Autonomie der Krankenh&user zu verstarken. Die
Allgemeinarzte und Zahnérzte sind unabh&ngige Vertragspartner des NHS, immer mehr
Zahnarzte akzeptieren jedoch ausschlie3lich Privatpatienten.

1997 gab es 463 Krankenhaus-Trusts, denen mehr als 1.600 Krankenh&auser angehorten. Sie
fuhren den Uberwiegenden Anteil an stationdrer und ambulanter Versorgung durch und
reprasentieren die ortlichen Gesundheitsstellen innerhalb des NHS. Die NHS-Trusts bieten als
Vertragspartner der Leistungserwerber stationare Versorgung und Leistungen auf
Gemeindeebene.

Obwohl der 6ffentliche Sektor den grof3ten Anteil der Gesundheitsleistungen innerhalb des NHS
tragt, wurde das System stets durch einen kleinen, jedoch stetig wachsenden unabhangigen Sektor
erganzt. Es besteht aus einem grof3en Spektrum privater, freiwilliger und gemeinnitziger
Einrichtungen, die die Leistungen des NHS nicht nur in den Bereichen erganzen, in denen der
NHS wie bei chirurgischen Eingriffen einen umfassenden Versicherungsschutz bietet, sondern
auch dort, wo der NHS nur begrenzte Leistungen anbietet wie bei der Versorgung in
Pflegeheimen und Rehabilitationseinrichtungen.

2. Finanzierung

Der NHS wird Uberwiegend aus dem allgemeinen Steueraufkommen (95 %) und anderen
Zahlungen (5 %) in einem allgemeinen Budget finanziert, das vom Ministerium festgelegt und
vom Parlament verabschiedet wird. Die Krankenversicherung gelten fir einen kleinen
Privatsektor, der wahrend der 80er und frihen 90er Jahre rasch anwuchs. 1996 hatten ca. 9 % der
Bevolkerung eine private Zusatzversicherung abgeschlossen, um die stationare facharztliche
Versorgung sicherzustellen und die als sehr lang geltenden Wartelisten des NHS aul3erhalb der
Notfall-Behandlungen zu umgehen. Dennoch werden tberwiegend die innerhalb des oder fiir den
NHS geleisteten Versorgungsleistungen finanziert und lediglich 3,5 % der Ausgaben wird von
Privatversicherungen gedeckt. Daruber hinaus schaffte die New Labour-Regierung 1997
Steuererleichterungen fir private Krankenversicherungen ab. Die Zuzahlungen fur eine Reihe von
Arzneimitteln, zahnarztliche Versorgung und Sehtests sind von Jahr zu Jahr gestiegen, viele
Patienten wie Kinder, Senioren, Schwangere, Arbeitslose und Sozialhilfeempfanger sind jedoch
davon ausgenommen.

1995 erhielten die 6ffentlichen Krankenh&user den Status von NHS-Trusts (bis 1998 ca. 400), die
jetzt insbesondere bei der Auswahl ihres eigenen medizinischen Personals und der Erbringung
von Leistungen fiir eine grof3ere Zahl von Anbietern unabhangiger verfahren kdnnen. Sie kdnnen
Eigentum und Grundbesitz erwerben und verkaufen und Fremdkapital aufnehmen. Die
Krankenhaus-Trusts schliel3en mit den Leistungserwerbern Vertrdge Uber die Preise und den
Umfang der gesundheitlichen Versorgungsleistungen ab. Vor der Reform wurden die
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Vergutungen des klinischen und nicht-klinischen Personals von zentraler Ebene festgelegt.

1997 hatten 60 % des Personals Arbeitsvertrage mit den értlichen Trusts abgeschlossen. Die
Mitarbeiter des Krankenhauses sind angestellt, und zahlreiche Arzte arbeiten zusatzlich noch in
ihren eigenen Praxen.

Die Gebuhrenordnung fir Allgemeinarzte ist eine komplizierte, vertraglich festgelegte
Kombination aus Gebuhren und Honoraren. Der GroR3t@irataaus Kopfpauschalen fur jeden
registrierten Patienten. Die H6he der Zahlung h&ngt von dem Alter der Patienten ab. Einige
Leistungen wie Empfangnisverhitung und Impfungen werden nach Einzelleistungen vergutet. Es
werden auch Pramien ausgezahlt, wenn z.B. ein vorgegebenes Immunisierungsziel eingehalten
wurde. Die Fondsinhaber unter den Allgemeinarzten - 1998 ca. die Halfte aller Allgemeinarzte -
erhalten ein Budget, aus dem sie die Grundversorgung in ihrer Praxis und den Erwerb der
gesamten Sekundar- und Tertiarversorgung fur die bei ihnen registrierten Patienten bestreiten. Die
Fondsinhaber kdnnen ihre Einnahmen nicht erhéhen, sie konnen jedoch ihre Einsparungen wieder
investieren. Bei dedahnarzten wird das Honorar tiberwiegend nach Einzelleistung abgerechnet.

Bei denArzneimitteln gibt es eine Negativliste fur Medikamente ohne Kostenriickerstattung. Die
Preise werden vom Hersteller festgesetzt, die Gewinne werden jedoch von der Regierung
kontrolliert. Freiverk&ufliche Arzneimittel zahlt der Patient aus eigener Tasche, Zuzahlungen fur
verordnete Medikamente erfolgen durch einen Festbetrag, der durchschnittlich 24 % des vom
Patienten zu zahlenden Arzneimittelpreises betragt. Wie oben erwéhnt, gibt es auch hier
zahlreiche Ausnahmen. Verhutungsmittel sind kostenlos, die Anwendung von Generica wird im
Vereinigten Konigreich stark gefordert. Die Gebuhren der Apotheker sind Gegenstand der
Verhandlungen zwischen der Regierung und der Arzteschaft.

