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Vorwort 5

Vorwort

,Mercedes zahlen und Volkswagen fahren“ — dieser Slogan war Anlass fur die
Veréffentlichung von Band 100 der Schriftenreihe unseres Instituts mit dem Titel
,Das Gesundheitswesen in Deutschland im internationalen Vergleich — Eine
Antwort auf die Kritik“. Damit wurde die Behauptung widerlegt, dass die Qualitat
der Gesundheitsversorgung in Deutschland im internationalen Vergleich defizi-
tar ist. Seit der Publikation dieser Arbeit ist der Vorwurf Uber die im internatio-
nalen Vergleich mangelhafte Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens
nahezu verstummt. Stattdessen wurden Stimmen laut, die behaupten, dass
Deutschland doch wohl Uber ein qualifiziertes Gesundheitswesen verfugt, dies
auch im internationalen Vergleich, dass aber die Gesundheitsversorgung zu
teuer bezahlt wird. In Abwandlung des Slogans vom Mercedes zahlen und
Volkswagen fahren heifl3t es also nunmehr ,Mercedes fahren und Rolls-Royce

zahlen®.

Mit der hiermit vorgelegten Arbeit wird dieser Vorwurf aufgearbeitet. Grundlage
ist ein Vergleich des Leistungskatalogs von 14 hoch industrialisierten Landern
einschliellich Deutschland, die auch Grundlage unserer Arbeit Uber den Ver-
gleich der Qualitat in der Gesundheitsversorgung gewesen sind. Verglichen
werden Gesundheitsleistungen und Geldleistungen mit einer zusammenfassen-
den Bewertung. Hierzu werden zunachst die Strukturen und Leistungen des
Gesundheitswesens in den 14 Landern beschrieben, ein Aufwand, der erforder-
lich war, um die Grundlagen fur die aus dem Vergleich der 14 Lander gezoge-
nen Schlussfolgerungen nachweisen zu kénnen, und damit also trotz der Unter-
schiede sowohl in den Strukturen des Gesundheitswesens als auch im Leis-

tungsbereich zu wissenschaftlich validen Aussagen zu kommen.

Es wurde deutlich, dass in allen Landern die Ausgaben fur das Gesundheits-
wesen steigen und dass damit alle in diese Untersuchung einbezogenen L&n-
der eine Einnahme- und eine Ausgabenproblematik haben. Das Gesundheits-
wesen befindet sich in allen Landern in einem stdndigen Wandel, um zu-
nehmende Anforderungen an das Gesundheitswesen mit knappen Ressourcen

in Einklang zu bringen. Dabei ist auch deutlich geworden, dass wohl jedes Land
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vorhandene Strukturen weiterentwickelt. Ein grundsatzlicher Systemwechsel ist

in keinem Land zu beobachten.

Es gibt kein perfektes Gesundheitswesen, nicht zuletzt darum, weil Missbrauch
nicht ausgeschlossen werden kann. Diese Arbeit zeigt, dass mit dieser Ein-
schréankung das deutsche Gesundheitswesen zu den effizientesten Gesund-
heitswesen der Welt gehért, wenn es in Verbindung mit dem Versorgungs-
niveau nicht das effizienteste Gesundheitswesen Uberhaupt ist. Dies wird nicht

Uberall gern gehért werden.

Der Umfang der Arbeit erfordert zwei Bande. Die Einfuhrung in Band I gilt fur
beide Bande, die Einfuhrung in Band Il bezieht sich ausschlie3lich auf Band Il.
Kapitel 18 in Band Il beschreibt den methodischen Ansatz, mit dem die Effizienz

des Gesundheitswesens in den 14 Landern beurteilt wird.
Eine gesundheitspolitische Bemerkung zum Schluss.

Es ist zu hoffen, dass nicht durch Reformen oder durch das, was man als
Reform bezeichnet, ein effizientes Gesundheitswesen Schaden leidet oder so-

gar zerstért wird.

Kiel, August 2005 Fritz Beske

Die Erarbeitung und der Druck des vorliegenden Bandes wurden durch die
Unterstitzung der Hans-Neuffer-Stiftung und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung ermdéglicht.
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Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird der Leistungskatalog im Gesundheitswesen in 14 hoch

industrialisierten Landern miteinander verglichen. Die Lander sind

Australien

e Belgien

e Danemark

e Deutschland
e  Frankreich

° GroRbritannien

° Italien
e Japan
° Kanada

e Die Niederlande
e  Osterreich

e Schweden

e Schweiz

e \Vereinigte Staaten von Amerika (USA).

Band | beschreibt das Gesundheitswesen dieser Lander einschlieRlich ihrer
Kosten. Bei den Gesundheitsleistungen werden unterschieden: ambulante
und stationére Versorgung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Pflege im Pflege-

fall und Versorgung bei berufsbedingten Unféallen und Berufskrankheiten.

Band Il beschreibt die Geldleistungen einschliel3lich ihrer Kosten. Die Geld-
leistungen sind gegliedert in zeitlich befristete und zeitlich unbefristete Leistun-
gen sowie in Einmalzahlungen. Die wichtigsten zeitlich befristeten Geldleistun-
gen sind Lohnfortzahlung und Krankengeld, die wichtigsten zeitlich unbefriste-

ten Geldleistungen Unfall- und Invaliditatsrenten.
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Die Bewertung der Kosten im Gesundheitswesen erfolgt durch Pro-Kopf-Aus-
gaben, die Bewertung des Leistungskatalogs durch einen Versorgungsindex.
Pro-Kopf-Ausgaben und Leistungskatalog werden aufeinander bezogen: Das

Ergebnis ist die Effizienz eines Gesundheitswesens.

Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheits- und Geld-
leistungen zusammen betragen 3.594 € (Tab. A im Anhang der Zusammen-
fassung). Deutschland liegt mit 3.560 € um 34 € je Einwohner unter dem
Durchschnitt, wendet also weniger finanzielle Mittel fur das Gesundheitswesen
auf als vergleichbare Lander. Héhere Pro-Kopf-Ausgaben haben Schweden
(3.617 €), Osterreich (3.973 €), die Niederlande (4.140 €), Danemark (4.318 €)
und die Schweiz (4.571 €). Das teuerste Gesundheitswesen haben die USA mit
Pro-Kopf-Ausgaben von 6.195 €. Geringere Pro-Kopf-Ausgaben haben Japan
(3.552 €), Frankreich (3.320 €), Kanada (2.837 €), Belgien (2.736 €), Australien
(2.669 €) und GroRbritannien (2.640 €). Die geringsten Pro-Kopf-Ausgaben hat
Italien mit 2.187 €.

Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen
betragen 2.786 €. Deutschland liegt mit 2.741 € um 45 € unter dem Durch-
schnitt. Teurer sind Frankreich (2.776 €), Osterreich (2.916 €), die Niederlande
(2.920 €), Danemark (3.002 €), die Schweiz (3.080 €), Japan (3.082 €) und die
USA (5.665 €). Weniger geben aus Kanada (2.548 €), Schweden (2.340 €),
GroRbritannien (2.194 €), Australien (2.026 €), Belgien (1.985€) und ltalien
(1.733 €).

Bei den Pro-Kopf-Ausgaben fiir Geldleistungen liegt Deutschland mit 819 €
um 11 € geringfiigig Uber dem Durchschnitt von 808 €. Héhere Pro-Kopf-Aus-
gaben haben Osterreich (1.057 €), die Niederlande (1.220€), Schweden
(1.277 €), Danemark (1.316 €) und die Schweiz (1.491 €), geringere Pro-Kopf-
Ausgaben Belgien (751 €), Australien (643 €), Frankreich (544 €), die USA
(530 €), Japan (470 €), ltalien (454 €), GroRbritannien (446 €) und Kanada
(289 €).
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Die Kosten des deutschen Gesundheitswesens fur Gesundheits- und
Geldleistungen liegen, gemessen an den Pro-Kopf-Ausgaben fur das Ge-
sundheitswesen insgesamt, im Vergleich der 14 Lander unter dem Durch-

schnitt.

Der Vergleich der Leistungen im Gesundheitswesen, d. h. die Bewertung
des Versorgungsniveaus der Bevélkerung mit Gesundheits- und Geldleistun-
gen, erfolgt mit einem Versorgungsindex, der beschreibt, wie umfangreich der
Leistungskatalog fur Gesundheits- und Geldleistungen ist. Je gréRer der Ver-
sorgungsindex, desto umfangreicher das Versorgungsniveau. Ein Versor-
gungsindex Uber 100 entspricht einem uberdurchschnittlichen, ein Versor-
gungsindex von 100 einem durchschnittlichen und ein Versorgungsindex unter
100 einem unterdurchschnittlichen Leistungskatalog (Tab. B im Anhang der Zu-

sammenfassung).

Bei den Gesundheitsleistungen hat Deutschland mit einem Versorgungsindex
von 119 das hdchste Versorgungsniveau, d. h. den umfassendsten Leistungs-
katalog (Tab. B im Anhang der Zusammenfassung). Es folgen Osterreich (116),
Belgien (112), die Schweiz (108), die Niederlande (104), Frankreich und Japan
(102) und dann Danemark (100). Alle anderen Lander haben ein unterdurch-
schnittliches Versorgungsniveau. Am niedrigsten ist das Versorgungsniveau in

den USA mit einem Index von 77.

Die Grunde dafur, dass Deutschland den héchsten Versorgungsindex bei den
Gesundheitsleistungen aufweist, sind vielfach. So hat Deutschland z. B. mit die
héchste Haus-, Fach- und Zahnarztdichte sowie die héchste Krankenhaus-
kapazitat. Dies fuhrt zu einer hohen Patientenzufriedenheit, nicht zuletzt auch
darum, weil die Wartezeiten auf Leistungen im Gesundheitswesen in Deutsch-
land weltweit am geringsten sind. Der Leistungskatalog an Heil-, Hilfs- und Arz-
neimitteln ist in Deutschland Uberdurchschnittlich und mit relativ geringen Zu-

zahlungen verbunden.
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Bei den Geldleistungen erreicht Deutschland mit einem Versorgungsindex von
109 einen ebenfalls Uberdurchschnittlichen Wert und damit Gberdurchschnitt-
liche Leistungen durch Lohnfortzahlung, Krankengeld und andere Geldleistun-
gen. Einen gleich hohen Versorgungsindex (109) haben Frankreich und Japan,
einen héheren Versorgungsindex Schweden und die Niederlande mit 121,
einen geringeren Versorgungsindex als Deutschland die Ubrigen 10 Lander.
Auch hier haben die USA mit einem Versorgungsindex von 72 das niedrigste

Niveau.

Der Uberdurchschnittliche Versorgungsindex bei den Geldleistungen ist in
Deutschland auf eine nahezu vollstadndige Absicherung des Lohnausfalls bei
Krankheit und bei zeitlich unbefristeter vollstandiger oder teilweiser Arbeits-
unfahigkeit zurickzufuhren. Vor allem die Lohnfortzahlung vom Arbeitgeber und
die sich daran anschlieRende Krankengeldzahlung von der Gesetzlichen
Krankenversicherung sind im internationalen Vergleich in H6he und Zuzah-
lungsdauer Uberdurchschnittlich. Dagegen gibt es in Deutschland unterdurch-
schnittliche Leistungen bei Mutterschaft und bei Einmalzahlungen, z. B. bei

einer Geburt.

Wird ein gemeinsamer Versorgungsindex fiir Gesundheits- und Geld-
leistungen ermittelt, hat Deutschland im Vergleich der 14 Lander mit 116 den
héchsten Versorgungsindex. Deutschland stellt der Bevdlkerung damit den
umfassendsten Leistungskatalog zur Verfligung. Osterreich liegt mit einem Ver-
sorgungsindex von 112 in der GréRenordnung von Deutschland. Es folgen die
Niederlande mit einem Versorgungsindex von 109, Belgien von 108, Schweden
von 105, die Schweiz und Frankreich von 104 sowie Japan und Danemark von
102.

Kanada, ltalien, GroR3britannien und Australien weisen einen unterdurchschnitt-
lichen Versorgungsindex auf. Diese Lander haben ein steuerfinanziertes Ge-

sundheitswesen. Die USA haben mit 76 den geringsten Versorgungsindex.
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Deutschland hat im Vergleich der 14 Lander den umfassendsten Katalog an
Gesundheits- und Geldleistungen und das umfangreichste Versorgungs-

niveau.

Die Effizienz eines Gesundheitswesens ist das Verhaltnis von Kosten zu
Leistungen. Die Berechnungen in Kapitel 18 in Band Il zeigen, dass Deutsch-
land von den Landern mit einem beitragsfinanzierten Gesundheitswesen nach
Belgien das effizienteste Gesundheitswesen hat. Weniger effizient unter den
Landern mit einem beitragsfinanzierten Gesundheitswesen sind Frankreich,
Japan, Osterreich, die Niederlande und die Schweiz. Die USA haben das ineffi-

zienteste Gesundheitswesen.

Deutschland hat ein Gberdurchschnittlich effizientes Gesundheitswesen.

Im Ergebnis ist festzustellen:

Deutschland hat im internationalen Vergleich ein umfassendes, ein preis-
wertes und damit ein Uberdurchschnittlich effizientes Gesundheitswesen,
wenn nicht in Verbindung mit dem Versorgungsindex das effizienteste

Gesundheitswesen Uberhaupt.
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Anhang der Zusammenfassung

Tabelle A Pro-Kopf-Ausgaben der 14 Lander fur Gesundheits- und Geld-
leistungen absteigend nach der Héhe der Pro-Kopf-Ausgaben
in € 2001
Land Gesamte Pro-Kopf- Band I: Band lII:

Ausgaben [€] fiir
Gesundheits- und
Geldleistungen

Pro-Kopf-Ausgaben
[€] fur Gesundheits-
leistungen

Pro-Kopf-Ausgaben
[€] fur Geldleistungen

Uberdurchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheits- un

d Geldleistungen

USA 6.195 5.665 530
Schweiz 4.571 3.080 1.491
D&nemark 4.318 3.002 1.316
Niederlande 4.140 2.920 1.220
Osterreich 3.973 2.916 1.057
Schweden 3.617 2.340 1.277
Durchschnitt 3.594 2.786 808

Unterdurchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fiur Gesundheits- und Geldleistungen

Deutschland 3.560 2.741 819
Japan 3.552 3.082 470
Frankreich 3.320 2.776 544
Kanada 2.837 2.548 289
Belgien 2.736 1.985 751
Australien 2.669 2.026 643
GroRbritannien 2.640 2.194 446
ltalien 2.187 1.733 454
Quelle: Eigene Berechnung und Zusammenstellung.
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Tabelle B Versorgungsindex des Leistungskatalogs fur Gesundheits- und
Geldleistungen der 14 Lander absteigend nach der Hoéhe der
Pro-Kopf-Ausgaben

Land Versorgungsindex Versorgungsindex Versorgungsindex

Gesundheits-
leistungen

Geldleistungen

Gesundheits- und
Geldleistungen

insgesamt

Uberdurchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheits- und Geldleistungen

USA 77 72 76
Schweiz 108 97 104
Dénemark 100 105 101
Niederlande 104 121 109
Osterreich 116 105 112
Schweden 98 121 105

Durchschnitt 100 100 100

Unterdurchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fiur Gesundheits- und Geldleistungen

Deutschland 119 109 116
Japan 102 109 104
Frankreich 102 109 104
Kanada 96 93 95
Belgien 112 101 108
Australien 85 76 82
GroRbritannien 89 80 86
ltalien 94 105 98
Quelle: Eigene Berechnung und Zusammenstellung.

Erlduterungen zu Tabelle B

Die Versorgungsindices in Tabelle B wurden anhand einer in Kapitel 18 Band Il
speziell fur den internationalen Vergleich von Gesundheitswesen entwickelten
Methodik zur Bewertung von Leistungskatalogen berechnet. Die in Kapitel 18

beschriebene Kategorisierung des Leistungskatalogs wird verkurzt dargestellt.
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Gesundheitsleistungen

Bei der Arztdichte (Band I, Kap. 16.2.1, Abb. 1) liegt der Durchschnitt der 14
Lander bei 3,0 Arzten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt an sechster Stelle
mit 3,3 Arzten. Die Spitzenstellung nimmt Italien mit 4,4 Arzten ein, an letzter

Stelle liegt Japan mit 2 Arzten.

Bei der Facharztdichte (Band |, Kap. 16.2.1, Abb. 2) liegt der Durchschnitt bei
1,7 Arzten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt an erster Stelle mit 2,3 Arzten,
an letzter Stelle liegen die Niederlande mit 1 Facharzt je 1.000 Einwohner. Fur

Japan und ltalien liegen keine Angaben vor.

Bei der Zahnarztdichte (Band |, Kap. 16.2.2, Abb. 4) liegt der Durchschnitt bei
0,6 Zahnarzten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt mit 0,8 Zahnarzten an
dritter Stelle. Die Spitzenstellung nehmen Schweden und Danemark mit 0,9

Zahnarzten ein, an letzter Stelle liegt GroRbritannien mit 0,4 Zahnarzten.

Bei der Zahl der akutstationdren Betten (Band |, Kap. 16.2.3, Abb. 6) liegt der
Durchschnitt bei 4,3 Betten je 1.000 Einwohner. Deutschland liegt mit 6,2
Betten an zweiter Stelle. Die Spitzenstellung nimmt Japan mit 7,9 Betten ein, an

letzter Stelle liegt Schweden mit 2,2 Betten.

Bei der durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus (Band |,
Kap. 16.2.3, Abb. 7) liegt der Durchschnitt bei 6,7 Tagen. Deutschland liegt mit
8,6 Tagen an zweiter Stelle. Die Spitzenstellung nimmt die Schweiz mit 9,2
Tagen ein, an letzter Stelle liegt Danemark mit 3,6 Tagen. Fur Japan liegen

keine Angaben vor.

Eine freie Arztwahl in der hausarztlichen Versorgung (Band I, Kap. 16.3.1,
Tab. 25) gibt es in Australien, Belgien, Deutschland, Japan, Kanada, Oster-
reich, Schweden und in der Schweiz. Keine freie Arztwahl haben Danemark,

Frankreich, GroRbritannien, Italien, die Niederlande und die USA.

Eine Zuzahlung bei der hausarztlichen Versorgung (Band |, Kap. 16.3.1,

Tab. 25) ist nicht erforderlich in Danemark, GroRbritannien, Italien, Kanada und
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in den Niederlanden. Eine Zuzahlung wird gefordert in Australien, Belgien,
Deutschland, Frankreich, Japan, Osterreich, Schweden, in der Schweiz und in
den USA.

Freien Zugang zur facharztlichen Versorgung (Band |, Kap. 16.3.2, Tab. 26)
haben Belgien, Deutschland, Frankreich, Japan, Osterreich, Schweden und die
Schweiz, einen beschrankten Zugang Australien, Danemark, Grof3britannien,
Italien, Kanada, die Niederlande und die USA.

Eine Zuzahlung bei fachdrztlicher Versorgung (Band I, Kap. 16.3.2, Tab. 26)
ist nicht erforderlich in Australien, Danemark, Deutschland, GrofRbritannien,
Kanada, in den Niederlanden und in Osterreich, erforderlich in Belgien, Déne-

mark, Frankreich, ltalien, Japan, Schweden, der Schweiz und in den USA.

Der Umfang der zahnarztlichen Versorgung (Band |, Kap. 16.3.3, Tab. 27) ist
hoch in Dénemark, Deutschland, Belgien, Frankreich, Osterreich und in Japan,
eingeschrankt in Italien, GroRbritannien, in den Niederlanden, in der Schweiz

und in Schweden, gering in Australien, Kanada und in den USA.