3. Ausgaben im Gesundheitswesen

Die Gesundheitsausgaben im Vereinigten Konigreich als Anteil am BIP sind zwar gestiegen, sie
sind im Vergleich zu anderen EU-Mitgliedstaaten jedoch niedrig, da sie unter strenger
Haushaltskontrolle standen. Zwischen 1965 und 1995 stiegen die Ausgaben im nationalen
Gesundheitswesen von 4,1 % auf 6,9 % des BIP, und gehdrten somit zu den niedrigsten in der
EU {7,7}, was 1995 1.005 ECU pro Kopf entsprach {1.412}. Die Ausgaben in der Grund- und
Sekundarversorgung werden tberwiegend durch die jedem Allgemeinarzt und Krankenhaustrust
Ubertragenen Budgets kontrolliert.

Abbildung 19: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen als Anteil am BIP 1960 - 1995;
Ausgabenverteilung 1995
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England: Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Ausgabenverteilung 1995

als Antell am BIP 1960 - 1995
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RESSOURCEN UND INANSPRUCHNAHME DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Grund- und Sekundarversorgung ist im Vereinigten Konigreich weitgehend voneinander

getrennt. Die Allgemeinarzte sind die erste Anlaufstelle (gatekeeper) fur den Zugang zur
Sekundarversorgung. Nahezu die gesamte Bevdlkerung ist bei einem Allgemeinarzt registriert,
der fur die Grundversorgung zusténdig ist und den Zugang zur stationdren Versorgung
kontrolliert. Die Inanspruchnahme ist zwischen den sozialen Schichten und den landlichen und
stadtischen Regionen sehr unterschiedlich.

Die Veroffentlichung der Regierung "Zum Gesundheitszustand der Nation” von 1992 legte die
Prioritdten fur die Gesundheitsforderung gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
psychische Erkrankungen, HIV-Infektion und AIDS sowie Unfalle fest. Die
Gesundheitsférderung liegt Uberwiegend im Zustandigkeitsbereich der
Distriktgesundheitsbehdrde®Programme zur Gesundheitsvorsorge wie Impfungen und
Vorbeugeuntersuchungen gegen Krebs werden von den Schulgesundheitsdiensten, den
Gemeindeéarzten und Allgemeinarzten durchgefihrt.

Die meisten Krankenhausbetten sind offentliche Betten des Nationalen Gesundheitsdienstes.
Ungefahr 6 % der Akutbetten gehéren dem Privatsektor. Der Rickgakgatdrenhausbetten

in der Akutversorgung im Vereinigten Konigreich je 1.000 Einwohner von 2,7 im Jahr 1985 auf
2,1im Jahr 1994 {4,7} ist dadurch zu erklaren, daf3 Patienten mit chronischen Erkrankungen nicht
mehr durch die Krankenhauser, sondern durch die Gemeinden versorgt werden. Die
durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung war mit 4,8 Tagen im Jahr 1994 die
niedrigste in Europa {7,6}. Didufnahmeraten sind von 13,6 im Jahr 1985 auf 19,9 im Jahr
1994 gestiegen {16,7}.

1992 wurde die Patienten-Charta verfal3t, in der die Rechte und Zielsetzungen bei der Behandlung
festgelegt sind, so dalR die Leistung der Krankenhduser und Gemeinden patientenorientierter
gestaltet und die lokalen Bedurfnisse erfullt werden kénnen. Es gibt Anzeichen daflr, dal3 die
Wartelisten in den letzten flnf Jahren kirzer wurden.

Die Anzahl depraktizierenden Arzte war 1994 mit 7,6 je 10.000 Einwohner im Vergleich zum
EU-Durchschnitt sehr niedrig {28,1}. Es gibt einen Personalmangel in allen Bereichen der
Gesundheitsberufe.
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Tabelle 23: Gesundheitspersonal im Vereinigten Konigreich
Berufsgruppen Anzahl je 10.000 EU-Durchschnitt Jahr
Einwohner
Praktizierende Arzte 16 28 1994
Allgemeinarzte 6 8 1994
Fachéarzte 13 1994
Praktiz. Zahnarzte 4 6 1994
Pflegepersonal 87 1994
Apotheker 6 7 1993

AKTUELLE GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN

Die wichtigsten Reformen des Nationalen Gesundheitsdienstes wurden Anfang 1991 eingeleitet.
Gegenstand zahlreicher Diskussionen sind immer noch die Auswirkungen des internen Marktes.
1996 waren die Reformen vollstandig umgesetzt, es ist jetzt jedoch noch zu frih, um die
gesamten Auswirkungen der Reformen zu erkennen, da ein Nachweis durch die fortbestehenden
und haufigen Anderungen einschlieRlich des Regierungswechsels von 1997 nur schwer zu fiihren
ist. Theoretisch kann man davon ausgehen, dafl3 Anbietermarkte die Effizienz bei den Anbietern
steigern, obwohl dies in der Praxis durch héhere Transaktionskosten wieder zunichte gemacht
werden kann. Um die Transaktionskosten zu senken, missen Unzulanglichkeiten in dem
Management- und Informationssystem sowohl bei der technischen Infrastruktur als auch bei der
Ausbildung des medizinischen Personals behoben werden. Zudem mussen eine Kosten-Nutzen-
Analyse im Gesundheitsbereich und die Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem Nationalen
Gesundheitsdienst eingehend ausgewertet werden. Leider konzentriert sich die o6ffentliche
Diskussion zumindest in der Presse auf die Lange der Wartelisten fur nicht dringende Eingriffe.
Nicht nur, dal es sich dabei um keinen geeigneten Indikator fiir ein gut oder schlecht
funktionierendes Systems handelt, dadurch kdnnen auch eindeutige Mi3verstandnisse zustande
kommen, denn die Wartelisten werden bei zunehmenden Ressourcen eher langer anstatt kiirzer.
Ein klassisches Beispiel daflr ist der "Technologie-Schub” bei Eingriffen wie dem Einsetzen
kunstlicher Huftgelenke bei alteren Menschen. Wenn die Ressourcen als ausreichend gelten,
werden die Allgemeinarzte ihre alteren Patienten auf die Listen fUr diese Operationen setzen. Sie
wirden es jedoch nicht tun, wenn man von einer allgemeinen Knappheit der Ressourcen
ausginge. Die Wartelisten werden sich deshalb verlangern, weil die Chancen fiir eine Operation
gut stehen. Deshalb kann die Entscheidung, die Wartelisten durch Aufstockung der Finanzen und
Ressourcen zu verkirzen, genau den gegenteiligen Effekt haben.

Ein wichtiges Ziel der jungsten NHS-Reform war die Qualitatsverbesserung der

Gesundheitsleistungen, wie sie der Verbraucher empfindet, der trotz allem nur wenig direkte
Kontrolle Uber das neue System hat. Die Leistungserwerber Gberwachen und kontrollieren die
klinische Praxis und das Gesundheitsministerium gibt die nationalen Standards vor. Darlber
hinaus spielen akademische Schliisselinstitutionen eine zunehmende Rolle bei der Entwicklung
der Leitlinien fur wirksame und angemessene Verfahren in der Gesundheitsversorgung und folgen
damit einem internationalen Trend. So koordiniert z.B. die Cochrane Collaboration systematisch
die Ergebnisse von stichprobenartigen Kontrollen im Vereinigten Konigreich und entwickelt

DOC_DE\DV\368\368172 - 146 - PE 167.403
Externe Ubersetzung



Gesundheitswesen: Vereinigtes Kdnigreich

Letlinien auf der Grundlage klinischer Nachweise (sogenannte nachweisgestiitzte Medizin). Eine
Reihe akademischer und ministerieller Einrichtungen mif3t der Auswertung der Medizintechnik
im Vereinigten Konigreich eine zunehmende Bedeutung bei.

Das Weil3buch der New Labour-Regierung von 1997 schlug eine neue Richtung fir den
Nationalen Gesundheitsdienst vor. Der interne Markt ist durch ein System der integrierten
Versorgung zu ersetzen. Die Basiseinheit wird die Grundversorgungsgruppe (Primary Care
Group) sein - ein Team, das sich generell aus einem Allgemeinarzt und Gemeindeschwestern
zusammensetzt, die den Allgemeinarzt als Fondsinhaber ersetzen und als Team eine gemeinsame
Budgetverantwortung unter Aufsicht der Distriktgesundheitsbehérde haben. Ein medizinischer
24-Stunden-Gemeindeinformationsdienst wird 1998 eingerichtet. Neue elektronische
Verbindungen sind geplant zwischen den Allgemeinérzten, Apothekern und Krankenh&usern. Die
Finanzierung und VertragsschlielRung wird dann fur einen Zeitraum von drei bis funf Jahren
erfolgen - langer als unter den vorangegangenen Vereinbarungen der Regierung zum internen
Markt.

Ein neues Nationales Institut fur herausragende klinische Arbeit (National Institute for Clinical
Excellence) ist geplant, um Leitlinien fiir die Versorgung auf nationaler Ebene festzuschreiben,
und es wird eine neue Kommission fur Gesundheitsverbesserung (Commission for Health
Improvement) eingerichtet, um die Leistung der klinischen Versorgung zu Gberprufen.

Die Plane zur Rationalisierung der Krankenhausleistungen haben zu grof3en Diskussionen gefihrt.
Insbesondere in Grol3stadten wie London, die unter einer Krankenhausstruktur leiden, die im 19.
Jahrhundert geschaffen wurde, bedarf es einer unbedingten Neustrukturierung, um den
Anderungen der Bevolkerungsstruktur und der neuen Medizintechnik Rechnung zu tragen.
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Glossar

Alkoholkonsum: Jahrlicher Konsum von Alkohol in Alkoholliter pro Kopf (Bevolkerung ab

15 Jahren); wird ermittelt durch eine Schéatzung von Bier-, Wein- und Spirituosenkonsum,
umgerechnet in reinen Alkohol, und dividiert durch die Anzahl Personen ab 15 Jahren. Der
Umrechnungsfaktor betragt fur Bier 4-5%, Wein 11-16% und Spirituosen 40%. Ein
Alkoholkonsum von 12 | Alkohol wirde damit jahrlich ungeféahr 85 | Wein — d.h. ungefahr
einem Glas Wein pro Tag — oder auch 30 | Spirituosen — bzw. einer halben Flasche pro
Woche — entsprechen. In der Praxis muf3 natirlich von einer Mischung von alkoholischen
Getranken ausgegangen werden.