Eine Zuzahlung bei zahnarztlicher Versorgung (Band |, Kap. 16.3.3, Tab. 27)
ist nicht erforderlich in Italien und in den Niederlanden, erforderlich in den Gbri-

gen 12 Landern.

Zahnersatz (Band |, Kap. 16.3.3, Tab. 28) ist im Leistungskatalog enthalten in
Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Japan, Osterreich und in Schweden,
beschrankt in Australien, Belgien, Kanada, den Niederlanden und in der

Schweiz, nicht Teil des Leistungskatalogs in Danemark, Italien und in den USA.

Freie Krankenhauswahl (Band |, Kap. 16.3.4, Tab. 29) gibt es in Australien,
Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, Japan, in den Niederlanden, in Oster-
reich und in der Schweiz, eine beschrénkte Krankenhauswahl in Déanemark,
Kanada und in Schweden, keine freie Krankenhauswahl in GroR3britannien und
in den USA.



Zusammenfassung 25

Eine Zuzahlung im Krankenhaus (Band |, Kap. 16.3.4, Tab. 29) ist nicht er-
forderlich in Australien, Danemark, GroRbritannien, Italien, Kanada und in den
Niederlanden, erforderlich in Belgien, Deutschland, Frankreich, Japan, Oster-

reich, Schweden, in der Schweiz und in den USA.

Wartezeiten im Krankenhaus (Band |, Kap. 16.3.4, Tab. 29,) gibt es nicht in
Belgien, Deutschland, Frankreich, Japan, Osterreich, in der Schweiz und in den
USA, gibt es in Australien, Danemark, GroRbritannien, Italien, Kanada, in den

Niederlanden und in Schweden.

Heilmittel (Band I, Kap. 16.3.6, Tab. 33) sind im Leistungskatalog enthalten in
Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Japan, Kanada, in den Nieder-
landen, Osterreich, Schweden, in der Schweiz und in den USA, nicht enthalten

in Australien, GroRbritannien und in ltalien.

Hilfsmittel (Band |, Kap. 16.3.7, Tab. 34) sind im Leistungskatalog enthalten in
Belgien, Deutschland, Frankreich, in den Niederlanden, Osterreich, Schweden
und in der Schweiz, begrenzt enthalten in Danemark, GroRbritannien, ltalien

und in Kanada, nicht enthalten in Australien, Japan und in den USA.

Geldleistungen

Einen hohen Entgeltersatz von Uber 70 Prozent bei zeitlich befristeter Arbeits-
unfahigkeit im gesamten ersten Jahr, gezahlt als Lohnfortzahlung durch den
Arbeitgeber und/oder als Krankengeld von der Sozialversicherung
(Band ll, Kap. 16.1.1 und 16.1.2, Tab. 29 und 30), haben Deutschland, die
Niederlande und Schweden, einen begrenzten Entgeltersatz von 50 bis 70 Pro-
zent Belgien, Danemark, Frankreich, Italien, Japan, Kanada, Osterreich und die
Schweiz, einen geringen Entgeltersatz unter 50 Prozent, Pauschalen und an-

dere Regelungen im Entgeltersatz Australien, GroRbritannien und die USA.

Einen hohen Entgeltersatz von Uber 70 Prozent bei zeitlich befristeter Arbeits-
unfahigkeit im gesamten zweiten Jahr, gezahlt als Lohnfortzahlung durch

den Arbeitgeber und / oder als Krankengeld von der Sozialversicherung
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(Band Il, Kap. 16.1.1 und 16.1.2, Tab. 29 und 30), haben die Niederlande und
Schweden, einen begrenzten Entgeltersatz von 50 bis 70 Prozent und / oder
begrenzt durch eine Rentenformel Belgien, Danemark, Deutschland, Frank-
reich, Italien, Japan, Kanada, Osterreich und die Schweiz, einen geringen Ent-
geltersatz unter 50 Prozent, Pauschalen, und andere Regelungen Australien,
GroRbritannien und die USA.

Einen hohen Entgeltersatz bei dauerhafter Arbeitsunfahigkeit, gezahlt als
Invaliditdatsrente (Band Il, Kap. 16.2.2, Tab. 36,), haben Schweden und die
Niederlande, begrenzte Entgeltersatzraten Belgien, Danemark, Deutschland,
Frankreich, ltalien, Japan, Kanada, Osterreich, die Schweiz und die USA, ge-

ringe Entgeltersatzraten Australien und Grof3britannien.

Einen hohen Entgeltersatz bei dauerhafter Arbeitsunfahigkeit wegen Arbeits-
unfall oder Berufskrankheit, gezahlt als Unfallrente von der Unfallversicherung
(Band ll, Kap. 16.2.1, Tab. 35), haben Australien, Belgien, Danemark,
Deutschland, Frankreich, ltalien, Japan, die Niederlande (als Invaliditatsrente),
Schweden und die Schweiz, begrenzte Entgeltersatzraten Kanada, Osterreich

und die USA, eine geringe Entgeltersatzrate GroRbritannien.

Umfangreiche Einmalzahlungen wie Geburtsgeld, Sterbegeld und / oder Inva-
liditatsgeld (Band Il, Kap. 16.2.3, Tab. 37) hat Japan, einen mittleren Umfang
Australien, Belgien, Frankreich, GroRbritannien, Italien, Kanada, die Nieder-
lande, Osterreich und die Schweiz, einen geringen Umfang Danemark,
Deutschland, Schweden und die USA.

Ein in Dauer und H6he umfangreiches Krankengeld zur Pflege von Familien-
angehdrigen (Band I, Kap. 16.1.3, Tab. 31) gibt es in Deutschland, Frankreich,
den Niederlanden, Osterreich und Schweden, in Dauer und Hoéhe begrenzte
Leistungen in Danemark und Kanada, eine in Dauer und H6he geringe Leistung

in Australien, Belgien, GroR3britannien, Italien, der Schweiz und in den USA.

Hohe Geldleistungen als Lohnfortzahlung bzw. Krankengeld bei Mutterschaft
(Band Il, Kap. 16.1.4, Tab. 32) gibt es in Belgien, Danemark, Deutschland, Ita-
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lien, in den Niederlanden, in Osterreich, Schweden und in der Schweiz, durch-
schnittliche Leistungen in Frankreich, GroRbritannien, Japan und in Kanada,

geringe oder keine Leistungen in Australien und in den USA.

Eine lange Zahlungsdauer des Mutterschaftsgeldes (Band ll, Kap. 16.1.4,
Tab. 32) von 18 und mehr Wochen gibt es in Danemark, GroRbritannien, Italien,
Japan, Schweden und in Frankreich, eine Zahlungsdauer von weniger als 18
Wochen in Belgien, Deutschland, Kanada, den Niederlanden und in Osterreich,

eine kurze Zahlungsdauer in Australien, der Schweiz und in den USA.
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1 Einflihrung

Der Begriff Gesundheitswesen kann eng oder weit gefasst werden. In einer
engen Definition umfasst der Begriff alle Einrichtungen und Personen, die an
der Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit mitwirken, in
einer weiten Definition auch die Versorgung im Pflegefall und bei Berufs-
krankheiten und Berufsunfallen. Die Finanzierung der Versorgung im Pflegefall
erfolgt in einigen Landern durch eine eigene Pflegeversicherung, die Finanzie-
rung bei Berufskrankheiten und Berufsunfallen in den meisten Landern durch

eine arbeitgeberfinanzierte Unfallversicherung.

Zur weiten Definition eines Gesundheitswesens zahlen auch Geldleistungen,
die bei Krankheit, Invaliditat, Pflegebedurftigkeit und Unfallfolgen gezahlt wer-

den.

In dieser Arbeit wird die weite Definition des Gesundheitswesens angewandt,
weil die enge Definition groRe Teile der Leistungen eines Gesundheitswesens
ausklammern kann. Ein internationaler Vergleich ware dann verzerrt, vor
allem auch darum, weil in einigen Landern der Begriff Krankenversicherung
einen anderen Versicherungsumfang hat als in Deutschland, z. B. bei der

Versorgung im Pflegefall.

Fur den internationalen Vergleich wurden 14 hoch industrialisierte Lander ein-
schliel3lich Deutschland ausgewahlt, im Folgenden La&nder oder Vergleichs-

lander genannt, Uberwiegend europaische Lander. Die Vergleichslander sind:

Australien

e Belgien

e Danemark

e Deutschland
e  Frankreich

° GroRbritannien
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° Italien
e Japan
° Kanada

e Die Niederlande
e  Osterreich

e Schweden

e Schweiz

e \Vereinigte Staaten von Amerika (USA).

Band | enthélt eine Darstellung von Struktur, Finanzierung und Gesundheits-
leistungen des Gesundheitswesens in den 14 Landern und einen Vergleich. Die
Gesundheitsleistungen umfassen die arztliche und die zahnarztliche Versor-
gung einschliellich Zahnersatz, die Krankenhausversorgung, die Arzneimittel-
versorgung, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie die Versorgung mit
besonderen Sachleistungen, z. B. Transport- und Fahrtkosten, ferner die haus-
liche Krankenpflege bei Krankheit, bei Pflegebedurftigkeit und bei Arbeitsunfall

und Berufskrankheit.

Die Geldleistungen in Band Il sind unterteilt in zeitlich befristete und zeitlich
unbefristete Geldleistungen sowie in Einmalzahlungen. Geldleistungen sind
Lohnersatzleistungen, Renten und finanzielle Leistungen bei Krankheit, Pflege-

bedurftigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Schwangerschaft, Invaliditat, Unfall und Tod.

Die Darstellung des Gesundheitswesens der Vergleichslander in Band | Kapi-
tel 2 bis 15 erfolgt nach einer einheitlichen Gliederung. Zu Beginn werden fur
jedes Land Struktur und Finanzierung des Gesundheitswesens dargestellt, ge-
folgt von einer Beschreibung der Gesundheitsversorgung, der Versorgung im
Pflegefall und der Versorgung bei Arbeitsunfall und Berufskrankheit. Den Ab-
schluss der Landerkapitel bilden statistische Daten, mit denen die Gesund-
heitsausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt und zur Bevélkerung ge-

setzt werden, und ein Literaturverzeichnis.
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Struktur und Finanzierung des Gesundheitswesens wie auch der Leistungs-
katalog mit Gesundheitsleistungen und Geldleistungen werden von den Gesell-
schaftsstrukturen eines jeden Landes und von seiner historischen Entwicklung

bestimmt. Im Wesentlichen lassen sich drei Modelle unterscheiden:

e Bismarck-Modell, ein Sozialversicherungssystem, das weitgehend durch
einkunftsabhangige Pflichtbeitrdge von Arbeitnehmern und / oder Arbeit-
gebern finanziert wird. Gesundheitsleistungen werden unter staatlicher
Aufsicht Uberwiegend privat erbracht. Die Héalfte der Vergleichslander hat
ein derartiges Gesundheitswesen: Belgien, Deutschland, Frankreich,
Japan, die Niederlande, Osterreich und die Schweiz.

e Beveridge-Modell, ein steuerfinanziertes Gesundheitswesen mit staatlicher
Bereitstellung von Gesundheitsleistungen vor allem im stationaren Bereich.
Von den 14 Vergleichslandern haben Australien, Danemark, GrofRbritan-
nien, ltalien, Kanada und Schweden ein derartiges Gesundheitswesen.

e  Markt-Modell mit einer Uberwiegend privaten Finanzierung und Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen. Kennzeichen sind wenige staatliche
Eingriffe in Bezug auf Leistungskatalog und Vergutungssystem. Die USA
haben ein derartiges Gesundheitswesen.

In der Realitat enthalten viele Gesundheitswesen Elemente aller drei Modelle.

Alle Vergleichslander mit Ausnahme der USA haben sich fur eine mehr oder
weniger umfassende Gesundheitsversorgung der Bevélkerung oder des groi-
ten Teils der Bevélkerung entschieden. Der Leistungskatalog ist selten explizit
formuliert. Er ist historisch gewachsen, durch kulturelle Faktoren beeinflusst und
im stadndigen Wandel, nicht zuletzt aufgrund des medizinischen Fortschritts und
zunehmend begrenzter finanzieller Mittel. Ein internationaler Vergleich der
Gesundheitsleistungen kann weder alle Unterschiede berucksichtigen noch
abschlieRend alle Leistungen enthalten. Dartber hinaus gibt es in der arztlichen
Versorgung keinen definierten Leistungsinhalt. Die arztliche Leistung orientiert
sich am Einzelfall und am Stand des medizinischen Wissens. Ein internationaler
Vergleich des Leistungsumfangs arztlicher Leistungen ist damit nicht méglich.

AuRerdem ist die Datenlage unvollstandig. Gleiche Begriffe werden in den ver-
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schiedenen Landern nicht mit gleichen Inhalten definiert. Sprachliche Probleme
und damit Ubersetzungsschwierigkeiten kommen hinzu. Ein Vergleich muss
sich damit soweit wie mdglich auf einheitlich definierte Strukturen und Leistun-

gen erstrecken.

Die Finanzierung der Gesundheitsleistungen erfolgt in allen Landern durch eine
Mischung aus staatlichen und privaten Quellen sowie durch Sozialversicherun-

gen.

Zuzahlung ist die direkte finanzielle Beteiligung des Patienten bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen, die zum Leistungskatalog der Gesundheits-
versorgung gehéren. In jedem der Vergleichslander gibt es unterschiedliche
Zuzahlungsregelungen, die immer im Zusammenhang mit Art und Umfang des
Leistungskatalogs, den Zugangsregelungen zu Gesundheitsleistungen, mit

Wartezeiten und mit sozialen Befreiungsregelungen gesehen werden mussen.

Zugangsregelungen betreffen vor allem die freie Arzt- und Krankenhauswahl,
bei der Arztwahl auch die freie und uneingeschrénkte Wahl eines Facharztes.
Die Wahl des Krankenhauses kann auf 6ffentliche Krankenh&user beschrankt
sein, einer regionalen Beschrankung unterliegen oder wie in GroRbritannien

dem einweisenden Arzt vorbehalten sein.

Eine weitere Form der Zugangsbeschrankung sind Wartezeiten fur bestimmte
Leistungen des Gesundheitswesens, z. B. Wartezeiten auf eine Versorgung im

Krankenhaus, auf einen Facharzttermin oder auf eine elektive Operation.

Um die finanzielle Belastung sozial vertraglich zu gestalten, gibt es in allen
Landern Befreiungsregelungen, die sozial und / oder medizinisch indiziert sein
kénnen. Zu den sozialen Befreiungsregelungen gehéren die Zuzahlungs-
befreiung von Kindern und die Festlegung von finanziellen Uberforderungs-

grenzen.

Die Darstellung eines jeden Landes schlie3t mit einer zusammenfassenden
Statistik der Gesundheitsleistungen. Dabei werden die Leistungsausgaben, so-

weit die nationale Gesundheitsberichterstattung dies zuldsst, nach Versor-
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gungsbereichen gegliedert. Die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen werden in

Prozent des Bruttoinlandsprodukts und als Pro-Kopf-Ausgaben berechnet.

In Kapitel 16 werden die Gesundheitsleistungen der Vergleichslander zu-
sammengefasst, bewertet und miteinander verglichen. Gesondert dargestellt

wird das deutsche Gesundheitswesen im Vergleich der Lander (Kap. 17).

Insgesamt geht es um die Frage, welcher Leistungskatalog bei gegebener
Finanzierung in welchem Umfang und mit welcher Infrastruktur der Bevélkerung

zur Verfugung gestellt wird.

Die Einfuhrung zu Band Il befindet sich zu Beginn von Band Il.



Australien 33

2 Australien

21 Struktur und Finanzierung

Die Organisation des australischen Gesundheitswesens ist Aufgabe des Bun-
des (Commonwealth) und der acht Territorien Western Australia, Northern
Territory, Queensland, South Australia, New South Wales, Victoria, Tasmania
und Australien Capital Territory. Neben dem staatlichen Leistungsangebot gibt
es Angebote des ,Royal Flying Doctor Service* sowie Leistungen fur die Abori-
gines und fur die Tores Strait Islander. Das Australische Rote Kreuz stellt die
Versorgung mit Blutprodukten sicher und koordiniert die Organtransplantation.
Auch diese Leistungen werden Uber Steuern finanziert. Ein Teil der australi-
schen Bevoélkerung hat eine spezielle Krankenversicherung, z. B. Armeeange-
hérige und Veteranen. Die private Krankenversicherung bietet Zusatzversiche-
rungen im ambulanten und stationdren Bereich an. Policen werden zum Tell
durch Pradmienzuschisse des Bundes subventioniert. Leistungen der Unfallver-
sicherung werden durch Arbeitgeberbeitrage, zum Teil aber auch Uber Steuern

finanziert.

Die 1984 eingefuhrte australische Krankenversicherung wird ,Medicare® ge-
nannt. Der Versicherungsschutz von Medicare umfasst die gesamte Bevoélke-

rung.

Medicare wird durch allgemeine Steuermittel und Uber eine zweckgebundene
Gesundheitssteuer (Medicare levy) finanziert. Die Gesundheitssteuer wird vom
Bund erhoben. Der Steuersatz belauft sich auf 1,5 Prozent fUr allein Lebende
mit EinkUnften zwischen 8.356 € bis 28.870 € bzw. fur Familien zwischen
14.166 € bis 57.740 €. Fur Rentner gelten héhere Einkommensgrenzen. Fur
EinkUnfte Gber 28.870 € (allein Lebende) bzw. Uber 57.740 € (Familien) betragt
der Steuersatz 2,5 Prozent. Kinder erhéhen die Einkommensgrenze um jeweils

866 € je Kind. Der erhéhte Steuersatz von 2,5 Prozent entfallt bei Vorliegen ei-
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ner privaten Krankenversicherung. Die Einnahmen der Medicare levy beliefen
sich 2001 auf 2,8 Mrd. €.

Der Bund ist an der Finanzierung von Medicare Uber funf Wege beteiligt. Ers-
tens finanziert der Bund den Grofteil der ambulant erbrachten Leistungen,
wozu auch die hausliche Pflege zahlt. Zweitens beteiligt sich der Bund an der
Finanzierung der &ffentlichen Krankenhauser, indem er Finanzmittel an die Ter-
ritorien transferiert. Hierzu zahlt auch die Finanzierung von stationaren Pflege-
einrichtungen. Drittens finanziert der Bund die Arzneimittel. Viertens zahlt der
Bund fur Gesundheitsprogramme, die von den Territorien, aber auch von nicht
staatlichen Einrichtungen durchgefuhrt werden und funftens zahlt der Bund ei-

nen 30-prozentigen Pradmienzuschuss fur private Krankenversicherungen.

Der gréRte Teil der Gesundheitsausgaben der Territorien betrifft die Finanzie-

rung der 6ffentlichen Krankenh&user.

Die ambulante Versorgung erfolgt im Wesentlichen durch selbststandige Arzte
und Zahnéarzte. DarUber hinaus gibt es eine grol3e Zahl von selbststandigen

Facharzten in integrierten Versorgungsketten mit Krankenhdusern.
Patienten haben freie Arztwahl.

Die Vergitung der ambulant tatigen Arzte ist in einer amtlichen Gebuhrenord-
nung geregelt, die alle vergutungsfahigen Leistungen umfasst. Die ambulant
tatigen Arzte sind jedoch nicht an die amtliche Gebuhrenordnung gebunden.
Sie kénnen auch héhere Gebuhren abrechnen. Rund 80 Prozent der Leistun-

gen werden zu den Satzen der amtlichen GebUhrenordnung abgerechnet.

Im ambulanten Bereich gilt das Kostenerstattungssystem. Der Patient erhalt
vom Arzt eine Rechnung, die er vollstandig zu begleichen hat. Diese Rechnung
reicht der Patient bei Medicare ein, die mindestens 85 Prozent nach der amt-
lichen GebuUhrenordnung erstattet. Einkommensschwache kénnen auch bei

Medicare einen Verrechnungsscheck uber 85 Prozent der Behandlungskosten

' DOH (2004c).
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erhalten, der an den Arzt weitergegeben und vom Arzt eingeldst wird. Die Zu-
zahlung ist generell auf 15 Prozent, héchstens jedoch auf 35 € je Behandlung

begrenzt.

Privaten Krankenkassen ist es untersagt, Versicherungsprodukte fur Zuzahlun-

gen im ambulanten Bereich anzubieten.

Seit einigen Jahren wird in Australien das Sachleistungssystem (bulk—-billing)
in der ambulanten Versorgung ausgebaut. Das Sachleistungssystem sieht vor,
dass der Arzt nicht mehr eine Rechnung an den Patienten stellt, sondern seine
Leistungen unmittelbar mit Medicare abrechnet. Dieses Prinzip setzt sich immer
mehr durch, da damit das Risiko des ambulant tatigen Arztes hinsichtlich unbe-
zahlter Rechnungen beseitigt wird. Der Patient muss nur noch die vom Arzt
ausgestellte Rechnung unterzeichnen. Wahlt ein ambulant tatiger Arzt dieses
Abrechnungsverfahren, bekommt er von Medicare 85 Prozent der Behand-
lungskosten der amtlichen GebuUhrenordnung erstattet. Damit sind alle Verbind-

lichkeiten abgegolten. Der Patient muss keine Zuzahlungen leisten.

Seit 2004 erhalten Arzte fur Kinder unter 16 Jahren und fur Beglnstigungs-
kartenbesitzer eine zusatzliche Vergutung von 3 € je Untersuchung, wenn sie
nach dem Sachleistungssystem abrechnen. Fur einen durchschnittlichen
Allgemeinarzt bedeutet dies zuséatzliche jahrliche Einnahmen von rund 8.950 €.
Daruber hinaus gibt es einen Zuschlag von 4 € je Behandlung in l&ndlichen Ge-

bieten und in Tasmanien.

In Australien kénnen Versicherte frei zwischen 6ffentlichen Krankenhdusern
wahlen, die vom Bund oder von Territorien vorgehalten werden. Kommerzielle,
religiése und gemeinnutzige Organisationen betreiben private Krankenhauser,
in denen sich Patienten, im Gegensatz zu 6ffentlichen Krankenhdusern, ohne

Wartezeiten behandeln lassen kénnen.

Krankenhausleistungen werden nach dem Sachleistungsprinzip abgerechnet.
Der Patient erhalt eine Rechnung, die er an Medicare weiterleitet. Medicare er-

stattet 100 Prozent der Kosten fur Leistungen, die in éffentlichen Krankenhdu-
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sern erbracht wurden, und 75 Prozent der Kosten fur Leistungen in privaten
Krankenhdausern. Damit muss der Patient bzw. dessen private Krankenversi-
cherung bei privater Krankenhausversorgung 25 Prozent der Behandlungskos-
ten zuzahlen. Im Gegensatz zu der Behandlung im ambulanten Bereich gibt es

bei der privaten Krankenhausbehandlung keine Zuzahlungsgrenzen.

Arzneimittel und andere pharmazeutische Produkte, verschrieben im ambu-
lanten oder stationaren Bereich, werden durch Steuern des Bundes Uber die
amtliche Arzneimittel-Gebuhrenordnung vergutet. Fur verschreibungspflichtige
Arzneimittel gibt es eine Positivliste, die 600 Wirkstoffe in rund 2.500 Arznei-

mittelkombinationen enthalt. Die Positivliste wird jahrlich Uberarbeitet.

Far Arzneimittel, die aul3erhalb des Krankenhauses verabreicht werden, sind

Zuzahlungen zu leisten.

Die Leistungen von Medicare sind im amtlichen Medicare-Verzeichnis (Medical
Benefit Schedule, MBS) aufgelistet, einschlieRlich der jeweiligen Gebuhr. Die
Liste der Leistungen umfasst Arzt- und Facharztbesuche, Untersuchungen,
augenarztliche Untersuchungen sowie Operationen und Behandlungen durch
Arzte. Das Medical Services Advisory Committee (MSAC) unterbreitet dem Ge-
sundheitsminister evidenz-basierte Vorschldge auf Basis von Wirtschaftlich-
keitsanalysen, welche Leistungen in die Liste aufgenommen werden sollen. In
der ArzneimittelgebUhrenordnung (Pharmaceutical Benefits Scheme, PBS) sind
die erstattungsfahigen Medikamente aufgelistet. Vor der Aufnahme von Arz-
neimitteln in das PBS erfolgt eine Beratung durch das Pharmaceutical Benefits

Advisory Committee, ebenfalls basierend auf Wirtschaftlichkeitsanalysen.

Fur bestimmte Personenkreise gibt es Beginstigungskarten (concession
cards), mit denen die bei Inanspruchnahme staatlicher Leistungen verbundenen
Zuzahlungen reduziert oder aufgehoben werden. Die Karteninhaber kdénnen
zahlreiche Leistungen vergunstigt in Anspruch nehmen. Zu diesen Leistungen
zahlen medizinische Versorgung, Krankenfahrten, Sehhilfen und Zahnersatz.
Dartiber hinaus gibt es Vergunstigungen fur Energie, Wasser und &ffentliche

Verkehrsmittel. Anspruch auf diese Karten haben drei Personengruppen:
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Invalide, Einkommensschwache und Rentner. Es werden sechs verschiedene

Begunstigungskarten unterschieden:

° Die ,Pensioner Concession Card“ wird den Beziehern einer Invalidenrente
und Personen Uber 60 Jahren mit geringem Einkommen, die Sozialhilfe,
Krankengeld, Hinterbliebenengeld oder andere Leistungen der Sozialversi-
cherung erhalten, zur Verfugung gestellt. Zu den Vergunstigungen zahlen
beispielsweise die Befreiung von der Zuzahlung bzw. geringere Zuzahlun-
gen fur Arzneimittel des PBS-Schemas. Aber auch andere Gesundheits-
leistungen im ambulanten und stationdren Bereich kénnen gunstiger er-
worben werden. 2002 hatten etwa 3,1 Millionen Personen diese Begunsti-
gungskarte.

° Die ,Health Care Card“ erhalten Personen, die folgende Einkommens-
ersatzleistungen erhalten: Wiedereingliederungsgeld, Krankengeld, Mobi-
litdtsgeld oder Pflegegeld fur die Krankenversorgung eigener Kinder. Inha-
ber dieser Karte erhalten Arzneimittel zu gunstigeren Konditionen sowie
vergunstigte medizinische Versorgung. DarUber hinaus erhalten sie in Ver-
bindung mit Krankengeld kostenfreie Hérgerate. 2002 hatten rund 1,7 Milli-
onen Personen diese Karte.

e Die ,Commonwealth Seniors Health Card ist fur Rentner bestimmt, die
keine staatliche Rente beziehen. Diese Karte spielt im Gesundheitswesen
eine untergeordnete Rolle.

e Die ,Repatriation Health Card - For All Conditions (Gold Card)“, die vor
allem Veteranen, die zu einem hohen Prozentsatz invalide sind, und ihren
Angehdrigen zur Verfugung gestellt wird, beinhaltet eine vollstandig freie
Versorgung mit medizinischen Leistungen. 2002 gab es 281.448 Gold
Card Besitzer.

e Die ,Repatriation Health Card - For Specific Conditions (White Card)* er-
halten Veteranen, die an einer anerkannten Kriegsverletzung oder Kriegs-
erkrankung leiden, und ihre Angehérigen. Sie beinhaltet Vergunstigungen
bei spezifischen medizinischen Leistungen. 2002 gab es 59.268 White
Card Besitzer.

e Auch die ,Repatriation Pharmaceutical Benefits Card (Orange Card)“ erhal-
ten Veteranen und ihre Angehoérigen. Fur Inhaber dieser Karte ist die Zu-
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zahlung fur Arzneimittel des Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) auf
3 € reduziert.

Dartber hinaus wurde das ,Medicare Safety Net‘ eingefuhrt, um die Kosten-
belastung der Patienten fUr bestimmte ambulante medizinische Leistungen
(z. B. Computertomographie, Ultraschall, Facharztbesuche), die gréRtenteils
nicht zum Leistungskatalog von Medicare gehéren, zu reduzieren. Uber das
Medicare Safety Net besteht die Mdéglichkeit, 80 Prozent der Zuzahlungen, die
einen bestimmten Schwellenwert Ubersteigen, erstattet zu bekommen. Fur Fa-
milien mit Kindern, die den ,Family Tax Benefit A* erhalten sowie fur die Inhaber
einer ,Health Care Card‘, einer ,Pensioner Concession Card“ oder einer
,Ccommonwealth Seniors Health Card“ liegt der Schwellenwert fur Zuzahlungen
bei etwa 173 € im Jahr, fur alle anderen Personen bei etwa 404 €. Ubersteigen
die vom Patienten weiterhin zu leistenden 20 Prozent eine Grenze von 189 €,

Ubernimmt Medicare alle weiteren Kosten zu 100 Prozent.

2.2 Gesundheitsversorgung

In der hausarztlichen Versorgung besteht freie Wahl unter den registrierten
Arzten, welche die erbrachten Leistungen sowohl nach dem Kostenerstattungs-
system als auch nach dem Sachleistungssystem (bulk billing) abrechnen. Etwa
75 Prozent der Allgemeinédrzte nehmen am Sachleistungssystem teil. Zum
Leistungskatalog der hausérztlichen Versorgung zahlen alle dblichen medizini-
schen Leistungen, die vom Allgemein- bzw. Hausarzt erbracht oder verordnet

werden.

Nimmt ein Patient medizinische Leistungen von einem Facharzt in Anspruch,
so bekommt er von Medicare die Kosten nur dann ersetzt, wenn er vom Allge-
meinarzt zum Facharzt Uberwiesen worden ist. In Ausnahmeféllen erhalt der
Patient bei Fehlen einer Uberweisung einen Teil der Behandlungskosten er-

stattet.
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Medicare ubernimmt bei der zahnarztlichen Versorgung nur Kontrollunter-
suchungen. Zahnbehandlung gehért nur dann zu den Medicare-Leistungen,
wenn sie im Rahmen der Behandlung einer chronischen oder komplexen Er-
krankung erforderlich ist. In diesem Fall kann der Patient bis zu drei zahnarzt-
liche Leistungen innerhalb von 12 Monaten in Anspruch nehmen. Inhaber von

Begunstigungskarten erhalten Leistungen zu niedrigeren Kosten.

Die Versicherung leistet Zahnersatz nur bei Kindern. Erwachsene mussen die

Kosten selbst tragen.

Es besteht freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Krankenhdusern.
Das Leistungsangebot der offentlichen Krankenh&user umfasst die Notfall-
versorgung sowie die akutstationédre Versorgung. In stadtischen 6ffentlichen
Krankenhausern wird dartber hinaus eine Vielzahl weiterer Leistungen ange-
boten, z. B. Intensivpflege, Schmerztherapie, Organtransplantationen und Dia-
lyse. Das Leistungsangebot der privaten Krankenhauser ist primér auf chirurgi-
sche, aber auch auf hoch technisierte Leistungen und deren Disziplinen ausge-
richtet. Um mit Medicare abrechnen zu kénnen, mussen die privaten Kranken-
hauser von den Territorien zugelassen sein. Sucht der Patient ein privates

Krankenhaus auf, tragt Medicare nur einen Teil der Kosten.

In 6ffentlichen Krankenhdusern muss der Patient keine Zuzahlung leisten. In
privaten Krankenhdusern betragt die Zuzahlung des Patienten 25 Prozent. Im
Gegensatz zum ambulanten Bereich gibt es keine Zuzahlungsobergrenze. Um
die eventuell sehr hohen Zuzahlungen abzudecken, haben fast alle Australier
eine zusatzliche private Krankenversicherung, welche die 25 Prozent Zuzah-

lung Ubernimmt.

Wartezeiten fir elektive Operationen werden vom Australien Institute of Health
and Welfare und vom Federal Department of Health and Ageing publiziert.
Einige Territorien veréffentlichen Daten zu Wartezeiten im Internet. Nach der

Dringlichkeit der Operation werden drei Kategorien unterschieden:



40 Australien

e  Operation innerhalb von 30 Tagen winschenswert: fir Zustande, die inner-
halb kurzer Zeit zu einem Notfall werden kénnen

e  Operation innerhalb von 90 Tagen wunschenswert: fur Zustande, die zu
Schmerzen, Funktionsstérungen oder Arbeitsunfahigkeit fihren, aber nicht
innerhalb kurzer Zeit zu einem Notfall werden kénnen

e  Operation innerhalb von 12 Monaten wunschenswert: fur Zustande, die
keine oder geringfugige Schmerzen, Funktionsstérungen oder Arbeitsun-
fahigkeit hervorrufen kénnen.

Der Leistungskatalog von Medicare umfasst die Arzneimittel auf der Positiv-
liste. Je verordnetem Arzneimittel muss der Patient héchstens 17 € zuzahlen,
Inhaber von Begunstigungskarten nur 3€. Um Personen und Familien vor
finanzieller Uberlastung zu schitzen, gibt es eine Héchstgrenze fir Zuzahlun-
gen von 505 € im Jahr. Bei Uberschreiten dieser Grenze muss fur jedes weitere
verschriebene Arzneimittel eine Zuzahlung von 3 € geleistet werden. Fur die
Inhaber von Begunstigungskarten betragt die Zuzahlungsgrenze 138 €. Bei
Uberschreiten dieser Grenze mussen keine Zuzahlungen mehr geleistet wer-
den. Arzneimittel, die nicht auf der Positivliste stehen, missen vom Patienten

selbst bezahlt werden.

Heilmittel wie Physiotherapie, Sprachtherapie und Beschéftigungstherapie so-
wie Leistungen von Chiropraktikern, Osteopathen und Podologen gehéren nicht
zum Leistungskatalog von Medicare. Diese Leistungen werden nur dann von
Medicare Ubernommen, wenn sie im Rahmen der Behandlung einer chroni-
schen oder komplexen Erkrankung erforderlich sind. In diesem Fall durfen je-
weils funf Leistungen innerhalb von 12 Monaten in Anspruch genommen wer-

den. Die Zuzahlung des Patienten betragt 15 Prozent, durchschnittlich 5 €.

Ein Teil der Hilfsmittel gehort nicht zum Leistungskatalog von Medicare, z. B.
Brillen, Kontaktlinsen, Hérhilfen und Prothesen. Allerdings erhalten Inhaber der

Health Care Card kostenlos Hérgeréate.

Weitere Leistungen wie z. B. psychotherapeutische und psychologische Be-

handlung gehdren nicht zum Leistungskatalog, es sei denn, sie sind im Rahmen
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der Behandlung einer chronischen oder komplexen Erkrankung erforderlich. In
diesem Fall durfen funf Leistungen innerhalb von 12 Monaten in Anspruch ge-
nommen werden. Die Zuzahlung des Patienten betragt 15 Prozent der Be-

handlungskosten, durchschnittlich 5 €.

2004 gab es 41 private Krankenversicherungen (PKV). Die PKV wird vom
Gesetzgeber als Ergénzung zu Medicare verstanden und insbesondere gefér-

dert, um die Ausgaben fur éffentliche Krankenhduser zu reduzieren.

Im Prinzip ist die australische PKV eine Sozialversicherung. Dies ergibt sich
daraus, dass die Pramien zur PKV innerhalb einer Gemeinde fur alle Personen
gleich sind (community rating). Die Pr&dmien werden nur nach dem Alter diffe-
renziert. Damit gibt es in einer Gemeinde keine Pramiendifferenzierung hin-
sichtlich Gesundheitszustand und Geschlecht. Es besteht Kontrahierungs-
zwang. Zwischen den privaten Krankenversicherungen gibt es einen Risiko-
strukturausgleich. Private Krankenversicherungen mit schlechter Versicherten-
struktur erhalten Transfers, Versicherungen mit guten Risiken zahlen in den

Risikostrukturausgleich ein.

Um den Abschluss privater Versicherungen zu férdern, wurde 1998 ,The
Private Health Insurance Incentive Act* beschlossen, der einen 30-prozentigen

staatlichen Zuschuss zu den Pramien der PKV vorsieht.

2000 wurde ,The Lifetime Health Cover Scheme* eingefthrt. Mit diesem Pro-
gramm sollen die Kosten der Krankenhausversorgung im Alter abgedeckt wer-
den. Die Finanzierung erfolgt Uber Pramienaufschlédge von 2 Prozent im Jahr,

die nur von den Uber 30-Jahrigen zu zahlen sind.

Neben der Kostenubernahme der privaten Krankenhausbehandlung zahlt zum
Leistungsangebot der PKV die Kostenubernahme ergédnzender medizinischer
Versorgung wie Zahnersatz, Sehhilfen, Psychotherapie, Chiropraktiker, haus-
liche Pflege, Krankentransport und Naturheiltherapie. 2001 hatten 45 Prozent
der australischen Bevodlkerung eine private Krankenhausversicherung,

41 Prozent eine ergédnzende medizinische private Versicherung.
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2.3 Versorgung im Pflegefall

Die Versorgung im Pflegefall ist in Australien kein eigenstandiges Versiche-
rungssystem. Die Leistungen werden durch Medicare erbracht. Damit erfolgt die
Finanzierung durch Steuern. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die

gesamte Bevdlkerung.

Es gibt eine hausliche Pflege oder Gemeindepflege (community care) und die

stationare Pflege.

Die hausliche Pflege wird gemeinsam von Bund und Territorien nach einem
Finanzierungsschlussel Uber Steuern finanziert und von den Gemeinden durch-
gefuhrt. Zu den Leistungen gehéren Hilfen fur hauswirtschaftliche Verrichtungen
des taglichen Lebens, Versorgung mit Mahlzeiten, Transportfahrten und andere

Hilfeleistungen.

Die stationare Pflege, z. B. in Altenheimen, wird hauptsachlich von privaten Ein-

richtungen erbracht, religiése, gemeinnutzige, aber auch kommerzielle Anbieter.

Fur die Pflege in Altersheimen gibt es eine eigenstandige Gesetzgebung des
Bundes. Die Zuschisse des Bundes an den Leistungsanbieter sind abhangig
vom Grad der Pflegebedurftigkeit. Die Pflegebedurftigen mussen, in Abhangig-
keit vom Grad ihrer Pflegebedurftigkeit und ihrer Einkommenssituation, tagliche
Pflege- und Ubernachtungspauschalen leisten. Hierbei gibt es Héchstgrenzen

und Sozialklauseln.