Altersstandardisierte Mortalitétsrate : Bei der Standardisierung wird der tatséchliche
Bevolkerungsaufbau eines LANDES (nach Alter und Geschlecht) so verandert, dal3 er dem
einer Referenzpopulation entspricht; in der vorliegenden Studie der EU-Bevdlkerung.
Altersstandardisierte Mortalitatsraten lassen sich zwischen Landern gut vergleichen, sind
jedoch fir jedes einzelne Land fiktive Haufigkeitsmerkmale.
Ambulante Ver sorgungsleistungen: Ambulant sind die Versorgungsleistungen, nach deren
Erbringung der Patient wieder nach Hause gehen kann, d.h. nicht "stationar” bleibt.
Ambulante Leistungen werden sowohl in Arztpraxen als auch —in je nach Land
unterschiedlichem Umfang — in Krankenh&usern erbracht.

Anspruch: Das Recht auf ein bestimmtes, festgelegtes Leistungsangebot.

Ausgaben; Finanzielle Aufwendungen fur das Gesundheitssystem flr einen bestimmten
Zeitraum (zumeist ein Jahr), entweder als nominale oder reale — d.h. inflationsbereinigte —
Angabe. Ublich ist zudem die Berechnung der Ausgaben als Prozentsatz vom
Bruttoinlandsprodukt oder vom Bruttosozialprodukt.

Beitrag: Finanzielle Abgabe fur Sozialversicherungen, die in der Regel von Arbeitnehmern
und Arbeitgebern zu gleichen oder unterschiedlichen Anteilen getragen wird. Wird oft als
fester Anteil des Einkommens, ggf. mit einer oberen Grenze veranschlagt (OECD).
Beveridge-Moddll: Modellsystem fir die staatliche Organisation eines Gesundheitssystems
nach dem Vorbild eines staatlichen Gesundheitsdienstes: Gesundheitsleistungen werden
vorwiegend durch Steuergelder finanziert, die Leistungserbringung erfolgt unter der Aufsicht
einer zentralen oOffentlichen Institution (der Staat).

Bismarck—Modell: Modellsystem der sozialen Sicherung, die u.a. die Krankenversicherung
einschlief3t. Im Unterschied zu dem Beveridge-Modell werden hier (zumeist)
einkommensabhéngige Beitrdge an vom Staat mehr oder weniger unabh&angige Einrichtungen
(= Krankenh&user) gezahlt. Diese verhandeln in der Regel Preise und Leistungsumfang mit
den Leistungserbringern.

Budget, Fixes: Im voraus festgelegter nicht &nderbarer Finanzierungsrahmen, d.h. ohne
Bertcksichtigung der dann tatsachlich anfallenden Leistungen.

Budget, Flexibles: Im voraus festgelegter Finanzierungsrahmen, der jedoch bei
Veranderungen des Leistungsvolumens (z.B. Anzahl der medizinischen Behandlungen)
angepaldt wird.

Budget, Globales: Eine festgelegte globale Ausgabengrenze fiur alle medizinischen
Versorgungssektoren gemeinsam, bezogen auf einen Kostentrager, d.h. den Staat oder eine
Krankenkasse.

Deckelung: Ausgabenbegrenzung.

Demogr aphie: Bevolkerungslehre, bei der Populationsmerkmale wie Alter und Geschlecht
sowie Geburten, Tod und Ab-/Zuwanderung (bzw. die jeweiligen Raten pro 1.000 Einwohner
betrachtet werden.
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Diagnosefallgruppen ("Diagnosis Related Groups”)System zur Klassifizierung von

Patienten in Gruppen, gemessen an gleichen oder &hnlichen Diagnosen, die erwartungsgemald
vergleichbare Ressourcen in der medizinischen Versorgung verbrauchen. Diese Gruppen
kénnen z.B. fur Zwecke der Vergltung im stationaren Versorgungsbereich zugrundegelegt
werden (alternativ zu Tagessatzen bzw. Vergutung von einzelnen Leistungen).

Effektivitat : Bewertung einer Mal3nahme anhand des Kriteriums, wie erfolgreich sie ein
gewunschtes Ergebnis erzielt.

Efficacy: Effektivitat einer Malinahme unter den Idealbedingungen einer wissenschatftlich
durchgefuhrten klinischen Studie und damit nur begrenzt auf die Versorgung unter
tatsachlichen Bedingungen ubertragbar.

Effizienz: Bewertung einer MalRnahme anhand des Outputs (z.B. Anzahl) der medizinisch
versorgten Patienten) pro gegebenem Input (z.B. finanzielle Ressourcen); wird
falschlicherweise mit Kosten-Effektivitat gleichgesetzt.

Einzelleistungsverguitung Vergutungsform, bei der jede einzelne Leistung des
Leistungserbringers vergutet wird; wird zumeist in der ambulanten Versorgung angewendet.
Freiwillige Krankenversicherung: Der Bereich der freiwilligen Krankenversicherung

umfaldt zwei von einander zu unterscheidende Bereiche, namlich 1. die Vollversicherung von
Personen, die nicht der Versicherungspflicht unterliegen, und 2. Die Zusatzversicherungen
gegen Risiken, die in der Pflichtversicherung nicht abgedeckt sind. Freiwillige
Krankenversicherung darf nicht mit privater Krankenversicherung verwechselt werden;
letztere ist eine Form sowohl der Voll- als auch der Zusatzversicherung, bei der die Beitrage
risiko- und nicht einkommensbezogen erhoben werden.

Gebuhrenordnung: Liste vereinbarter - meist zwischen den Vertretern der Krankenkassen

und der Arzteschaft verhandelter - Preise fir bestimmte Leistungen.

Gatekeeper System: Siehe “Hausarztsystem”.

Gesundheitsver sorgung: Jede Form von Leistungen, die von Medizinern oder
Paramedizinern erbracht werden und Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben.
Gleichheit: Komplexe Zielvorstellung in der Organisation, Finanzierung und praktischen
Umsetzung medizinischer Versorgungsleistungen. Hier wird Gerechtigkeit primar im
Zusammenhang mit dem Zugang zum medizinischen Versorgungssystem verstanden.
Grundversorgung: siehe “Primarmedizin”.