Daruber hinaus gibt es eine eigenstandige Gemeindepflege (community care),
welche die Pflege von Alten in den Gemeinden organisiert und damit helfen soll,
eine stationare Unterbringung zu vermeiden. Das ,Home and Community Care
Program® umfasst eine Vielzahl von Leistungen von der Lieferung und Versor-
gung mit Mahlzeiten Uber die hausliche Pflege bis hin zu Transportfahrten.
Auch fur die Leistungen der Community Care mussen die Pflegebedurftigen

Zuzahlungen leisten.
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24 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung wird in Australien durch Territorialgesetze geregelt. Die
Rahmenbedingungen legt der Bund fest. Die Organisation obliegt den ,Workers
Compensation Boards* oder den ,Commission Administors®. Arbeitgeber mus-
sen ihre Arbeitnehmer gegen die Folgen von Arbeitsunfallen und zum Teil auch
gegen die Folgen von Berufskrankheiten versichern. Die Unfallversicherung
kann bei kommerziellen oder gemeinnutzigen Versicherungsunternehmen ab-
geschlossen werden. Die Beitrdge werden risikoabhangig festgelegt. Einige

gro3e Unternehmen bieten einen eigenen Unfallversicherungsschutz an.

Der leistungsberechtigte Personenkreis erstreckt sich auf alle Arbeithehmer. In
einigen Territorien mussen sich auch Selbststéandige gegen Unfélle versichern.
Generell umfasst die Versicherung fur Arbeitnehmer und Selbststandige
Arbeitsunfalle und zum Teil auch Berufskrankheiten, aber keine Wegeunfalle.
Im Schadensfall Ubernimmt die Unfallversicherung alle Kosten der medizini-

schen Versorgung. Der Patient muss keine Zuzahlungen leisten.

2.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Tabelle 1 zeigt, dass sich die Gesundheitsausgaben 2001 auf 38,44 Mrd. €
(ohne Geldleistungen) beliefen. Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von
411,61 Mrd. € waren dies 9,34 Prozent. Pro Kopf wurden 2.026 € verausgabt
(Bevélkerung: 18.972.350).
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Tabelle 1 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Australien 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 38,44 MIrd. €
Bruttoinlandsprodukt 411,61 Mrd. €
Bevélkerung 18.972.350

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 9,34 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.026 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

In Tabelle 2 sind die Leistungsausgaben des australischen Gesundheitswesens
nach Tragern dargestellt. Die Ausgaben der Krankenhausversorgung betrugen
15,86 Mrd. € (41 Prozent der Gesamtausgaben). 20,35 Mrd. € wurden fur die
ambulante Versorgung einschlie3lich Forschungsausgaben und pharma-

zeutischer Produkte ausgegeben. 2,25 Mrd. € flossen in Investitionen.

Uber Steuern von Bund und Territorien wurden 70 Prozent der Gesamtaus-
gaben finanziert. Patienten waren mit 19 Prozent an den Gesundheitsausgaben

beteiligt, die PKV mit 7 Prozent und die Unfallversicherung mit 4 Prozent.
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Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in Australien nach

Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Tabelle 2
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3 Belgien

3.1 Struktur und Finanzierung

Das Gesundheitswesen in Belgien umfasst die gesamte Bevélkerung und wird

Uberwiegend durch berufsstidndische Sozialversicherungen organisiert:

e  Sozialversicherung der Angestellten und Arbeiter (ONSS)
e  Selbststandige (INASTI)
e  Offentlich Beschaftigte (ONSSAPL)

e Sondersysteme, z. B. fur Matrosen und geringfugig Beschéftigte.

In die Trager der Sozialversicherung sind Kranken-, Pflege-, Unfall- und

Rentenversicherung integriert.

Die Sozialversicherung fur Angestellte und Arbeiter wird durch das nationale
Amt fur Sozialversicherung (Office national de Sécurité sociale, ONSS) organi-
siert. Das ONSS nimmt die Sozialversicherungsbeitrdge der Arbeitgeber und
Arbeitnehmer als Globalbeitrag ein. Die Globalbeitrage werden auf die Kosten-
trager verteilt. Der Beitragssatz des Globalbeitrags belauft sich auf 37,94 Pro-
zent, wovon der Arbeitgeber 24,87 Prozentpunkte und der Arbeitnehmer 13,07
Prozentpunkte zahlt. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze. Daruber hinaus

mussen Arbeitgeber weitere Beitradge zahlen.

Ein Teil der Beitrage flie3t an die Krankenversicherung, die durch die Landes-
versicherungsanstalt fur Krankheit und Invaliditdt organisiert wird. Die Landes-
versicherungsanstalt leitet die Finanzmittel an die Krankenkassen weiter, die in

funf anerkannten nationalen Verb&anden organisiert sind.

ONSS transferiert einen Teil der Beitragseinnahmen an die Rentenversiche-
rung. Das Landespensionsamt zahlt Alters- und Hinterbliebenenrenten sowie

sonstige Renten aus.
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Ein Teil der Globalbeitrage wird an das Landesamt fur Familienleistungen der
Arbeitnehmer (Office national d’allocations familiales pour travailleurs salariés,
ONAFTS) ausgezahlt. Uber das Landesamt fur Familienleistungen werden

Geldzahlungen geleistet.
Von der ONSS werden auch Finanzmittel an die Unfallversicherung gezahit.

Die Sozialversicherung der Selbststandigen fuhrt das Nationale Institut der
Sozialversicherung fur Selbststandige (Institut national d’assurance sociales
pour travailleurs indépendants, INASTI) durch. INASTI transferiert die Betrage
an die einzelnen Versicherungszweige, z. B. an die Landesversicherungsanstalt
fur Krankheit und Invaliditat (INAMI).

Das Office national de sécurité sociale des administrations provinciales et
locales (ONSSAPL) fuhrt fur 6ffentlich Beschéftigte und Beamte die Sozial-
versicherung durch. Der Beitragssatz zur Krankenversicherung betragt 7,35
Prozent, wovon der Versicherte 3,55 Prozent und der Arbeitgeber 3,8 Prozent

tragt.

In Belgien gibt es keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Leistungen bei
Pflegebedurftigkeit werden durch die Kranken- und Invaliditdtsversicherung er-

bracht. Weitere Pflegeleistungen bietet die kommunale Ebene an.

Die Unfallversicherung setzt sich aus dem Fonds fur Arbeitsunfélle (fonds des
accidents du travail, FAT) und dem Fonds fur Berufskrankheiten (fonds des

maladies professionnelles, FMP).

Die Landesversicherungsanstalt fur Krankheit und Invaliditat (INAMI) organisiert
die Krankenversicherung und wird durch die Trager der Sozialversicherung
finanziert. INAMI ist zustandig fur den medizinischen Leistungskatalog, die Ver-
gutung, die Leistungserbringung und fur Wirtschaftlichkeitsstudien. Dartber
hinaus kontrolliert INAMI die Krankenkassen, welche die Abrechnung und

Bereitstellung der medizinischen Leistungen Ubernehmen.
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Die Krankenkassen sind in funf gemeinnutzigen Krankenkassenverb&nden

organisiert:

e  Christlicher Krankenkassenverband (Alliance Nationale des Mutualités
Chrétiennes, ANC)

e Neutraler Krankenkassenverband (Union Nationale des Fédeérations
Mutualistes Neutres, UNN)

e  Sozialistischer Krankenkassenverband (Union Nationale des Féderations
Mutualistes Socialistes, UNS)

e Liberaler Krankenkassenverband (Ligue Nationale des Féderations
Mutualistes Libérales de Belgique, LNL)

e  Berufskrankenkassenverband (Union Nationale des Fédérations des
Mutualistes Professionnelles de Belgique, UNP).

Daruber hinaus gibt es die o6ffentliche Hilfskrankenkasse (Caisse auxiliare
d’Assurance Maladie-Invalidité, CAAMI) fur bedurftige Personen ohne Kranken-

versicherungsschutz bei einer der fUnf Krankenkassenverbande.

Jeder der funf Krankenkassenverbdnde hat Krankenkassen, die ANC 33
Krankenkassen, die UNN 18 Krankenkassen, die UNS 20 Krankenkassen, die
LNL 13 Krankenkassen und die UNP 21 Krankenkassen. Die Versicherten kén-

nen zwischen den Krankenkassen wahlen.

Der gréfite Teil der Bevélkerung ist im ANC versichert (45,5 Prozent), 26,9 Pro-
zent sind im UNS versichert, 15,6 Prozent im UNP, im LNL 6,6 Prozent, im
UNN 4,7 Prozent und in CAAMI 0,7 Prozent.

Der Beitragssatz der Krankenkassen sowie der Leistungskatalog werden von
der Bundesregierung festgelegt. Damit ist der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen auf Zusatzleistungen begrenzt, die Uber die Basisversorgung

hinausgehen.

Die Krankenversicherung wird nach dem Umlageverfahren Gber mehrere Wege

finanziert. Der grof3te Teil der Einnahmen kommt aus bedarfsabhangigen Zu-
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weisungen der ONSS. Dariber hinaus erhalt jede Krankenkasse pauschale
Steuerzuweisungen und Anteile aus ausgewahlten Steuern und Gebuhren, z. B.
Umsatzsteuer, Kfz-Versicherungspramien, Pramien zur PKV, Abgaben der
Pharmaunternenmen auf bestimmte pharmazeutische Produkte sowie einen
zusétzlichen Beitrag der Pharmaunternehmen in Abhangigkeit vom Umsatz auf

dem belgischen Markt.

Altersrentenbezieher zahlen 3,55 Prozent ihrer Renteneinklnfte als Kranken-
kassenbeitrag, Empfanger von Invaliditatsrenten 3,5 Prozent, wenn die Rente
durch die Beitragszahlung nicht unter den monatlichen Betrag von 1.295 €
(Ehepaar) bzw. nicht unter 1.093 € (allein Stehende) fallt.

Die Gesundheitsversorgung umfasst alle medizinisch notwendigen Leistun-
gen im ambulanten und stationdren Bereich, mit einigen Leistungsausschlis-
sen. Der Leistungskatalog ist in ,gro3e* und ,kleine” Risiken eingeteilt und wird
als ,Basisversorgung“ bezeichnet. Zu den grof3en Risiken zahlen alle kosten-
intensiven Behandlungen, z. B. stationare oder facharztliche Versorgung, zu
den kleinen Risiken zahlt vor allem die ambulante Versorgung durch den

Allgemeinarzt.

Die Basisversorgung umfasst alle Arbeitnehmer und weitere Personengruppen
wie Rentenbezieher, Arbeitslose und Invalide. Es gibt keine Ausnahmen von
der Versicherungspflicht. Ausnahmeregelungen gelten fur Selbststandige, die
Uber INASTI nur gegen die groRen Risiken versichert sind. Allerdings kénnen
sich Selbststandige freiwillig gegen Zahlung eines zusatzlichen Beitrags gegen
kleine Gesundheitsrisiken bei einem der funf Krankenversicherungstrager ab-
sichern. Nicht erwerbstatige Familienangehdrige sind in der Regel mitversichert.

Es besteht freie Arzt-, Facharzt- und Krankenhauswahl.

Im ambulanten Bereich gilt das Kostenerstattungsprinzip fur alle in den Arzte-
kammern zugelassenen Arzte und Zahnarzte. Die Vergiitung richtet sich nach
staatlich festgesetzten Gebuhrenordnungen. Im Einzelfall kommen auch indivi-
duell vereinbarte Gebuhrenordnungen zwischen Krankenversicherungstragern

und Arzteorganisationen zur Anwendung. Darlber hinaus ist eine freie Honorar-
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festsetzung durch den Arzt mdéglich. Dies betrifft diejenigen Leistungen, die
nicht Uber den amtlichen Leistungskatalog abgedeckt sind. Nur in besonderen
Fallen, in der Regel bei Einkommensschwachen, kann die Krankenkasse un-
mittelbar die Bezahlung des Honorars des Arztes Ubernehmen. Grundsatzlich
muss der Patient 25 Prozent der Kosten der ambulanten Versorgung selbst be-

zahlen.

Die Kosten von Heil- und Hilfsmitteln werden von den Krankenkassen in voller
Héhe Ubernommen. Die Vergutung erfolgt nach vertraglich oder staatlich fest-

gesetzten GebUhrensatzen.

Die Krankenhausversorgung ist als Sachleistungssystem organisiert. Die Ver-
gutung richtet sich nach der amtlichen Gebuhrenordnung und nach Vereinba-
rungen zwischen Krankenversicherungstrdger und Krankenhaus. Patienten

mussen eine Tagespauschale zahlen.

Die soziale Krankenversicherung sieht praktisch bei allen Leistungen eine Zu-
zahlung des Patienten vor, die je nach Leistung variiert. Ab einem bestimmten
jahrlichen Héchstbetrag, der einkommensabhangig ist, entfallt die Zuzahlung.
Bei jahrlichen Einkiinften bis 14.178 € liegt die H6chstzuzahlungsgrenze bei
450 €, bei Einkunften zwischen 14.178 € und 21.796 € bei 650 €, bei Einkunften
zwischen 21.796 € und 29.414 € bei 1.000 €, bei Einklnften zwischen 29.414 €
und 36.714 € bei 1.400 €, bei Einklnften zwischen 36.714 € und 52.480 € bei
1.800 € und bei Einkunften ab 52.480 € bei 2.500 €.

Fur bestimmte ,geschutzte* Personengruppen wie z. B. Invalide, Renten-
empfanger, Empfanger von Sozialhilfe oder Arbeitslose im Alter ab 50 Jahren,
die seit mindestens einem Jahr arbeitslos sind, gibt es eine Vorzugsregelung.
Sofern die steuerpflichtigen EinkUnfte der Familie unter dem Jahreshéchstbe-
trag von 12.732 € zuzuglich 2.357 € je Unterhaltsberechtigten liegen, ist die Zu-
zahlung auf 450 € jahrlich begrenzt.
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3.2 Gesundheitsversorgung

In der hausdrztlichen Versorgung besteht freie Arztwahl. Das Arzthonorar
wird von den Versicherten gezahlt (Kostenerstattungssystem). Nur in besonde-
ren Fallen ist eine direkte Zahlung durch die Krankenkasse mdéglich. Die Kosten
werden nach Gebuhrenordnung bzw. amtlichen Satzen erstattet. Die Zuzahlung
des Versicherten bei allgemeiner arztlicher Behandlung betragt 25 Prozent und
bei zusatzlicher Qualifikation des Allgemeinarztes 30 Prozent. Es kommen die
Vorzugsregelung und die einkommensabhangige H6chstzuzahlungsgrenze zur

Anwendung.

Auch bei der facharztlichen Versorgung besteht freie Arztwahl. Das Arzthono-
rar wird von den Versicherten gezahlt. Nur in besonderen Féllen ist eine direkte
Zahlung durch die Krankenkasse moéglich. Die Kosten werden nach Gebuhren-
ordnung bzw. amtlichen Satzen erstattet. Die Zuzahlung des Versicherten be-
tragt etwa 40 Prozent bis zur einkommensabhangigen Héchstgrenze. Bei be-

stimmten Leistungen entfallt die Zuzahlung.

Die von der Krankenkasse Ubernommene zahnarztliche Versorgung umfasst
prophylaktische MalRnahmen, konservierend-chirurgische Behandlung, Zahn-
ersatz und kieferorthopadische Behandlung. Das Arzthonorar wird von den Ver-
sicherten gezahlt. Nur in besonderen Fallen ist eine direkte Zahlung durch die
Krankenkasse moglich. Die Kosten werden nach Gebihrenordnung bzw. amt-
lichen Satzen erstattet. Die Zuzahlung des Patienten liegt zwischen 5 Prozent
und 25 Prozent. Wenn keine jahrliche Untersuchung vorgenommen wurde, er-
héht sich die Zuzahlung auf 60 Prozent. Materialkosten werden bei besonderen
Erkrankungen nach Genehmigung durch einen Vertrauensarzt bis zu

100 Prozent erstattet.

Die Krankenkasse Ubernimmt die Kosten fur Zahnersatz in der Regel nur fur
Personen, die mindestens 50 Jahre alt sind. In diesem Fall betragt die Zuzah-
lung des Patienten 25 Prozent. Bei bestimmten Indikationen werden die Kosten
des Zahnersatzes zu 100 Prozent ibernommen. Im Ubrigen muss Zahnersatz

vom Patienten selbst bezahlt werden.
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Es besteht freie Wahl unter den zugelassenen Krankenhausern.

Die Kosten fur ein Mehrbettzimmer werden vollstandig tbernommen mit einer
Zuzahlung von 12 € je Tag. Insbesondere fur unterhaltsberechtigte Kinder, Be-
gunstigte der Vorzugsregelung und gleichgestellte Arbeitslose ist die Zuzahlung
auf 4 € je Tag ermaRigt. Bei mehr als funfjghrigem Aufenthalt in einer psychia-
trischen Klinik betragt die Zuzahlung 21 € je Tag. In diesem Fall ist die Zuzah-
lung fur BegUnstigte der Vorzugsregelung und gleichgestellte Arbeitslose ohne
unterhaltsberechtigte Angehdérige oder sonstige rechtliche Unterhaltsverpflich-
tung auf 12 € je Tag und fur normale Empfanger und Begunstigte der Vorzugs-
regelung mit unterhaltsberechtigten Angehérigen oder sonstiger rechtlicher
Unterhaltsverpflichtung und von ihnen unterhaltene Personen auf 4 € je Tag

reduziert.

Es gibt eine Positivliste fur Arzneimittel, die etwa 70 Prozent der zugénglichen
Arzneimittel umfasst. In dieser Liste werden die Arzneimittel nach Schweregrad
der zu behandelnden Erkrankung in verschiedene Gruppen eingeteilt, die je-
weils eine unterschiedliche Zuzahlung des Patienten erfordern. Fur Arzneimittel
der Gruppe A (schwere Krankheiten) muss keine Zuzahlung geleistet werden;
far Arzneimittel der Gruppe B (notwendige Arzneimittel) betragt die Zuzahlung
25 Prozent bis zu einer Grenze von 10 € bzw. 15 € bei groen Packungen, fur
Arzneimittel der Gruppe C (weniger notwendige Arzneimittel) 50 Prozent bis zu
einer Grenze von 17 €, fur Arzneimittel der Gruppe CS (Bagatellarzneimittel) 60
Prozent und fur Arzneimittel der Gruppe CX (z. B. hormonale Empfangnisver-
hatungsmittel) 80 Prozent. Fur Arzneimittel der Gruppen CS und CX gibt es
keine Zuzahlungsobergrenze. Werden Arzneimittel im Rahmen eines Kranken-
hausaufenthaltes verordnet, muss der Patient eine Zuzahlung von 1 € je Tag
leisten. FUr Arzneimittel, die auch als Generika erhaltlich sind, reduziert sich die
Erstattung durch die Krankenkasse um 26 Prozent. Bei auf Verschreibung her-
gestellten Arzneimitteln betragt die Zuzahlung héchstens 2 € je Rezept. Die Zu-
zahlung entféllt bei chronischen oder schweren Erkrankungen. Fur die BegUns-

tigten der Vorzugsregelung gilt eine ermaRigte Zuzahlung.
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Heilmittel gehéren zu den Leistungen der Krankenversicherung. Die Zuzahlung
des Patienten fur physiotherapeutische Leistungen liegt bei 40 Prozent. Im Ub-
rigen werden die Kosten nach vertraglich geregelten bzw. staatlich festgelegten

GebuUhrensatzen vollstandig erstattet.

Fur alle Hilfsmittel gibt es eine vollstdndige Erstattung nach den vertraglich
geregelten bzw. staatlich festgelegten GebUhrenséatzen. Der Patient tragt die

Kosten, welche die Geblhrensétze Ubersteigen.

Transport- oder Fahrtkosten werden nicht von der Krankenversicherung uber-
nommen. Thermalkuren sind keine Pflichtleistung der Krankenversicherung; die
Kosten werden vom Patienten getragen. Bei stationarer Rehabilitation muss
vom Patienten eine Aufnahmepauschale in Héhe von 40 € gezahlt werden. Die
weitere Zuzahlung betragt 12 € je Tag. Psychotherapeutische Behandlung
durch nicht-arztliche Psychotherapeuten gehdrt nicht zum Leistungskatalog.

Weitere Leistungen sind durch Satzungen vorgesehen.

In Belgien haben 58 Prozent der Bevélkerung eine private Krankenversiche-
rung. Zum Leistungskatalog der PKV z&hlt vor allem eine Zusatzversicherung

bei Krankenhausbehandlung.

3.3 Versorgung im Pflegefall

In Belgien gibt es keine eigenstandige Pflegeversicherung. Leistungen bei
Pflegebedurftigkeit werden durch die Krankenversicherung, die Invaliditatsver-
sicherung (Rentenversicherung) und die Mindestsicherung (Sozialhilfe) finan-
ziert. Zusatzliche Pflegeleistungen werden auf kommunaler Ebene bereit ge-

stellt.

Pflegeleistungen erhalten Personen, die nicht in der Lage sind, Aufgaben des
taglichen Lebens selbst zu verrichten. Héhe und Ausmal der Pflegeunterstat-

zung richten sich nach der individuellen Pflegestufe.
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Personen, die nicht in der Lage sind, die Aufgaben des taglichen Lebens allein
zu verrichten, erhalten die erforderliche Pflege, die in Abhangigkeit vom indivi-

duellen Bedarf gewahrt wird.

Die Pauschalleistung der Kranken- und Invaliditatsversicherung fur hausliche
Pflege hangt von der Pflegebedurftigkeit ab. Sie betragt fur Einkommens-
schwache in Pflegestufe A 14 € (mit Vorzugsregelung) bzw. fur alle anderen
Personen 11 € (ohne Vorzugsregelung), in Pflegestufe B 27 € (mit Vorzugs-
regelung) bzw. fur alle anderen Personen 20 € und in Pflegestufe C 37 € (mit

Vorzugsregelung) bzw. fur alle anderen Personen 28 €.

Bei stationdrer Pflege gewahrt die Kranken- und Invaliditatsversicherung Bei-
hilfen zur Pflege und Betreuung bei Verrichtungen des taglichen Lebens. Die
Hohe der taglichen Beihilfe richtet sich nach der Pflegestufe. Sie betragt in
normalen Pflegeeinrichtungen in Pflegestufe B 47 €, in Pflegestufe C 53 € und
in Pflegestufe C+ (zeitlich und rdumlich desorientierte Patienten) 55 €. Bei der
Unterbringung in psychiatrischen Heimen gibt es je nach Einrichtung unter-
schiedliche Betrage. In Altenwohn- und Altenheimen betrégt die Beihilfe 1 € in
Pflegestufe O, 9 € in Pflegestufe A, 26 € in Pflegestufe B, 37 € in Pflegestufe C
und 39 € in Pflegestufe C+. Welcher Pflegestufe eine Person zugeordnet wird,
richtet sich nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit und nach der Art der Ein-

richtung.

3.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung wird Uber vier Wege finanziert, Uber einen bedarfsab-
hangigen Anteil am Globalbeitrag der Sozialversicherung ONSS, Uber pau-
schale SteuerzuschUsse, Uber Anteile am Mehrwertsteueraufkommen und bei
Arbeitsunfallen Uber Versicherungsbeitrdge der Arbeitgeber. Es werden der
Fonds fur Arbeitsunfalle (fonds des accidents du travail, FAT) und der Fonds fur

Berufskrankheiten (fonds des maladies professionnelles, FMP) unterschieden.

Versicherte Personen sind bei Arbeitsunfallen alle versicherungspflichtig be-

schaftigten Arbeitnehmer, Personen in Ausbildung und weitere Personengrup-
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pen wie z. B. Selbststandige. Gegen Berufskrankheiten ist derselbe Personen-
kreis versichert. Hinzu kommen Praktikanten, Schiler und Studenten. Abge-

deckt sind Arbeitsunfalle, Wegeunfalle und Berufskrankheiten.

Personen, die aufgrund eines Arbeitsunfalls oder aufgrund einer Berufskrank-
heit eine medizinische Versorgung in Anspruch nehmen mussen, sind von Zu-
zahlungen befreit. Die Arzte werden nach der amtlichen Gebihrenordnung ver-
gutet. Daruber hinaus gibt es in einigen gro3en Unternehmen einen betriebs-
arztlichen Dienst, der im Fall eines Arbeitsunfalls anstelle der reguléren Versor-
gung in Anspruch genommen werden muss. VVon den Tréagern der Unfallversi-
cherung werden auch berufliche und soziale RehabilitationsmalRnahmen durch-

gefuhrt und finanziert, ebenso Praventionsprogramme.

Es gibt eine Liste der Berufskrankheiten und ein offenes System auferhalb die-
ser Liste, falls der Beruf ausschlaggebende und direkte Krankheitsursache ist.
Der Nachweis der Risikoexposition und des ursachlichen Zusammenhangs zwi-
schen Berufsausubung und Krankheit muss von dem Betroffenen bzw. den an-

spruchsberechtigten Angehoérigen erbracht werden.

Der Unfall muss wéhrend und infolge der Ausfuhrung des Arbeitsvertrages auf-
treten und eine Verletzung hervorrufen. Berufskrankheit setzt voraus, dass die
Person einem Risiko ausgesetzt gewesen ist. Das Risiko wird unterstellt, wenn
der Betroffene in einem Betrieb gearbeitet hat, der in einer durch Kdéniglichen
Erlass festgelegten Liste enthalten ist. Daneben gibt es anerkannte Berufs-

krankheiten auf3erhalb dieser Liste.

3.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

2001 betrugen die Gesamtausgaben des Gesundheitswesens 20,37 Mrd. €
(Tab. 3), 8,03 Prozent des Bruttoinlandsprodukts (253,8 Mrd. €) bzw. 1.985 €
pro Kopf (Bevolkerung: 10.263.414).
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Tabelle 3 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Belgien 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 20,37 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 253,80 Mrd. €
Bevélkerung 10.263.414

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,03 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 1.985 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Aus dem Globalbeitrag wurde 2001 dem Gesundheitswesen ein Betrag von
16,85 Mrd. € zur Verfigung gestellt. Rentner zahlten 0,54 Mrd. €. Uber zweck-
gebundene Steuern und aus anderen Quellen flossen 1,03 Mrd. € in das Ge-

sundheitswesen. Insgesamt beliefen sich die Einnahmen auf 18,43 Mrd. €.

Hiervon wurden rund 75 Prozent fur Leistungen der Gesundheitsversorgung
ausgegeben (13,77 Mrd. €) und 25 Prozent fur Geldleistungen (Band Il). Die
Kosten der ambulanten Versorgung betrugen 6,19 Mrd. €, die der Kranken-
hausversorgung 3,32 Mrd. €. Fur Arzneimittel wurden 2,6 Mrd. € und fur die

hausliche und stationare Pflege 1,66 Mrd. € ausgegeben.

Uber den Fonds fur Arbeitsunfalle (FAT) wurden zusétzlich 0,06 Mrd. € und
Uber den Fonds fur Berufskrankheiten (FMP) rund 0,01 Mrd. € der Leistungs-

ausgaben Ubernommen, Verwaltungskosten sind hierbei nicht bertcksichtigt.

Die Zuzahlungen der Patienten betrugen 1,36 Mrd. €. Zusétzlich wurden rund
5,17 Mrd. € Uber die PKV und Uber Direktkaufe fur die Gesundheitsversorgung

ausgegeben.
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4 Danemark

4.1 Struktur und Finanzierung

Im danischen Gesundheitswesen wird die Kranken- und Pflegeversicherung
Uberwiegend Uber Bundes- und Regionalsteuern, die Unfallversicherung durch

Arbeitgeberbeitrage finanziert.

In den 14 Ubergeordneten Verwaltungsbezirken und in den Bezirken Kopen-
hagen und Frederiksberg wird die Gesundheitsversorgung zentral geplant, die
Versorgung bei Krankheit, Pflegebedurftigkeit und Unfallfolgen dezentral in den
273 Gemeinden durchgefuhrt. Damit wird die Gesundheitsversorgung von drei
Verwaltungsebenen organisiert. Das Innen- und Gesundheitsministerium ha-
ben die Gesetzgebungsbefugnis. Sie definieren Ziele fur die nationale Gesund-
heitspolitik und sind fur die Uberwachung des Gesundheitswesens zustandig.
Die Gesetzgebungsbefugnis erstreckt sich auf die medizinischen Leistungs-
erbringer, das medizinische Personal in Krankenh&usern und Apotheken sowie
auf Regelungen bei Schwangerschaft und die Gesundheitsversorgung von

Kindern.

Die zweite Ebene sind die 14 Verwaltungsbezirke zuzuglich Kopenhagen und
Frederiksberg, die fur das Krankenhauswesen zustandig sind. Fur die Kranken-

hausversorgung in Kopenhagen und Frederiksberg gibt es Sonderregelungen.

Die Verwaltungsbezirke Uberwachen die medizinische Versorgung. Sie mussen
alle vier Jahre Gesundheitsversorgungspléne vorlegen, mit denen der Erfolg
der Gesundheitsversorgung kontrolliert wird. Daruber hinaus erlassen die Ver-
waltungsbezirke Durchfihrungs- und Organisationsverordnungen fur die 273

Gemeinden.

Die Gemeinden fuhren die Vorgaben zur ambulanten Versorgung aus. Zu ihrer
Verantwortung gehéren z. B. die medizinische Versorgung in Schulen, die

zahnarztliche Versorgung von Kindern und die hausliche und stationare Pflege.



Danemark 61

Jedes Jahr stimmen Bundesregierung und Verwaltungsbezirke den medizini-
schen Leistungskatalog und dessen Finanzierung (Steuersatze und Steuer-
arten) ab. Dabei wird auch festgelegt, mit welchen Steuermitteln sich die Bun-
desregierung an den Gesundheitsausgaben der Verwaltungsbezirke beteiligt,

z. B. um Wartezeiten in Krankenhausern zu reduzieren.

Das Ausmal der medizinischen Versorgung wird durch die 6ffentliche Haus-
haltssituation bestimmt. AuRerhalb des Budgets kénnen keine Leistungen er-
bracht werden. So wird z. B. jahrlich versucht, Uber Modifikationen des Vergu-
tungssystems Budgetvorgaben einzuhalten. Die medizinische Versorgung er-

folgt nach dem Sachleistungsprinzip.

Der Krankenversicherungsschutz erstreckt sich auf die gesamte Bevélkerung.

Es kann zwischen zwei Versichertenkategorien gewahlt werden.

Versicherte in Kategorie 1 sind in einem Hausarztsystem versichert ohne freie
Arztwahl fur ambulante, facharztliche und stationare Versorgung. Ausgenom-
men ist die zahnarztliche Versorgung. In dieser Kategorie mussen sich die Ver-
sicherten fUr einen bestimmten Hausarzt entscheiden, der frihestens nach
sechs Monaten gewechselt werden kann. Dies ist ein Hausarztsystem. Der
Hausarzt Uberweist Patienten zu Fachéarzten, in ein Krankenhaus und ver-
schreibt Arzneimittel. Versicherte dieser Kategorie mussen keine Zuzahlungen
fur die ambulante Versorgung leisten. Dieses Versicherungsmodell wurde 2002

von 97,6 Prozent der Bevélkerung gewahlt.

In Kategorie 2 besteht freie Arztwahl fur Haus- und Facharzte, allerdings ver-
bunden mit Zuzahlungen bei ambulanter Versorgung. Arzte, die Versicherte der
Kategorie 2 behandeln, sind nicht an die amtlichen Gebuhrenordnungen ge-
bunden. Die Differenz zwischen Behandlungskosten und amtlicher Gebuhren-

ordnung muss der Patient ibernehmen.

Rentnern mit EinklUnften unter einer bestimmten Schwelle wird ein Zuschuss
gewahrt, der 85 Prozent der Zuzahlungskosten abdeckt. Daruber hinaus kann

Rentnern in einer schwierigen Lage eine persénliche Zulage gewahrt werden,
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um z. B. die Kosten fur Arzneimittel zu decken. Auch im Rahmen der Mindest-
sicherung sind Zulagen zur Deckung der Zuzahlung bei zahnarztlichen Leistun-

gen oder Arzneimitteln méglich.

Im amtlichen Leistungs- und Gebiihrenkatalog sind alle notwendigen ambu-
lanten und stationdren medizinischen Leistungen aufgefuhrt. Ambulant tatige
Arzte sind an diese amtlichen Gebulhrenordnungen gebunden, wobei es klei-
nere Unterschiede zwischen den einzelnen Verwaltungsbezirken gibt. Zuséatz-
lich wird die Vergitung nach Vereinbarungen zwischen Arzteverbénden und
Verwaltungsbezirken ergénzt, z. B. fur stationdre Einrichtungen und regionale

Pflegedienste.

Die Vergutung von Allgemeinarzten setzt sich aus zwei Teilen zusammen, aus
einer Pauschalvergutung fur jeden eingeschriebenen Patienten und aus einer
leistungsabhangigen Vergutung, die bei der Behandlung fur Versicherte beider
Kategorien in Rechnung gestellt wird. Fachéarzte, Zahnarzte und andere Leis-
tungserbringer erhalten nur eine leistungsabhangige Vergutung. Apotheker
werden vom Innen- und Gesundheitsministerium zugelassen und sind an Re-
gelungen und Vergutungen gebunden. Krankenhausarzte sind angestellt, d. h.

sie erhalten ein monatliches Gehalt zuzuglich Extravergutungen.

Die Krankenhausversorgung ist Aufgabe der 14 Verwaltungsbezirke und der
,Kopenhagen Hospital Cooperation®. Sie erfolgt im Regelfall ohne Zuzahlungen.
Die meisten Krankenhauser sind 6ffentliche Krankenh&user. In Ausnahmefallen

kénnen auch private Spezialkliniken in Anspruch genommen werden.

Es besteht im begrenzten Umfang freie Krankenhauswahl. Da die Bettenzahl in
den offentlichen und zum Teil auch in den privaten Krankenhdusern begrenzt
ist, gibt es Wartelisten mit Wartezeiten. Der Patient hat eine Behandlungs-
garantie, nach der innerhalb einer bestimmten Frist eine stationare Versorgung
erfolgen sollte. Ist dies nicht méglich, sind Uberweisungen in andere Verwal-
tungsbezirke und auch ins Ausland méglich, auch nach Deutschland. Die Kos-
ten fur die medizinische Versorgung aul3erhalb des eigenen Verwaltungsbezirks

werden von den zustadndigen Verwaltungsbezirken Ubernommen. Zum Abbau
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von Wartezeiten werden den Verwaltungsbezirken von der Bundregierung Mittel
zur Verfugung gestellt, auch um eine medizinische Versorgung in auslandi-

schen Krankenhdusern zu ermdglichen.

4.2 Gesundheitsversorgung

Es gibt keine positive Definition des Leistungskatalogs. Bei einigen Behand-
lungen entscheidet der Arzt von Fall zu Fall, ob sie hilfreich und notwendig sind.
Bestimmte Behandlungsformen sind aus dem Leistungskatalog ausgeschlos-
sen, z. B. Homdéopathie und Fulireflexzonenmassage. Die Kosten von Physio-
therapie und verschriebenen Arzneimitteln werden nur zum Teil vom o&ffent-

lichen Gesundheitssystem abgedeckt. Fir Arzneimittel gibt es eine Positivliste.

Die zahnarztliche Versorgung umfasst prophylaktische Malihahmen und kon-
servierend-chirurgische Behandlung sowie bei Kindern und Jugendlichen zu-
satzlich kieferorthopadische Behandlung. Versicherte in beiden Kategorien
mussen eine Zuzahlung in Héhe von 35 bis 60 Prozent fur die in der Gebuhren-
ordnung aufgefuhrten Leistungen und in Héhe von 100 Prozent fur dort nicht
aufgefuhrte Leistungen erbringen. Fur Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
ist zahnarztliche Behandlung einschliel3lich praventiver und kieferorthopadi-
scher Behandlung frei. Auch Behinderte sind teilweise von der Zuzahlung be-

freit.
Zahnersatz gehdrt nicht zum Leistungskatalog.

Innerhalb der Wohnregion besteht freie Wahl unter den regionalen 6éffentlichen
Krankenhdusern, zugelassenen privaten Einrichtungen sowie privaten Ver-
tragskliniken. Mit Zustimmung der regionalen Gesundheitsbehérden kann der
Patient auch ein nicht zugelassenes privates Krankenhaus in Danemark oder
im Ausland aufsuchen, falls die Wartezeit nach der Uberweisung in ein éffent-

liches regionales Krankenhaus mehr als zwei Monate betragt.

Bei stationarem Aufenthalt in &ffentlichen Krankenhausern, zugelassenen pri-

vaten Einrichtungen und privaten Vertragsklinken ist keine Zuzahlung erforder-
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lich. Bei Aufenthalt in nicht zugelassenen privaten Kliniken muss der Patient die
Kosten in voller Héhe Ubernehmen, auller wenn das 6ffentliche Krankenhaus
die Unterbringung in der Privatklinik anordnet oder der Patient l&nger als zwei

Monate auf einen elektiven Eingriff gewartet hat.

Seit Juli 2002 werden vom Gesundheitsministerium Informationen zu Warte-
zeiten fur 131 Untersuchungen, Behandlungen und Operationen nach Kran-
kenhaus im Internet zur Verfugung gestellt. Ebenfalls seit Juli 2002 haben
Patienten, die langer als zwei Monate auf einen elektiven Eingriff warten, An-
spruch auf Behandlung in einer Privatklinik oder in einem Krankenhaus in

Schweden oder in Deutschland.

Es gibt eine Positivliste fur Arzneimittel. Die Zuzahlung des Patienten ist ab-
ha&ngig von seinen Ausgaben fur gelistete Arzneimittel (Positivliste) wahrend
eines Jahres. Bei Ausgaben bis zu 70 € betragt die Zuzahlung 100 Prozent (50
Prozent fur Personen unter 18 Jahre), bei Ausgaben zwischen 70 € und 169 €
50 Prozent, bei Ausgaben zwischen 169 € und 396 € 25 Prozent und bei Aus-
gaben Uber 396 € 15 Prozent. Die Gemeinden kénnen in besonderen Fallen
einen Beitrag zu den Kosten fur nicht in der Liste aufgefuhrte Arzneimittel oder
bei besonders teuren Arzneimitteln zusatzlich einen héheren Satz leisten und
die Kosten bei sterbenden Patienten voll Ubernehmen sowie bei laufenden Zu-
zahlungen, die Uber 511 € im Jahr hinausgehen, die Kosten der Arzneimittel voll

Ubernehmen.

Im Rahmen einer Krankenhausbehandlung erhalt der Patient alle Heilmittel
ohne Zuzahlung. Bei arztlich verordneter chiropraktischer und physiotherapeu-
tischer Behandlung sowie bei FulRpflege tragt der Patient einen Teil der Kosten.
Dies gilt fur Versicherte beider Kategorien. Eine Ausnahme gibt es fur Personen

mit schweren Kérperbehinderungen.