Hausar zt-System: System, das voraussetzt, dal3 Patienten fir eine bestimmte Zeitspanne fest
bei einem Hausarzt eingeschrieben sind. Der Hausarzt Gbernimmt die primér-arztliche
Versorgung (Grundversorgung) der eingeschriebenen Patienten und Uberweist Patienten in die
sekundare (facharztliche und stationére) Behandlung, die ohne die Uberweisung durch den
Hausarzt typischerweise nicht zuganglich ist (mit Ausnahme der stationédren Akutversorgung).
I nanspruchnahme: Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen, die als
Mal3zahl oft als Inanspruchnahme bestimmter Leistungen pro 1.000 Einwohner fir einen
bestimmten Zeitraum angegeben wird.

Kopfpauschale: Bezahlungssystem fur Leistungserbringer, zumeist im ambulanten,
insbesondere hausarztlichen Versorgungsbereich. Dabei wird fir alle Leistungen pro
eingeschriebenen Patienten ein festgelegter Betrag bezahlt, unabhangig davon, wieviel
Leistungen der Patient dann tatsachlich bendtigt bzw. in Anspruch nimmt.
Kosten-Effektivitat: Bewertung einer Mal3nahme anhand des Outcome (d.h. Zugewinn an
Gesundheit) pro gegebenem finanziellen Input.

KostendampfungsmalinahmenMalinahmen, um Gesundheitsausgaben auf einem
gewinschten Ausgabenniveau zu halten (z.B. einem stabilen Ausgabenbetrag, oder einem
stabilen Anteil am BIP).

Krankenversicherungsleistungen: Medizinische bzw. gesundheitliche Sachleistungen oder
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Geldleistungen der Krankenkassen, auf die der Versicherte bel Eintreten des versicherten
Ereignisses einen Anspruch hat.

Krankenversicherungspflicht: Gesetzliche Verpflichtung zum Abschluf3 einer
Krankenversicherung, zumeist im Rahmen einer Sozialversicherung.

L angzeitpflege: Gesundheitliche Versorgungsleistungen und Pflegeleistungen fir chronisch
kranke oder behinderte Patienten.

L ebenserwartung: Mittleres Todesalter, kalkuliert fir einen Jahrgang und getrennt nach
Geschlechtern. Die Kalkulation erfolgt auf der Basis einer fiktiven Generation unter
Berlcksichtigung der Sterblichkeitskonditionen fuir die beriicksichtigte Zeitspanne.
Leistungskatalog der Krankenversicherungen: Definierte Liste von medizinischen
Versorgungsleistungen, die bei Eintreten eines Versicherungsfalles gewahrt werden (d.h. von
den Krankenkassen finanziert) werden mussen.

Morbiditatsrate : Erkrankungsrate, in der Regel ermittelt pro 1.000 Einwohner.

Mortalitatsrate : Sterblichkeitsrate, in der Reger ermittelt pro 1.000 Einwohner.

Mutuelles / Mutalités: Autonome gemeinnutzige Versicherungsgesellschaften in Frankreich
und Belgien.

Nationaler Gesundheitsdienst: Eine Organisationsform der Pflichtversicherung durch einen
staatlichen Gesundheitsdienst, bei dem typischerweise ein Grol3teil der Finanzierung des
Gesundheitssystems durch offentliche Gelder (Steuermittel) finanziert wird und ein Grof3teil
der medizinischen Versorgungseinrichtungen in offentlicher Hand ist (haufig auf nationaler
oder regionaler Ebene).

Offentlicher Gesundheitssektor Meint urspriinglich 6ffentliches Eigentum von
gesundheitlichen Institutionen, wird hier jedoch zusatzlich verwendet fir die 6ffentliche und
solidarische Finanzierung von Gesundheitsleistungen.

Outcome: In der Fachsprache gebréauchliche Umschreibung eines gesundheitlichen
Resultates, das auf eine gestimmte medizinische Versorgungsleistung zurickzufihren ist.
Perinatale Sterblichkeitsrate: Anzahl der Totgeborenen und in den ersten 7 Lebenstagen
Gestorbenen, in der Regel ermittelt pro 1.000 Geburten (Tot- und Lebendgeborene).
Pflichtversicherung: siehe “Soziale Krankenversicherung”.

Pramie: Beitrag fur eine Privatversicherung.

Primararztliches Budgethaltesystem (General Practitioner Fundholding)Modellansatz

aus dem englischen Gesundheitssystem. Der Primararzt erhélt einen festen Betrag (Budget),
mit dem er einerseits primararztliche Leistungen selbst erbringt, zum anderen auf vertraglicher
Grundlage sekundare Versorgungsleistungen (facharztliche Versorgung und stationare
Versorgung) erwirbt.

Primarmedizin : Grundlegende medizinische Versorgungsleistungen bel einem ersten

Kontakt mit dem medizinischen Versorgungssystem (die Notfallversorgung nimmt eine
Sonderstellung ein). In den EU-Mitgliedstaaten zumeist im ambulanten V ersorgungssektor
(&rztliche Praxen, Gesundheitsdienste ) angeboten.

Privater Gesundheitssekor: Privatwirtschaftliche Finanzierung und Leistungserbringung
medizinischer Versorgungsleistungen.

Privatversicherung: Private Krankenversicherung ist eine Form sowohl der Voll- als auch
der Zusatzversicherung, bei der die Beitrage risiko- und nicht einkommensbezogen erhoben
werden.