Patienten im Krankenhaus erhalten die erforderlichen Hilfsmittel ohne Zuzah-
lung. Benétigen Behinderte Hilfsmittel nur fur eine bestimmte Zeit, erhalten sie
die Hilfsmittel vom Krankenhaus. Sehhilfen fur Personen tUber 16 Jahre gehdren

nicht zum Leistungskatalog.
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Transport- und Fahrtkosten werden mit Ausnahme von Rettungsfahrten nicht
Ubernommen. Eine teilweise Kostenubernahme fur den Transport zum Arzt
oder Krankenhaus ist fur Rentenempfanger, die in Kategorie 1 versichert sind,
sowie in bestimmten anderen Fallen méglich. Fur stationédre Rehabilitation gel-
ten die gleichen Regelungen wie fur Krankenhausbehandlung. Auf arztliche
Verordnung wird zuzahlungsfreie Krankenpflege gewahrt. Arztlich verordnete
psychologische Behandlung gehért zum Leistungskatalog, verbunden mit Zu-

zahlungen.

28 Prozent der Bevélkerung haben eine private Krankenversicherung, z. B.
um Leistungsausschlisse und Zuzahlungen abzusichern. Dennoch wird der
gréRte Teil der Leistungsausschlisse und Zuzahlungen durch den Patienten
direkt abgedeckt.

4.3 Versorgung im Pflegefall

Die Pflege ist kein eigenstandiges Sozialversicherungssystem. Pflegeleistungen
werden durch die Krankenversicherung und die Sozialdienste finanziert, primar

Uber Steuern der Gemeinden.

Anspruchsberechtigt ist die gesamte Bevélkerung, ohne Altersbegrenzungen
und ohne Vorversicherungszeiten. Pflegeleistungen werden erbracht, wenn
aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigung eine eigenstandige Kérperpflege,
Haushaltsfuhrung, wenn Besorgungen und weitere lebensnotwendige Verrich-

tungen nicht mehr méglich sind.

Pflegeleistungen werden nach Einzelfallprifung gewahrt. 2002 gab es 699.500
Personen uber 66 Jahre. Davon erhielten 173.500 hausliche Pflege, 62.500

lebten in Altenheimen und anderen stationaren Pflegeeinrichtungen.

Zum Leistungskatalog zahlen Kérperpflege, hausliche Hilfe und Hilfe fur eine
Person zur Aufrechterhaltung von Fahigkeiten (Rehabilitation). In einigen Fallen
wird eine Begleitperson gestellt, bei schwerbehinderten Personen fur 15 Stun-

den im Monat.
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Teilstationare Pflege kann fur Behinderte oder Sterbende gewéhrt werden. Sta-
tionare Pflege erfolgt in Heimen oder in behinderten- oder altersgerechten
Wohnungen. Die Pflegebedurftigen zahlen die Miete fur die Unterbringung
selbst. Dariiber hinaus miussen sie die Kosten fur Heizung, Strom, Mahlzeiten
und Wascherei tragen. Einkommensschwache erhalten Zuschisse der Ge-
meinde. Weitere Leistungen sind Wohnungsanpassung und Bereitstellung spe-
zieller Vorrichtungen, Vertretung und Entlastung einer Person, die ihren Ehe-
partner oder einen nahen Verwandten zu Hause pflegt, im Bedarfsfall rund um
die Uhr.

4.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Zustandig fur die Unfallversicherung ist das Amt zur Regulierung von Berufs-
schaden (Arbejdsskadestyrelsen) und die Anstalt fur Berufskrankheiten
(Arbejdsmarkedets Erhvervssygdomssikring). Die Aufsicht fuhrt das Ministerium
fur Beschéaftigung (Beskeeftigelesministeriet). Die Ausgaben der Unfallver-

sicherung werden Uber risikoabhangige Beitradge der Arbeitgeber finanziert.

In der Unfallversicherung versichert sind alle Arbeitnehmer sowie bestimmte
Selbststandige in Fischerei und Schifffahrt, Praktikanten und Auszubildende
sowie Kinder mit besonderen Krankheiten. Gedeckt sind Unfélle am Arbeits-

platz, Wegeunfalle und Berufskrankheiten.

Medizinische Leistungen, die aufgrund von Arbeitsunféllen und Berufskrank-
heiten erforderlich sind, werden durch die steuerfinanzierte Gesundheitsversor-
gung erbracht und finanziert. Ein Teil der Kosten wird von der Unfallversiche-
rung Ubernommen. Dartber hinaus tbernimmt die Unfallversicherung die Kos-
ten fur Hilfsmittel wie Prothesen, kunstliche Gliedmalien, orthopéadische Hilfs-
mittel und Rollstihle. Die Gesundheitsleistungen werden flr unbegrenzte Dauer
erbracht. Im Anschluss an die Heilbehandlung kann eine Umschulung auf

Kosten der Unfallversicherung durchgefuhrt werden.

Leistungen der beruflichen und sozialen Rehabilitation werden von der Renten-

bzw. Invaliditatsversicherung erbracht.
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Als Arbeitsunfall gilt eine Verletzung, die durch einen Unfall oder durch schad-
liche Einwirkungen bei der Arbeit plétzlich oder innerhalb von fUnf Tagen auftritt.
Es gibt eine Liste der amtlich anerkannten Berufskrankheiten und plétzlich auf-
tretende Unfalle durch Hebebewegungen. Das System ist eine Mischung aus

Listen- und Nachweissystem.

Die Kosten von Prothesen, kunstlichen GliedmaRen, orthopadischen Hilfs-
mitteln und Rollstihlen werden von der Unfallversicherung tbernommen und fur

unbegrenzte Zeit gewahrt.

4.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

2001 beliefen sich die Gesamtausgaben auf 16,06 Mrd. € (Tab. 4). Bezogen auf
das Bruttoinlandsprodukt von 177,9 Mrd. € waren dies 9,03 Prozent. Pro Kopf
beliefen sich die Gesundheitsausgaben auf 3.002 € (Bevdlkerung: 5.349.212).

Tabelle 4 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Danemark 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 16,06 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 177,90 Mrd. €
Bevélkerung 5.349.212

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 9,03 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 3.002 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Tabelle 5 zeigt die Ausgaben des danischen Gesundheitswesens nach Aus-

gabentrager und Verwendung.
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Tabelle 5 Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in Danemark
nach Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Beschreibung Mrd. €
Gesundheitsversorgung 8,59
Ambulante und stationare Versorgung 7,67
Pharmazeutische Produkte 0,72
Andere Bereiche 0,20
Unfallversicherung 2,00
Versorgung im Pflegefall 3,13
Private Krankenversicherung 0,13
Patienten 2,21
Zuzahlungen 0,85
Direktkaufe 1,36
Insgesamt 16,06
Quelle: Danmark Statistik (2003).
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5 Deutschland

51 Struktur und Finanzierung

Leistungen im Gesundheitswesen werden durch die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), die Private Krankenversicherung (PKV), die Soziale Pflegever-
sicherung (SPV), die Gesetzliche Unfallversicherung (GUV), die Gesetzliche
Rentenversicherung (GRV), Uber Zuzahlungen des Patienten, uber Steuern und

Arbeitgeber finanziert.

Gesundheitsversorgung im Sinne einer Krankenversicherung wird durch GKV,
PKV und Dritte bereitgestellt, z. B. durch private und gemeinnutzige Organisa-
tionen und die 6ffentliche Hand, welche die Leistungsausgaben im Rahmen der
freien Heilfursorge und durch die Beihilfe fur Beamte teilweise tbernimmt. 2004
waren 70,4 Millionen Personen in der GKV und SPV versichert. In der PKV gab
es 8,1 Millionen Vollversicherte und 9 Millionen Pflegeversicherte. Uber Trager
auflerhalb von GKV und PKV waren rund 4 Millionen gegen Krankheitsrisiken

versichert. 0,3 Prozent der Bevdlkerung sind nicht krankenversichert.

Die GUV ist im SGB VIl geregelt, die Finanzierung erfolgt durch Arbeitgeber-
beitrdge. Die Ausgaben der GRV werden zu 70 Prozent Uber Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitrdge und zu 30 Prozent Uber Steuern finanziert. Ein Teil der
Finanzmittel (4,09 Mrd. €) wird zur medizinischen Rehabilitation (ohne Geld-

leistungen) eingesetzt.

Trager der GKV sind die Primarkassen und die Ersatzkassen. Primarkassen
sind Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), Betriebskrankenkassen (BKK),
Innungskrankenkassen (IKK), landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK), See-
krankenkasse und Bundesknappschaft. Ersatzkassen gibt es fur Angestellte

und Arbeiter. Im April 2005 gab es 266 Priméar- und Ersatzkassen.

Die GKYV ist durch das Prinzip der Selbstverwaltung gepragt. Die Gesundheits-
versorgung wird durch das Zusammenwirken aller an der Gesundheitsversor-

gung Beteiligten sichergestellt. Der Staat setzt die Rahmenbedingungen. Ge-
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setzesgrundlage der GKYV ist das funfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Die Reichs-
versicherungsordnung (RVO) enthalt die Vorschriften Uber die Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft. Die Sozialgesetzbucher I, IV, IX und X re-
geln allgemeine und gemeinsame Vorschriften, Rehabilitation, Verwaltungs-

verfahren und die Zusammenarbeit mit medizinischen Leistungserbringern.

Patienten kénnen zwischen Allgemeinarzten, Facharzten und Krankenhausern
frei wahlen, vorausgesetzt, sie haben sich nicht in einem Hausarztmodell ein-

geschrieben.

Aufgaben der GKV sind Vorbeugung, Behandlung, medizinische Rehabilitation
und Friherkennung von Krankheiten. Fur fast alle in der GKV Versicherten gilt
das Sachleistungsprinzip. Die Krankenkassen schlieRen mit den Leistungs-
erbringern bzw. ihren Vertretungen (KV, KZV) Vertrage, nach denen die Versi-

cherten im Krankheitsfall zu Lasten der Krankenkasse behandelt werden.

Kostenerstattung kann unter bestimmten Voraussetzungen gewahlt werden.
Beim Kostenerstattungsprinzip erhalt der Patient eine Rechnung, begleicht
diese Rechnung und reicht die Rechnung bei seiner Krankenkasse ein, die dem
Versicherten die Kosten mit einem Abschlag zurlckerstattet. Kostenerstattung

ist Prinzip in der privaten Krankenversicherung.

Die GKYV ist eine Solidargemeinschaft, die nach dem Umlageverfahren finan-
ziert wird. Das Solidaritatsprinzip ist gekennzeichnet durch eine einkommens-
abhangige, paritatische Beitragsbemessung und eine beitragsfreie Familienver-
sicherung. Durch die Solidaritat soll sichergestellt werden, dass kein Versi-

cherter wegen Krankheit finanziell Gberlastet wird.

Die Versicherungspflicht erstreckt sich auf folgende Personengruppen:
Arbeitnehmer und Auszubildende, Arbeitslose, land- und forstwirtschaftliche
Unternehmer und ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen, Kinstler und Publi-
zisten, Studierende, Rentner und Rentenantragsteller. Angestellte und Arbeit-
nehmer sind nur solange pflichtversichert wie ihr Arbeitsentgelt die Versiche-

rungspflichtgrenze von 46.800 € (2005) nicht Uberschreitet.
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Von der Versicherungspflicht befreit sind Arbeitnehmer, deren regelmafiges
Jahresarbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze Ubersteigt sowie Beamte,
Richter, Soldaten, Geistliche, Lehrer an privaten Ersatzschulen, Personen in
beamtendhnlichen Stellungen, Pensiondre (ehemalige Beamte), Mitglieder
geistlicher Genossenschaften sowie Selbststandige auller Landwirten und
Kunstlern. Beitragsfrei sind ebenfalls diejenigen versichert, die eine gering-
fugige Beschaftigung mit einem regelmaligen Arbeitsentgelt von monatlich

weniger als 400 € austben.

Fur einige Personengruppen besteht die Méglichkeit der Befreiung von der Ver-
sicherungspflicht in der GKV. Dies gilt fur Arbeitslose, Rentenantragssteller,
Studenten und Praktikanten, Arbeithnehmer, die aufgrund der Anhebung der
Versicherungspflichtgrenze in der GKV oder die aufgrund anderer Kriterien ver-

sicherungspflichtig werden, urspringlich aber privat krankenversichert waren.

In der GKV kénnen sich diejenigen Personen freiwillig versichern, fur die keine
Versicherungspflicht vorliegt bzw. die aus der beitragsfreien Familienversiche-

rung ausscheiden.

Beitragsfrei in der Familienversicherung mitversichert sind Ehegatten und
Kinder, wenn sie nicht selbst Einkinfte von mehr als 345 € monatlich erzielen.
Hauptberuflich selbststdndige Ehegatten und Kinder kénnen nicht in der Fami-
lienversicherung beitragsfrei mitversichert werden, auch nicht Personen, die
sich von der Beitragspflicht haben befreien lassen. Kinder sind bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahrs mitversichert, wobei die Altersgrenze bis auf 25
Jahre erhéht werden kann, wenn sich das Kind in Schul- oder Berufsausbildung
befindet oder ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr ableistet. Die Jah-
resgrenzen der Kinder erhdhen sich durch die gesetzliche Dienstpflicht, z. B.
Wehr- oder Zivildienst. Behinderte Kinder sind bei bestimmten Voraussetzun-

gen ohne Altersgrenze beitragsfrei mitversichert.

Die Finanzierung der GKV erfolgt Uberwiegend durch Beitrage. Hierzu mussen
die Krankenkassen jahrlich die zu erwartenden Einnahmen und Ausgaben in

einem Haushaltsplan zusammenstellen. Hieraus ergibt sich der Beitragssatz,
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mit dem die Krankenkasse ihre Mitglieder belastet. Zuschisse aus Steuer-
mitteln wie bei der Gesetzlichen Rentenversicherung gibt es nicht. Eine Aus-
nahme ist der Altenteiler in der Landwirtschaft, bei dem Zuschisse aus Steuern
gezahlt werden, wenn die Leistungsaufwendungen nicht durch Beitrdge des

Altenteilers gedeckt werden kénnen.

Die Beitrage werden nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze erhoben, die sich
2005 auf 42.300 € belauft.

Die beitragspflichtigen Einnahmen sind das Arbeitsentgelt (Bruttolohn und
Bruttogehalt), der Zahlbetrag der Rente aus der GRV, der Zahlbetrag der Rente
vergleichbarer Einnahmen (Versorgungsbezige) sowie das Arbeitseinkommen
aus selbststandiger Tatigkeit, soweit es neben einer Rente der GRV oder neben
Versorgungsbezugen erzielt wird. Das Vorruhestandsgeld steht dem Arbeits-
entgelt gleich. Alle anderen Einkunfte, z. B. EinkUnfte aus Kapitalvermégen und
aus selbststandiger Tatigkeit sowie sonstige Einkunfte, bleiben bei Nicht-Rent-

nern bzw. Nicht-Pensionaren unberutcksichtigt.

Erzielen Rentner neben ihrer Altersrente oder sonstigen Renten Arbeitsentgelt
unterhalb der Geringfugigkeitsgrenze von 400 €, so bleibt dieses Arbeitsentgelt
unberucksichtigt. Darlber hinaus gehendes Arbeitsentgelt wird mit Beitrdgen
belastet, héchstens aber zusammen mit den Renteneinkinften bis zur Bei-

tragsbemessungsgrenze.

Fur freiwillig Krankenversicherte ist die Beitragsbemessung durch die Satzung
der Krankenkasse festgelegt. Freiwillig Versicherte werden im Ausmal} ihrer
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit zur Beitragsbemessung herangezogen. Die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit umfasst alle Einklnfte, die das Mitglied zur
Bestreitung des Lebensunterhalts erzielt, ohne Rucksicht auf ihre steuerliche
Behandlung. Hierzu z&hlen auch geringflgig entlohnte Beschéaftigungen unter
400 € und Unterhaltszahlungen geschiedener Ehegatten, Einkinfte aus Kapi-
talvermdgen und anderen Einkunftsquellen. Die Mindestbemessungsgrundlage
fur freiwillige Mitglieder belauft sich seit dem 1. Januar 2004 auf 805 € monat-

lich. Fur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbststadndig erwerbstatig sind,
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gelten als monatliche Bemessungsgrundlage 3.525 €. Bei Nachweis geringerer
Einkunfte werden die geringeren Einkunfte der Beitragsbemessung zu Grunde

gelegt.

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus der Multiplikation der Bemessungs-
grundlage mit dem Beitragssatz der Krankenkasse. Bei einem Beitragssatz von
14 Prozent betrdgt der monatliche Mindestbeitrag eines freiwilligen Mitglieds

113 €, bei der Bemessungsgrundlage von 3.525 € sind es 494 €.

So werden auch die beitragspflichtigen Einnahmen von Selbststandigen ermit-
telt. Selbststandige zahlen Beitrdge hoéchstens bis zur Beitragsbemessungs-

grenze.

Die meisten Mitglieder unterliegen dem allgemeinen Beitragssatz ihrer Kran-
kenkasse. 2004 betrug der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz aller ge-

setzlichen Krankenkassen 14,2 Prozent.

Wehr- und Zivildienst Leistende sowie Studenten und Praktikanten zahlen einen

geringeren Beitrag.

Einen erhéhten Beitragssatz mussen diejenigen Mitglieder zahlen, die bei
Arbeitsunfahigkeit keinen Lohnfortzahlungsanspruch von sechs Wochen ge-
genuber ihrem Arbeitgeber haben oder die bei Krankheit keine Entgeltersatz-

leistungen aus dem Sozialversicherungssystem erhalten.

Ein ermaRigter Beitragssatz wird von denjenigen gefordert, die Uber keinen An-

spruch auf Krankengeld durch die GKV verfugen.

Der allgemeine Beitragssatz einer Krankenkasse gilt nicht fur Empfanger von
Arbeitslosengeld Il. Fur diese Personen gilt der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen, den das Bundesministerium fur Gesundheit

und Soziale Sicherung (BMGS) zum 1. Oktober eines Jahres feststellt.

Seit dem 1. Juli 2005 mussen Mitglieder der GKV einen neuen Beitragssatz
zahlen, der in § 241 a SGB V als zusétzlicher Beitragssatz bezeichnet wird.

Dieser zusatzliche Beitragssatz belauft sich auf 0,9 Prozent der beitragspflichti-
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gen Einkunfte. Die zusatzlichen Beitrage sind allein vom Mitglied zu zahlen. Der
Arbeitgeber wird nicht beteiligt. Gleiches gilt fur Rentner und Pensionére, die
den zusatzlichen Beitrag aus ihrer Rente oder aus ihren Pensionseinkinften zu
zahlen haben. Damit wird die paritatische Finanzierung der GKV zum Teil auf-
gehoben. Mit den zuséatzlichen Einnahmen sollen die Kosten des Kranken-

geldes und des Zahnersatzes finanziert werden.

Arbeitgeber und Arbeitnehmer tragen die Beitrdge zur GKV paritatisch. Aus-
nahmen liegen fur geringfugig Beschéftigte, fur den zusatzlichen Beitragssatz

und fur Einkunfte in der Gleitzone von 400 bis 800 € vor.

Die Beitrage fur Wehr- und Zivildienst Leistende werden vom Bund getragen.
Die Bundesagentur fur Arbeit tbernimmt die Beitrage fur Bezieher von Arbeits-
losengeld, Unterhaltsgeld und Eingliederungsgeld, Sonderregelungen bestehen
fur die Bezieher von Kurzarbeiter- und Winterausfallgeld. Die Trager von Reha-
bilitationsmalRnahmen tragen die Beitrdge der Personen, fur die sie berufsfér-
dernde MaRnahmen durchfuhren. Pflichtversicherte Studenten und Praktikanten

tragen ihren Beitrag selbst.