Prospektive VergutungssysteneV orausbezahlung anhand von erwarteten medizinischen
Versorgungsleistungen in der Anzahl zu behandelnder Patienten. Gegenteil von retrospektiven
Vergutungssystemen.

Festpreis / Festbetrag ("reference price”):.Bezeichnet den Maximalbetrag fur die

Vergiltung von Medikamenten, entweder fur Praparategruppen mit identischen Wirkstoffen
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oder mit &hnlichen Wirkungsspektren, dabei werden die Preise der kostengtinstigeren
Praparate zugrundegelegt. Uberschreitet der tatsachliche (Apothekenpreis) den Festbetrag,
muf3 die Differenz durch den Patienten beglichen werden.

Retrospektive VergutungssystemeRetrospektive Bezahlung medizinischer
Versorgungsleistungen. Gegenteil von prospektiven Vergutungssystemen.

Sachleistung: Beim Sachleistungsprinzip erhalt der Versicherte als Patient die Leistungen
vom Arzt oder Krankenhaus ohne Bezahlung (unter Ausnahme ggf. von Zuzahlungen), da
diese direkt vom Trager der Gesundheitsversorgung (d.h. Staat oder Krankenkassen)
Ubernommen wird.

Sauglingssterblichkeit Sterblichkeitsrate fur Kinder unter einem Jahr, wird in der Regel pro
1.000 Geburten angegeben.

Selbstbeteiligung: Form der Finanzierung von Gesundheitsleistungen, bei der der Versicherte
fur einen Anteil der in Anspruch genommenen Versicherungsleistungen finanziell selbst
aufkommen muf3. Beim Sachleistungsprinzip erfolgt eine reduzierte Kostenerstattung durch
den Versicherer.

Soziale Krankenversicherung: In der sozialen Krankenversicherung wird der Blurger gegen
die mit dem Risiko "Krankheit” verbundenen Kosten durch die Gewahrleistung eines
definierten Leistungskataloges versichert. Die Rahmenbedingungen sind in der Regel von
staatlicher Seite vorgegeben und fur die gesamte Bevdlkerung (universelle Versicherung) oder
einen Teil der Bevolkerung verpflichtend (z.B. mit dem Kriterium einer unteren
Einkommensgrenze fir die Verpflichtung zum Abschluf3 einer Krankenversicherung oder
verknUpft mit Berufsstanden). Die Finanzierung erfolgt in der Regel — im Gegensatz zur
Privatversicherung — durch einkommensbezogene d.h. nicht risikobezogene Beitrage, die
zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern geteilt werden. Die Verwaltung erfolgt durch eine
oder mehrere Krankenkassen.

Stationare Versorgung Versorgung von Patienten im Krankenhaus, die nach der
Leistungserbringung (z.B. einer Operation oder einem Arztkontakt) nicht nach Hause

zurtckkehren konnen.

Tages(pflege)satz: Ein Verglutungssystem stationarer Leistungen, bei der Krankenh&user pro
Patient tagesgleiche (Pflege)Satze fur die medizinische Versorgung erhalten.
Technologie-Bewertung: Evaluierung und Bewertung der Effektivitdt und Kosten-

Effektivitat von medizinischen Versorgungsleistungen. Dies schliel3t die Bewertung von
Medikamenten, Verfahren, medizinischen Hilfsmitteln und Geraten unter Beriicksichtigung
ihrer gesundheitlichen, sozialen, ethischen, volkswirtschaftlichen und betriebswirtschaftlichen
Auswirkungen ein. Die Bewertung erfolgt nach systematischer Synthese der weltweit
(datenbankgelisteten) wissenschaftlichen Literatur.

Unfallbedingte Mortalitat : Sterblichkeit durch unfallbedingte Todesfélle, als Rate ermittelt
durch die Anzahl der unfallbedingten Todesfélle pro Gesamtbevolkerung (OECD).

Verlust potentieller Lebengahre: Mal3zahl fur die durch vorzeitigen — d.h. vor dem
vollendeten 70. Lebensjahr — Tod verlorenen Lebensjahre.

Vertragsabschluld Bezieht sich in diesem Zusammenhang auf eine vertragliche Bindung

zwischen einer dritten Partei (dem Kaufer von Gesundheitsleistungen, z.B. Krankenkassen)
und einer zweiten Partei (dem Leistungserbringer). Leistungen werden gegeniiber dem
Patienten in der Regel als Sachleistungen erbracht.

Vertragsiibertragung: Wird in diesem Zusammenhang als Ubertragung eines Vertrages fir
die Leistungserbringung verstanden, die zuvor in einer Hand liegende Einheit von
Finanzierung und Leistungserbringung wird aufgebrochen.

Wettbewerb: In Gesundheitssystemen sind verschieden Arten von Wettbewerb méglich.
Dazu zahlen insbesondere Wettbewerb zwischen Krankenkassen oder Privatversicherungen
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um Versicherte, zwischen Leistungserbringern im Vertrage mit den Finanzieren (und damit
Einkommen ) und zwischen den Leistungsanbietern um Kunden (= Patienten).

Wettbewerb, regulierter (Managed competition): Staatliche Regulierung eines
wettbewerbsorientierten Gesundheitsmarktes.

Zusatzver sicherung: Freiwillige Form einer zuséatzlich zur Pflichtversicherung
abgeschlossenen Versicherung zur Deckung der Kosten der Zuzahlungen.