Rentner und Trager der Rentenversicherung tragen den Beitrag zur GKV zur
Halfte, mit Ausnahme des zuséatzlichen Beitragssatzes, der allein vom Rentner
getragen wird. Die aus den sonstigen beitragspflichtigen Einkunften des Rent-
ners (Versorgungsbezlge oder Arbeitseinkommen) resultierenden Beitrage
muss der Rentner selbst Ubernehmen, wobei der halbe Beitragssatz seiner

Krankenkasse gilt.

Die in der landwirtschaftlichen Krankenkasse Versicherten tragen ihre Beitrage
zur GKV selbst, wobei die Beitrage nach Beitragsklassen in Anlehnung an den
Flachenwert des landwirtschaftlichen Unternehmens gebunden sind. Fur die
hauptberuflich in landwirtschaftlichen Unternehmen mitarbeitenden Familien-
angehérigen zahlt der landwirtschaftliche Unternehmer den Beitrag gemaR den

Beitragsklassen.
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Freiwillig versicherte Rentner tragen ihren Beitrag selbst, erhalten jedoch
ebenso wie privat krankenversicherte Rentner einen Beitragszuschuss vom
Trager der Rentenversicherung bis zur H6he des halben durchschnittlichen
Beitragssatzes. Fur freiwillig versicherte Rentner kommen bei der Ermittlung der
Beitragsbemessungsgrundlage dieselben Vorschriften wie fur andere freiwillig
Versicherte und fur Selbststandige zur Anwendung. Insbesondere werden Miet-

und Kapitaleinkinfte zur Beitragsbemessung herangezogen.

Far freiwillig in der GKV versicherte Personen zahlen Arbeitgeber Zuschisse
bis zur Halfte des Beitrags, der fur versicherungspflichtige Beschaftigte zu zah-

len waére.

Ahnlich wird bei den Beitragszuschiissen zur PKV verfahren, wobei der durch-
schnittliche allgemeine Beitragssatz der GKV als Berechnungsgrundlage
zugrunde gelegt wird. Allerdings wird der Beitragszuschuss des Arbeitgebers
zur PKV nur dann gezahlt, wenn der privat Versicherte mit dem Leistungskata-

log der GKV vergleichbare Leistungen abgesichert hat (Standardtarif).

Beamte, die in der GKV freiwillig versichert und beihilfeberechtigt sind, erhalten

von ihrem Dienstherrn keinen Beitragszuschuss.

Ein wichtiges Organisationsprinzip der GKV mit dem Ziel der Beitragssatzstabi-
litat ist die globale Ausgabensteuerung Uber Budgetierung. Dadurch sollen
Anreize geschaffen werden, Einsparméglichkeiten und Rationalisierungsreser-
ven auszuschépfen, um eine wirtschaftliche medizinische Versorgung zu ge-
wahrleisten, um die Belastung der Beitragszahler zu begrenzen. Die Budgetie-
rung spielt vor allem eine Rolle beim Abschluss von Vergutungsvertragen zwi-

schen Krankenkassen und Leistungserbringern.

Die globale Ausgabensteuerung gilt nicht fur alle Leistungsbereiche, z. B. nicht
fur Arzneimittel und nicht fur Direktvertrdge zwischen Krankenkassen und

Leistungserbringern wie Krankenhausern.

Die Vergiitung der Leistungserbringer ist nach unterschiedlichen Mechanismen

ausgestaltet. Im ambulanten Bereich rechnen beispielsweise die Vertragséarzte
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mit ihren Kassenarztlichen Vereinigungen die Leistungen ab. Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen wiederum erhalten Globalbetrdge von den Kranken-
kassen. Die Vertrage zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen werden durch Bundesmantelvertrdge und Gesamtvertréage geregelt.
Neben der Vergutung der Vertragsarzte stellen die Kassenarztlichen Vereini-

gungen die vertragséarztliche Versorgung flachendeckend sicher.

Werden Patienten nach dem Sachleistungsprinzip behandelt, so werden die
Leistungen der Arzte Uber den Einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM) abge-
rechnet. Der EBM wird auf der Bundesebene von der KBV und den Spitzenver-
banden der Krankenkassen vereinbart. Er ist ein bundeseinheitliches Verzeich-
nis aller abrechenbaren Leistungen, die mit einer Punktzahl bewertet sind. Die
von einem Arzt abgerechneten Punkte werden von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen vergutet, wobei die Gesamtvergitung der Krankenkassen anteilig

bezogen auf die abgerechneten Punkte auf alle Arzte verteilt wird.

Patienten, fur die das Kostenerstattungssystem gilt, vor allem PKV-Versicherte,
rechnen die medizinischen Leistungen direkt mit dem behandelnden Arzt oder
einem anderen Leistungserbringer ab. Die abgerechnete Leistung ergibt sich
aus der Gebuhrenordnung der Arzte bzw. Zahnarzte (GOA/GOZ). Die
GOA / GOZ ist ein amtliches Gebuhrenverzeichnis, wobei die privat liquidieren-
den Arzte Steigerungsfaktoren bis zum 3,5-fachen der in der GOA / GOZ ver-
zeichneten Betrdge anwenden kénnen. Fur GKV-Versicherte mit gewahlter

Kostenerstattung gelten Sonderregelungen.

Seit dem 1. Januar 2004 haben die Krankenkassen die Mdglichkeit, Direkt-
vertrage mit Leistungserbringern abzuschlie3en. Dies hat zur Folge, dass die
Krankenkasse die Leistungserbringer ohne Einschaltung der Kassenéarztlichen
Vereinigung direkt vergutet. Mit den Direktvertrdgen soll der Wettbewerb im
Gesundheitswesen verstarkt werden. Direktvertrdge kénnen im Hausarzt-
system, im Rahmen der integrierten Versorgung und bei der Teil6ffnung von

Krankenh&usern fur die ambulante Versorgung abgeschlossen werden.



78 Deutschland

Bei der integrierten Versorgung handelt es sich um einen Zusammenschluss
von unterschiedlichen medizinischen Leistungserbringern, z. B. niedergelas-
sene Arzte, Krankenhauser, Apotheken und Reha-Einrichtungen, mit dem Ziel,
eine koordinierte und qualitatsgesicherte Versorgung zu erbringen. Die Teil-
6ffnung der Krankenhduser zielt darauf ab, ambulante Versorgungsangebote

fur ausgewahlte Indikationen auch im Krankenhaus anzubieten.

Seit 2004 werden die in Krankenhdusern erbrachten Leistungen nach dem
Fallpauschalensystem Diagnosis Related Group (DRG) vergutet. Die leis-
tungsbezogene Pauschalvergutung bedeutet, dass einzelne Leistungen unab-
hangig von der Verweildauer und dem individuellen Behandlungsaufwand eines
Patienten pauschal vergutet werden, nach einem Katalog, der 2005 rund 880
Abrechnungspositionen umfasst. Zuséatzlich kédnnen rund 70 Zusatzentgelte zu

einer Fallpauschale abgerechnet werden.

Zum Leistungskatalog zahlen die im SGB V aufgefuhrten Leistungen, Sat-
zungsleistungen sowie in Verzeichnissen aufgeflhrte Leistungen. Daruber
hinaus gibt es die individuellen Gesundheitsleistungen (IGelL), die nicht zum
Leistungskatalog der GKV gehéren. Die Kosten dieser Leistungen hat der

Patient selbst zu tragen.

Die Inanspruchnahme eines Teils der Leistungen ist mit Zuzahlungen verbun-
den. Fur bestimmte Leistungsbereiche muss eine feste Gebuhr entrichtet wer-
den, z. B. bei arztlicher und zahnéarztlicher Behandlung. In anderen Bereichen
muss der Patient eine prozentuale Zuzahlung leisten, z. B. bei Arzneimitteln,
Heil- und Hilfsmitteln. Kinder und Jugendliche sind bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres von Zuzahlungen befreit. FUr Erwachsene ist eine Befreiung
von Zuzahlungen in Hartefallen nicht mehr méglich. Jeder erwachsene Versi-
cherte muss bis zu einer Belastungsgrenze Zuzahlungen leisten. Die Belas-
tungsgrenze betragt 2 Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt, bei chronisch Kranken 1 Prozent. Erst bei Uberschreiten dieser
Grenze ist der Patient von Zuzahlungen fur den Rest des Kalenderjahres be-

freit. Bei Fruherkennungsuntersuchungen sind keine Zuzahlungen zu leisten,
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bei Bonusmodellen kann die Krankenkasse eine Zuzahlungsermafigung an-

bieten.

5.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausdrztlichen Versorgung besteht freie Wahl unter den an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten. Bei vertragsarztlicher Ver-
sorgung muss der Patient fur jede erste Inanspruchnahme eines niedergelas-
senen Kassenarztes eine Praxisgebuhr in H6he von 10 € im Quartal entrichten,
auch bei Inanspruchnahme des arztlichen Notdienstes. Keine Praxisgebuhr
muss gezahlt werden bei Vorsorge- und Fruherkennungsuntersuchungen sowie
bei Schutzimpfungen. Auflerdem wird keine Praxisgebuhr féllig, wenn die
Uberweisung eines anderen Arztes aus dem gleichen Quartal vorliegt. Fur
Heilmittel als Bestandteil der arztlichen Behandlung ist eine Zuzahlung in H6he
von 10 Prozent, mindestens 5 €, héchsten 10 € zu leisten. Es besteht freier Zu-
gang zu allen Fachdrzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-

nehmen.

Bei zahnmedizinisch konservierender und chirurgischer Versorgung werden die
Kosten vollstandig Ubernommen. Der Patient zahlt eine Praxisgebuhr in H6he
von 10 € im Quartal fur jede erste Inanspruchnahme eines niedergelassenen
Zahnarztes. Keine Praxisgebuhr ist fallig bei Kontrolluntersuchungen ein-
schlieRlich Zahnstein-Entfernung. Fur Kinder und Jugendliche bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres gibt es ein umfassendes System von Prophy-
laxemalRnahmen zur VerhUtung von Zahnerkrankungen. Ebenso werden fur
Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr kieferorthop&dische Behand-

lungen Ubernommen.

Seit dem 1. Januar 2005 werden fur Zahnersatz befundbezogene Festzu-
schisse von der Krankenkasse an den Zahnarzt gezahlt. Die Befunde, fur die
Festzuschusse gewahrt werden, sind in Richtlinien festgelegt. Die H6he der
Festzuschusse wird jedes Jahr neu ermittelt und betragt 50 Prozent der Kosten,

die fur notwendige Leistungen in der Regelversorgung entstehen. Die bisheri-
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gen Bonusregelungen bleiben unberthrt. Damit kénnen Versicherte, die wah-
rend der letzten 5 bis 10 Jahre jedes Jahr zahnéarztliche Vorsorgeuntersuchun-
gen wahrgenommen haben, bis zu 65 Prozent der Kosten der Regelversorgung
fur Zahnersatz als Zuschuss erstattet bekommen. Die Differenz, d. h 50 bis 35
Prozent der Kosten, muss der Patient selbst tragen, wie Leistungen, die Uber

die Regelversorgung hinaus gehen.

Es besteht freie Wahl unter den zugelassenen Krankenhausern. Krankenhaus-
behandlung erfordert die Einweisung durch einen Arzt. Die Kosten fur ein
Mehrbettzimmer werden von der GKV vollstandig Gbernommen mit Ausnahme
einer Zuzahlung von 10 € je Tag bis zu 28 Tagen im Kalenderjahr. Fur Kinder

entfallt die Zuzahlung.

Es gibt eine Negativliste fur Arzneimittel, d. h. bestimmte Arzneimittel (Baga-
tellarzneimittel, unwirtschaftliche Arzneimittel, Lifestyle-Préparate) werden un-
abhangig davon, ob sie rezeptpflichtig oder freiverkduflich sind, nicht von den
Krankenkassen erstattet. DarUber hinaus werden nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel grundséatzlich nicht mehr erstattet. Ausgenommen sind Verordnun-
gen fur Kinder bis zum 12. Lebensjahr und fur Jugendliche mit Entwicklungssté-
rungen sowie Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkran-
kungen als Therapiestandard gelten. Bei verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln betragt die Zuzahlung der Versicherten 10 Prozent des Preises, mindes-
tens 5 € und héchstens 10 € je Arzneimittel, jedoch nicht mehr als die Kosten
des Arzneimittels. Soweit es sich um Festbetragsarzneimittel handelt, ist fur die
Hbéhe der Zuzahlung der Festbetrag malligebend. Bei Verordnung von Arznei-
mitteln, deren Preis Uber dem Festbetrag liegt, muss der Versicherte zusatzlich

zur Zuzahlung die Differenz zwischen Festbetrag und Arzneimittelpreis zahlen.

Heilmittel gehéren zum Leistungskatalog der GKV. Der Patient muss eine Zu-

zahlung in Héhe von 10 Prozent zuzuglich 10 € je Verordnung leisten.

Alle Hilfsmittel, die zu Lasten der GKV verordnet werden kdénnen, sind im
Hilfsmittelverzeichnis aufgefuhrt. Wenn Festbetrdge festgesetzt sind, werden

die Kosten bis zu dieser H6he Ubernommen. Die Preise werden mit den Leis-
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tungserbringern vereinbart. Der Versicherte muss eine Zuzahlung von
10 Prozent der Kosten fur jedes Hilfsmittel leisten, mindestens 5 € und héchs-
tens 10 €, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten des Hilfsmittels. Eine
Ausnahme besteht fur Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind. Hier be-
tragt die Zuzahlung 10 Prozent je Verbrauchseinheit, aber héchstens 10 € im

Monat.

Seit dem 1. Januar 2004 umfasst der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen
nur noch den Sehtest als arztliche Leistung. Brillen werden bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr und bei schwer sehbeein-
trachtigten Patienten erstattet. Die Kosten fur Hérgerate werden bis zu einem
Festbetrag ubernommen, sofern eine ohrenarztliche Verordnung einer Hérhilfe
vorliegt. Die Festbetrage richten sich nach der Verstéarkerleistung und den
medizinisch notwendigen Ausstattungsmerkmalen. Fur Jugendliche unter 18
Jahren werden auch die Kosten fur Batterien des Hérgerates Ubernommen. Bei
Reparaturen und Wartungen muss keine Zuzahlung geleistet werden. Hilfsmittel
wie z. B. Rollstuhle, orthopadische Hilfsmittel und Prothesen zé&hlen zum Leis-

tungskatalog.

In bestimmten Fallen erfolgt eine Ubernahme der Kosten von Rettungs- und
Krankentransporten zum Krankenhaus oder Arzt. Die Zuzahlung betragt
10 Prozent, mindestens 5 € und héchstens 10 € je Fahrt und nie mehr als die
tatsachlichen Kosten. Fahrtkosten zur ambulanten Versorgung werden nicht
von der Krankenkasse Ubernommen. Bei zwingenden medizinischen Grunden
kann die Krankenkasse, nach vorheriger Genehmigung und abzuglich einer Zu-
zahlung von 5 € bis 10 €, die Fahrtkosten Ubernehmen. Fahrten zur ambulanten

Versorgung werden fur Versicherte verordnet und genehmigt, die

o Uber einen langeren Zeitraum nach einem vorgegebenen Therapieschema
behandelt werden und durch die Krankheit so stark beeintrachtigt sind,
dass eine Beférderung unerlasslich ist

o einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen aG (aufer-
gewohnliche Gehbehinderung), Bl (blind) oder H (hilflos) haben
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o die Pflegestufe Il oder Il nachweisen kénnen.

Es erfolgt eine vollstdndige KostenlUbernahme bei stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen bei einer Zuzahlung der Versicherten von 10 € je Tag,
begrenzt auf héchstens 28 Tage im Jahr. Erfolgt eine Anschlussheilbehandlung
unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, wird die bis dahin geleistete

Zuzahlung auf diesen Aufenthalt angerechnet.

Im Rahmen der hduslichen Krankenpflege zahlen die Grund- und Behand-
lungspflege und die hauswirtschaftliche Versorgung zum Leistungskatalog der
GKV. Die Zuzahlung betragt 10 Prozent der taglichen Kosten fur die ersten 28
Tage im Kalenderjahr zuztglich 10 € je Verordnung. In besonderen Fallen stellt
die GKV eine Haushaltshilfe (Ersatzkraft) bzw. Ubernimmt die Kosten fur eine
selbst beschaffte Haushaltshilfe. Die Zuzahlung betragt in diesen Fallen 10
Prozent der taglichen Kosten, mindestens 5 €, héchstens 10 € und nie mehr als

die tatsachlichen Kosten.

Die psychotherapeutische Behandlung durch zugelassene Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten wird von der GKV ubernom-
men. Die Behandlung muss jedoch vor Beginn bei der Krankenkasse beantragt
und von dieser genehmigt werden. Der Patient zahlt die Praxisgebuhr in H6he

von 10 €. Bei Vorliegen einer Uberweisung entfallt die Praxisgebuhr.

2003 gab es 49 private Krankenkassen. Bei diesen Unternehmen waren rund
16 Millionen Personen versichert, davon 8,11 Millionen mit einer Vollversiche-
rung. 2003 wechselten 338.300 Personen von der GKV in die PKV, 130.400
von der PKV in die GKV, ein Nettozugang von 208.000 Personen bei der PKV.

Die PKV bietet u. a. einen Standardtarif fur ausgewahlte Personengruppen, Zu-
satzversicherungen fur GKV-Versicherte, Vollkrankenversicherung und
Krankenhausversicherung an. Im Gegensatz zur GKV werden die Beitrage
nach risikoabhéangigen Kriterien ermittelt, d. h. beim Eintritt in die PKV werden
Alter, Gesundheitszustand und weitere Kriterien zur Bestimmung der Pramien-

héhe herangezogen.
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Die PKV kennt keine beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen.

Jede Person wird im Ausmalf ihres Gesundheitsrisikos versichert.

2003 betrugen die Beitragseinnahmen der PKV 24,74 Mrd. €. Hiervon entfielen
u. a. 70,8 Prozent auf die Vollversicherung, 7,5 Prozent auf die Pflegeversiche-
rung, 4,2 Prozent auf die Krankentagegeldversicherung und 17,5 Prozent auf
weitere Versicherungen wie z. B. die selbststdndige Krankenhaustagegeld-

versicherung.

2003 betrugen die Ausgaben der PKV 27,25 Mrd. €. Davon entfielen 15,81
Mrd. € auf die Leistungsauszahlung an Versicherte, 0,23 Mrd. € wurden in
Schadensruckstellungen eingestellt, 2,38 Mrd. € in die Ruckstellung fur Bei-

tragsruckerstattung und 8,8 Mrd. € in die Alterungsruckstellung.

53 Versorgung im Pflegefall

Die Soziale Pflegeversicherung ist ein eigenstandiges Sozialversicherungs-

system. Sie wurde 1994 eingefuhrt.

Die Trager der Sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen, Korper-
schaften des &ffentlichen Rechts. Pflegekassen werden von den Krankenkas-
sen errichtet und verwaltet. Die Pflegekassen schlieRen Versorgungsvertrage
und Vergutungsvereinbarungen mit Tragern von teil- und vollstationéren
Pflegeeinrichtungen. Daruber hinaus haben die Pflegekassen die Aufgabe, die

fachliche und menschliche Qualitat der Pflege zu Uberwachen.

Die soziale Pflegeversicherung ist nach dem Umlageverfahren finanziert. Der

Beitragssatz betragt 1,7 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen.