Zuzahlung, prozentuale, pro Leistung (co-insurance): Ein prozentual festgelegter Anteil

der Kosten einer medizinischen Versorgungsleistung, der von dem Patienten selbst getragen
werden muf3. Z.B. eine Selbstkostenpauschale von 10 % bedeutet, daf? von
Krankenversicherung 90 % der Kosten getragen werden und 10 % der Kosten auf den
Patienten entfallen. Die typische Form dieser Versicherung wird in Frankreich und Belgien als
"Ticket modérateur” bezeichnet. Bei einer festen Zuzahlung pro Leistung handelt es sich
hingegen um einen festgelegten Zuzahlungsbetrag pro Leistung (co-payment).

Zuzahlung: Methode der Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten, entweder durch eine
feste Gebuhr (z.B. pro Krankenhaustag) oder eine prozentuale Zuzahlung (s. dort).
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LAND ” ALLGEMEIN GESUNDHEITSZUSTAND AUSGABEN FINANZIERUNG KRANKENHAUSER GRUNDVERSORGUNG ARzTE
OsTERREICH  ||Umfassende gesetzlichd Gesundheitsindikatorgn Hohe Ausgaben, in Uberwiegend Pflightbei- Hohe Bettenkappzitét, Selbstéandige Mlpemézgend in privaten
Krankenversicherung. entsprechen weitgeherjd  absoluten Zahlen und in ~ trdge, genugend Beitrdge Uberwiegend offentliche  arnteginskérankePraxen, Vertrage mit
dem EU-Durchschnitt. % am BIP (7.7 %). aus Privatversicherungen Trager und Kontrolle. und Fachkliniken, Krankenversichgrern
BELGIEN Gesetzliche Pflicht- Gesundheitsindikatorerf Hohe Ausgaben, pro Gesetzliche Krankgnver-  Meist private odgr selbst- Meist AlgemeinEkzerwiegend unabhén-
Krankenversicherung entsprechen weitgeherqd  Kopf und in % am B|P sicherung, hohe staatliche verwaltete gemginniitzige Einmefraxis, [jig, hoher Versorgungs
gegen alle groRe Risikenn. dem EU-Durchschnitt. (8 %) Subventionen. Krankenhduser. leistungsvergutumng. grad
DANEMARK Nationaler Gesundheits- |Indikatoren flir Frauen Hohe Ausgaben pro 85 % aus Steuergeldern,  Fast alle K. unter $tren- Niedergelasseng Allge- Einigegnrjvatg Pra
dienst, Uberwiegend auy unter dem EU- Kopf, Anteil am BIP Rest Uber Zuzahlungen.  ger Kontrolle (Gemmeinde meinéarzte in EinzelocimtéhohgeAahl
Steuern finanziert. Durchschnitt. (6.5 %) jedoch niedrig oder Idkbne). Gemeinschaftspraxen. angestellter Fachéarz
FINNLAND Nationaler Gesundheits{ Gesundheitsindikatoreh Hohe Ausgaben in Staatliche und lokale Hohe Bettenkapazitat, System lokalel GemwidgendUin offent-
dienst, Verlagerung der | zum Teil unter EU-Norm. absoluten Zahlen, Anteil ~ Steuern zu fast gleichen ~ hohe Aufnahmerate und  heitsdearirgnu. | lichen Dienst, jedoch
Entscheidungsebene vom Problem: Herz-Kreislquf- am BIP (7.5 %) jedoch Teilen, wenig Beitrgge verhaltnismafig lange umfassegdidBgtamsreichende Zahl
Staat auf die Gemeinden. Erkrankungen. angemessen. und private Finanzmittel. Verweildauer. Gesundheitsvorgorge. niedergedass
FRANKREICH [|Gesetzliche Kranken- Lebenserwartung hochj Hohe Ausgaben im EU-  Uberwiegend Pflichtbei-  Teils offentlich, teils NiedergelassengUigrwiegend niederge-
versicherung fir fast die| besonders Frauen. Wenig Vergleich; ECU 1,999 trage, einige Beitrdge aus privat; mehr off¢entliche , anBedimztstad- [ lassen, durchschnittlic
gesamte Bevdlkerung Herz-Kreisl.-Erkrankun-  pro Kopf und 9.3 % am Privatversicherungen Krankenhauser. tischen Gesundpeits- Sgeasiorgung
gen. Wahrsch. Erndhrung  BIP. zentren.
DEUTSCHLAND [|Zahlreiche Kranken- Hoher Anteil der Alteren. Sehr hohe Ausgaben | Komplizierte Misch Uber 50 % private|oder Breites Leistohgpdnbgeb Versorgungsgrad
kassen und ein Niedrige Sauglings- und  ECU 2,362 pro Kopfund finanzierung und ndir unabhéangige genjeinnit-  in EinzelpraxenAskaitshdsigkeit unter
bedeutender Privatsekidr perinatale Sterblichkejt.  10.4 % am BIP. 21 % aus Steuern. zige Krankenhadser rer Versorgung getrermén den A
GRIECHEN- || Staatliche Kranken- Sauglingssterblichkeit Niedrige Ausgaben im Starker Privatsekton sehr  Viele Privatkliniken, aber StaatfidheitSes | Sehr hoher Versorgung
LAND versicherung, Nationalel hoch, ansonsten jedoch EU-Vergleich; ECU 483  wichtig, oft inoffiziglle nur ca. 20 % der zentren ued niedegmgd. Arzte im 6ffentli-
Gesundheitsdienst und hohe Lebenserwartung. pro Kopf and 5.8 %|am ~Zuzahlungen“ behandelten Patienten lassene Allgemeinarztktor anhest&lé.

groRRer Privatsektor

BIP

privatversichert.

n, nie
jrad

IRLAND Nationaler Gesundheits{ Junge Bevolkerung mi EU-Durchschnitt % gm Grol3tenteils aus Groltenteils offentliche NiedergelasserjdAdigstellt in
dienst, relativ niedriger BIP, jedoch nur ECU 783 Steuern, geringer Anfeil  Krankenh&user, meindrzte in Einzel- oder  offentlichen
Zusatzversicherun-gen Lebenserwartung pro Kopf an Ubergang zu mehr Gemeinschaftspraxen Krankenhause
falls Zuzahlungen. Versicherungsbeitrage Unabhéangigkeit driger Versorgungs
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Land Allgemein Gesundheitszustand Ausgaben Finanzierung Krankenhauser Grundversorgung Arzte
Italien Nationaler Gesundheits{ Hohe Lebenserwartupg, = EU-Durchschnitt mft Steuern und Pflichtbei- GroRtenteils offgntliche  Altteemtiwader] Widerspriichliche
dienst; Basis Pflicht- wenig Herz-Kreislauf- 8.3 % am BIP und EQU  trage zu gleichen Teilen.  Krankenh&user, jedoch niedergelasser) éaega-ben - nach EU-
krankenversicherung Er-krankungen. 1340 pro Kopf grof3er Privatsektor Angestellte der orflichen  Standard niedriger
Moglicher-weise insbesondere in Gesundheitsamter Versorgungs-grad
erndhrungsbedingt Suiditalien

Luxemburg Gesetzliche Pflicht- Allgemeine Indikatoren Hohe Ausgaben pro Grof3tenteils Weitgehend offerftliche GroRtenteils nigdergezu alléNAfrte

Krankenversicherung haufig unter EU- Kopf, 7,0 % am BIP Krankenkas-senbeifrage  und unabhangigd lassene Allgemginéarzte unalitemgigg Auf
Standard - insbesonder¢  nahe EU-Durchschnift und 27 % durch gemein-nitzige in Einzelpraxen nehmer
far M&anner staatliche Subventionen Krankenh&user zu
gleichen Teilen
Niederlande || Kompliziertes System Relativ geringer Antel|l Leicht tGiber EU- GroRtenteils durch Uberwiegend priviate Niedergelassenke Btigeviegend in eigene
aus offentlicher und an Alteren. Allgemeinef  Durchschnitt - ECU Pflichtversicherung, gemeinnitzige Krgnken-  meinéarzte, viele(in rlasdiege
privater Versicherung, Gesundheitszustand 1,711 pro Kopf und 8.6  auch einige freiwillige hauser Gemeinschaftsgraxen
Ubergang zu Nationaleny  giinstig % am BIP oder private und Gesundheitszentren
Gesund-heitsdienst Versicherungen
Portugal Nationaler Gesundheitst  Hohe Sé&uglingssterblich- Anteil am BIP UberfEU-  Kleiner Privatsekfor - GroRtenteils offgntlichwiegdiider Allgemein guter
dienst, Pflicht-Kranken- | keit, Lebenserwartung Durchschnitt, niedriglin ~ Finanzierung Krankenhauser. Niedrige  Gesundheitszentreersatgundsgrad,
versicherung relativ gering. absoluten Zahlen. groftenteils aus Bettenkapazitat. angestellten Arzien. Mangel in einifyen
Sozialversicherung Fachbereichen.
Spanien Nationaler Gesundheity-  Gunstige Gesundheits- In etwa EU-Durchsgchnitt  GroRtenteils Uber 50 % unabhingige  AllgemeieérzjeAltpeieinirzte
dienst in der indikatoren, mit 7.6 % am BIP, Steuergelder, teils gemeinnutzige Uberwiegend in Gehaltsempfanger.
Entwicklung. insbesondere fur Frauep. jedoch nur ECU 894 Pflichtversicherung Krankenhauser. Gesundheitszentren fir Uberkiapazitit in
Mischungfinanzierung Auch hier moé- pro Kopf bestimmtes meisten Fachgebiefen.
aus Steuern und glicherweise ernahrungs- Einzugsgebiet.
Pflichtversicherung. bedingt.

Schweden Umfassende 6ffentliche Hohe Lebenserwartung,  Vor kurzem Verladerung GréRtenteils kompmunale  Relativ gutes gtationarasvacteEher sc Uberwiegend
Sozialversicherung mit Gesundheitszustand sehr  der Ausgaben zwisghen Steuern, erganzf durch Bettenangebot mit hoher  entigglesit] {ibéffentliche Bedienstetg
starker demokratischer gut, Herz-Kreislauf- Sektoren, Riickgang|der  staatliche Beihilfen und Aufnahmerate upd in Gesundheit§zeristisachamte, Mangg|l
Kontrolle. Erkrankungen eher EU-|  Ausgaben als Anteil gm  Sozialversichrung. kurzer Verweildauger. in jungster Zeit vlerstarkt. aimadgem

Norm. Sehr hoher Anteill BIP (7.2 %)
der Alteren.

Vereinigtes Nationaler Gesundheits-  Hoher Anteil der Unter EU-Durchschnitt GroRtenteils Ubergang von Allgemeinéarzte @ls Gehad!lsivmpfé'mg

Koénigreich dienst, grof3tenteils Alteren. mit ECU 1,005 pro Kopf Steuergelder, Kleingr offentlichen unabhéangige Krankenh&use
finanziert aus Steuern. Gesundheitsindikatorgn  und 6.3 % am BIP privater Sektor. Krankenh&usern|hin zu Auftragnehmef, meistrgungageasbunter

zum Teil unter EU- unabhangigen Gemeinschaftspraxer). EU-Durchschnitt.
Norm, evtl. Krankenhaus-Trusts
ernahrungsbedingt.
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