Mit Ausnahme von Sachsen werden die Beitrage zur sozialen Pflegeversiche-
rung paritatisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen. In Sachsen zahlen
Arbeitnehmer 1,35 Prozentpunkte und Arbeitgeber 0,35. Fur die anderen Per-
sonengruppen, z. B. fur Arbeitslose, gelten dieselben Regelungen wie in der
GKV.
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Die Versicherungspflicht erstreckt sich auf die Pflichtmitglieder der GKV und auf
Empfanger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfe-
gesetz. Freiwillige Mitglieder der GKV sowie Personen, die weder Mitglied in
der GKV noch privat krankenversichert sind, kénnen zwischen den Pflege-

kassen und den privaten Pflegeversicherungen wahlen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung sind nachrangig, d. h. sie wer-
den nach den Pflegeleistungen der GUV, der Unfallversorgung und sonstiger

Leistungstrager erbracht.

Die private Pflegeversicherung ist vor allem fur alle PKV-Versicherten gesetz-
lich vorgeschrieben. Zum versicherungspflichtigen Personenkreis zadhlen neben
den privat Krankenversicherten auch Beamte und Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften besoldet werden oder bei Pflegebedurftigkeit Anspruch
auf Beihilfen haben sowie Heilfursorgeberechtigte, wie z. B. Berufssoldaten,
Polizeibeamte, und Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Kranken-

versorgung der Bundesbahn.

Im Unterschied zur PKV sind in der privaten Pflegeversicherung die Kinder des
Versicherten in der Regel beitragsfrei mitversichert. Hingegen gibt es keine bei-
tragsfreie Mitversicherung fur Ehe- und Lebenspartner. Die Leistungen der
privaten Pflegeversicherung entsprechen denen der gesetzlichen Pflegekassen.
Zwischen den privaten Pflegeversicherungen gibt es einen Risikostrukturaus-

gleich.

Die Beitrage zur privaten Pflegeversicherung werden nach dem Kapital-
deckungsprinzip mit Altersruckstellungen kalkuliert. Es besteht Kontrahierungs-
zwang. Es gibt keinen Ausschluss von Vorerkrankungen, keine Préamienhéhe
Uber den Héchstbeitrag der Sozialen Pflegeversicherung (59,25 € monatlich),
beitragsfreie Mitversicherung nicht erwerbstatiger Kinder und Prédmienverguns-

tigungen fur nicht erwerbstéatige Ehepartner.

Ebenso wie in der sozialen Pflegeversicherung zahlt der Arbeitgeber 50 Prozent

der Pramie. Beamte erhalten keinen Pramienzuschuss.
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Die Beitragseinnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung beliefen sich
2003 auf 1,85 Mrd. €, die Ausgaben auf 0,52 Mrd. €. 1,98 Mrd. € wurden den

Altersruckstellungen zugefuhrt.

Leistungsberechtigt sind alle Personen, die wegen einer kdérperlichen, seeli-
schen oder geistigen Behinderung fur die gewdhnlich und regelmagig wieder-
kehrenden Verrichtungen im taglichen Leben auf Dauer und regelmaRig in er-
heblichem Mal} der Hilfe bedurfen. Auf Dauer pflegebedurftig ist eine Person,
wenn die Pflegebedurftigkeit voraussichtlich fur mindestens sechs Monate be-
steht. FUr kurzere Pflegebedurftigkeit werden von der sozialen Pflegeversiche-
rung keine Kosten tbernommen. Diese Regelung kann in Ausnahmefallen, z. B.

bei Patienten im Endstadium einer Erkrankung, aufgehoben werden.

Es werden drei Stufen der Pflegebedurftigkeit unterschieden. MaRRgebend fir
die Einordnung einer Person in eine Pflegestufe sind Art, Haufigkeit und Zeit-

aufwand fur die benétigte Hilfe.

o Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige). Pflegebedurftige der Pflege-
stufe | benétigen mindestens einmal taglich Hilfe bei wenigstens zwei Ver-
richtungen aus dem Bereich der Kdrperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat. Dartber hinaus erhalten sie mehrfach in der Wochen Hilfe bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung. Zur Pflegestufe | gehéren auch die-
jenigen Personen, die zweimal taglich, z. B. am Morgen und am Abend,
Hilfe bendtigen.

o Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige). Pflegebedurftige der Pflegestufe I
bendétigen mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tagezeiten Hilfe
bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder Mobilitdt (morgens, mittags,
abends). Daruber hinaus erhalten sie mehrmals in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung.

o In Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige) sind diejenigen Personen ein-
gruppiert, die rund um die Uhr bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitat hilfebedurftig sind. Der Hilfebedarf besteht bei diesen Perso-
nen auch regelmagig in der Nacht. Zuséatzlich erhalten sie in der Woche
mehrmalige Hilfe bei hauswirtschaftlicher Versorgung.
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Zum Leistungskatalog der sozialen Pflegeversicherung zé&hlt die hausliche
Pflege, die als Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch ambu-
lante Pflegeeinrichtungen oder Einzelpfleger erbracht wird. Erstattet werden die
Kosten bis zu folgenden Werten: Pflegestufe | bis zu 384 €, Pflegestufe Il bis zu
921 €, Pflegestufe lll bis zu 1.432 € und in besonderen Harteféllen bis zu
1.918 €. Wird die hausliche Pflege von Familienangehdrigen durchgefuhrt, er-
folgt eine Einordnung in die drei Pflegestufen nach dem Zeitaufwand der Pflege.
In der Pflegestufe | muss die Pflege mindestens 90 Minuten am Tag betragen,
wovon auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen mussen, in der
Pflegestufe Il muss sich die Pflege auf mindestens drei Stunden belaufen, hier-
von mindestens zwei Stunden fir die Grundpflege, und in der Pflegestufe llI
belauft sich die Mindestpflegedauer auf funf Stunden, hiervon mindestens vier
Stunden fur die Grundpflege. Eine Kombination von externer und familiarer

Pflege ist méglich.?

Ergénzend zur hauslichen Pflege kénnen Pflegebedurftige in teilstationdren
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege versorgt werden. Die Pflege-
einrichtungen erhalten in diesem Fall die bei der hduslichen Pflege genannten
Betrage in Abhangigkeit von der Pflegestufe (Pflegestufe I: 384 €, Pflegestufe Il
921 €, Pflegestufe Ill: 1.432 €). Allerdings werden diese Betrage nicht zusatzlich
zu den Betragen bei hauslicher Pflege gezahlt, sondern nur anteilig und ergan-

zend bis zum jeweiligen Hochstbetrag.

Bei stationarer Pflege Ubernimmt die soziale Pflegeversicherung die Kosten
der pflegebedingten Aufwendungen, der medizinischen Behandlungspflege und
der sozialen Betreuung als monatliche Sachleistung bis zu 1.432 €. Zurzeit ist
die Leistung befristet abgestuft nach Pflegestufe | mit 1.023 €, Pflegestufe Il mit
1.279 €, Pflegestufe Il mit 1.432 € und in Harteféllen bis zu 1.688 €. Bei Bedarf
werden auch ergadnzende Leistungen gewahrt, wenn die begrenzten Leistungen
der Pflegeversicherung fur die Finanzierung der Grundpflege, der sozialen

Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege nicht ausreichen.

2 Dann wird Pflegegeld als Geldleistung an die Familienangehdrigen ausgezahlt (Band I1).



Deutschland 87

Zusatzlich udbernimmt die soziale Pflegeversicherung pflegeerleichternde
Pflegehilfsmittel, soweit sie nicht wegen Krankheit oder Behinderung von einem
anderen Leistungstrager wie z. B. der GKV zu leisten sind. Zu den Pflegehilfs-
mitteln zahlen z. B. Desinfektionsmittel und Inkontinenzunterlagen, aber auch
technische Hilfsmittel wie Pflegebetten und Polster. Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel werden bis zu einem monatlichen Hochstbetrag von 31 € Uber-
nommen. Technische Hilfsmittel werden an den Pflegebedurftigen entliehen.
Mussen technische Hilfsmittel neu angeschafft werden, wird die pflegebedurf-
tige Person mit einer Zuzahlung in H6he von 10 Prozent beteiligt, héchsten je-
doch mit 25 €. ZuschUsse zu einem pflegebedingten Umbau der Wohnung, wie
z. B. Verbreiterung von Turen, Installation von Haltegriffen, Einbau eines Trep-
penlifts werden je MalRnahme bis zu einem Betrag von 2.557 € von den Pflege-
kassen gezahlt. AuRerdem Ubernimmt die Pflegeversicherung Pflegekurse fur
pflegende Angehérige und andere ehrenamtliche Pflegepersonen. Bei Urlaub
oder Krankheit der Pflegeperson wird fur héchstens 28 Tage jahrlich eine Leis-
tung fur eine Ersatzpflegekraft zu Hause bis zu 1.432 € gewahrt. Eine zuséatz-
liche Leistung in H6he von 460 € im Kalenderjahr kann in Fallen eines besonde-

ren Betreuungsbedarfs, z. B. bei Alzheimer Erkrankung, gewahrt werden.

54 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die H6he der Arbeitgeberbeitrage wird Uber die Arbeitsentgelte der beschéaf-
tigten Arbeitnehmer ermittelt, abgestuft nach Gefahrenklassen. Die Gefahren-
klassen sind nach Zahl und Schwere der in den einzelnen Gewerbezweigen
eingetretenen Versicherungsfélle abgestuft. Die Beitrdge werden so festgesetzt,
dass die Ausgaben der Unfallversicherung uber das Umlageverfahren mit den

Einnahmen jedes Jahres Ubereinstimmen.
2002 lag der durchschnittliche Beitrag zur Unfallversicherung bei 1,31 Prozent.

Die Unfallversicherung ist Aufgabe von 35 gewerblichen Berufsgenossen-
schaften einschlieRlich der See-Berufsgenossenschaft, von 10 landwirtschaft-

lichen Berufsgenossenschaften und den Unfallversicherungstrégern der éffent-
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lichen Hand. Zu den Unfallversicherungstragern der &ffentlichen Hand z&hlen
z. B. die Gemeinde-Unfallversicherungsverbande und die Unfallkasse Post und

Telekom.

Den Berufsgenossenschaften obliegt die Festsetzung der Héhe der Beitrage,
wobei sie auch Beitragszuschlage und Beitragsnachlasse bewilligen kénnen,
z. B. als Anreiz fur MaRRnahmen gegen Unfallgefahren. Die Unfallversiche-
rungstrager der offentlichen Hand finanzieren ihre Ausgaben Uber Steuern.
Zwischen den gewerblichen Berufsgenossenschaften wird ein Risikostruktur-

ausgleich durchgefuhrt.

Uber die Berufsgenossenschaften sind alle Arbeitnehmer, Hausgewerbetrei-
bende und mitarbeitende Ehepartner abgesichert. Nicht versichert sind Beamte
und ihnen gleichgestellte Personen, Mitglieder geistlicher Genossenschaften
und religiéser Gemeinschaften, selbststandig tatige Arzte, Zahnarzte, Tierarzte,
Heilpraktiker und Apotheker. Der Versicherungsumfang umfasst Arbeitsunfalle,

Wegeunfalle und Berufskrankheiten.

Versichert sind Unfélle im Unternehmen und / oder Unfélle, die im ursachlichen
Zusammenhang mit der Tatigkeit aufgrund eines Beschaftigungsverhaltnisses
oder einer anderen versicherten Tatigkeit stehen sowie Wegeunfélle. Es gibt

eine Liste von 68 Berufskrankheiten.

Bei Arbeitsunféllen muss eine unverzugliche Anzeige durch den Arzt oder den
Unternehmer erfolgen. Berufskrankheiten sind die in der Anlage zur Berufs-
krankheiten-Verordnung bezeichneten Krankheiten, die ein Versicherter infolge
einer versicherten Téatigkeit erleidet wie z. B. Krankheiten durch Strahlenein-
wirkung. Voraussetzung fur die Anerkennung als Berufskrankheit ist, dass die
Erkrankung nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch be-
sondere Einwirkungen verursacht ist, denen bestimmte Personengruppen durch
ihre Tatigkeiten in bestimmten Gefahrdungsbereichen in erheblich héherem
MalR} als die Ubrige Bevélkerung ausgesetzt sind. Es ist keine generelle Min-
desteinwirkungsdauer der Krankheitsursachen vorgesehen, sondern es erfolgt

eine Prufung der Umstande, die zur etwaigen Berufskrankheit gefuhrt haben.
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Bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit muss sich der Versicherte so bald wie
mdéglich an den von der Berufsgenossenschaft beauftragten Durchgangsarzt
wenden. Der Durchgangsarzt stellt die Diagnose und entscheidet dartber, ob
facharztliche oder weitere unfallmedizinische Versorgung erforderlich ist. Der
Patient ist allerdings nicht an den Vorschlag des Durchgangsarztes zur weiter-
gehenden Behandlung gebunden, sondern kann Allgemein- und Facharzt,
Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung weitgehend frei wahlen. Nur in
Ausnahmefallen, in denen ein nach Art und Schwere besonderer Gesundheits-
schaden vorliegt, kann die freie Arztwahl durch den Durchgangsarzt einge-
schrankt werden. Die Leistungen bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten
umfassen die arztliche und zahnarztliche Behandlung einschliel3lich der Ver-
sorgung mit Zahnersatz, die Bereitstellung von Arznei-, Verbands- und Heilmit-
teln sowie die Versorgung mit Hilfsmitteln einschlieBlich notwendiger Anderun-
gen, Instandsetzung sowie Ausbildung zum Gebrauch der Hilfsmittel. Die Kos-
ten der ambulanten und stationaren Behandlung werden von Anfang an von der
Berufsgenossenschaft getragen. Soweit eine Krankenkasse trotz fehlender Zu-
standigkeit Leistungen erbringt, erstattet die Berufsgenossenschaft die entstan-
denen Kosten. Dariiber hinaus sind die Berufsgenossenschaften zur Uber-
nahme der Kosten einer Rehabilitation verpflichtet. Dies beinhaltet insbeson-
dere auch berufsférdernde Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines

Arbeitsplatzes.

Bei allen Leistungen ist keine Zuzahlung erforderlich. Die Leistungen werden fur

unbegrenzte Zeit gewahrt.

5.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Tabelle 6 zeigt, dass 225,95 Mrd. € im Jahr 2001 fur die Gesundheitsversor-
gung ausgegeben (ohne Geldleistungen) wurden, bezogen auf das Brutto-
inlandsprodukt von 2.113,56 Mrd. € ein Anteil von 10,7 Prozent. Die Pro-Kopf-
Ausgaben fur Gesundheit betrugen 2.741 € (Bevélkerung: 82.440.000).
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Tabelle 6 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Deutschland 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 225,95 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 2.113,56 Mrd. €
Bevélkerung 82.440.000

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 10,69 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.741 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Tabelle 7 zeigt die Gesamtausgaben des deutschen Gesundheitswesens,
unterteilt nach Ausgabentrager und Verwendung. Auf die ambulante Versor-
gung entfielen einschlieRlich Pflege und Apotheken 105,09 Mrd. €, auf die
Krankenhausversorgung einschlieRlich Pflege 86,73 Mrd. € und auf sonstige
Leistungen 34,13 Mrd. €.

57 Prozent der Gesundheitsausgaben wurden durch die GKV finanziert (128,86
Mrd. €, 12,3 Prozent durch die Patienten in Form von Zuzahlungen und Bar-
auslagen (27,80 Mrd. €), 18,66 Mrd. € durch die PKV einschlieR3lich private
Pflegeversicherung, 17,52 Mrd. € durch &ffentliche Haushalte, 15,89 Mrd. €
durch die Soziale Pflegeversicherung, 9,21 Mrd. € durch Arbeitgeber, vor allem
als Beihilfe durch den 6ffentlichen Arbeitgeber (Dienstherr), 4,11 Mrd. € durch
die Gesetzliche Rentenversicherung und 3,89 Mrd. € durch die Gesetzliche

Unfallversicherung.
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Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in Deutschland
nach Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Tabelle 7
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6 Frankreich

6.1 Struktur und Finanzierung

Das franzésische Gesundheitswesen ist eine Sozialversicherung (Caisse
Générale de Sécurité Sociale de la Réunion). Es werden die allgemeine Sozial-
versicherung und die Sondersysteme fur Beschéftigte in der Landwirtschaft, fur
Selbststandige und fir weitere Personengruppen unterschieden. Der Grofiteil
der Bevoélkerung ist in der allgemeinen Sozialversicherung versichert, die durch

Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage finanziert wird.

Die Aufsicht Uber die allgemeine Sozialversicherung uben das Ministerium fur
Soziale Angelegenheiten, Arbeit und Solidaritat (Ministére des Affaires Socia-
les, du Travail et de la Solidarité) und das Ministerium fur Gesundheit, Familie
und Personen mit Behinderungen (Ministére de la Santé, de la Famille et des

Personnes Handicapées) aus.

Die allgemeine Sozialversicherung gliedert sich in die Bereiche ,Krankheit,
Mutterschaft, Invaliditat und Tod® Alter

und Hinterbliebene* und ,Familie®.

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten®

1 n 1 n

Der Beitragseinzug erfolgt dezentral durch Sammelkassen der Sozialversiche-
rung und Familienausgleichskassen (Unions de Recouvrement des Cotisations
de Sécurité sociale et d'allocations familiales). Die Sammelkassen unterstehen
der Zentralagentur der Sozialversicherungstrager (Agence Centrale des Orga-
nismes de Sécurité sociale), die auch die Finanzaufsicht Uber die Versiche-

rungszweige ausubt.

Die nationale Krankenkasse fur Arbeithnehmer (Caisse Nationale d'Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés) ist zustandig fur die medizinische Versor-
gung der Bereiche ,Krankheit, Mutterschaft, Invaliditdt und Tod“ und ,Arbeits-
unfalle und Berufskrankheiten®. Sie beaufsichtigt die 128 lokalen Krankenkas-
sen (Caisse Primaire d’assurance maladie), die zustandig fur die Umsetzung

der medizinischen Versorgung fur Arbeitnehmer der ,allgemeinen Kranken-
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versicherung® (Régime général d’assurance maladie) sind. In den lokalen

Krankenkassen sind rund 80 Prozent der franzésischen Bevélkerung versichert.

Die 22 Regionalverbéande der Krankenkassen (Caisse Régionale d'Assurance
Maladie) entwickeln und kontrollieren regionale Versorgungsplane. Seit 1996
sind die Regionalverbande auch mit der Organisation der Krankenhausversor-
gung betraut. Sie sind weiter zustandig fur die Organisation der Pflege und fur

die Unfallversicherung.

Die Union der Regionalverb&nde der Krankenkassen (Union Régionale des
Caisses d'Assurance Maladie) ist zustandig fur die Krankenversicherung der in
der Landwirtschaft Beschéaftigten (9 Prozent der Bevélkerung) und die Kranken-
versicherung der Selbststandigen (6 Prozent der Bevélkerung). In einigen Re-
gionen sind auch Bergarbeiter, Bahnangestellte und Seeleute Uber die Regio-
nalverbdnde der Krankenkassen versichert. Alle anderen Personen sind seit
dem 1. Januar 2000 in der ,universellen Krankenversicherung® (Couverture

Maladie Universelle, CMU) versichert.

Nicht erwerbstatige Familienangehérige und Kinder sind beitragsfrei mitversi-
chert. Der Leistungskatalog der einzelnen Krankenkassen ist praktisch iden-

tisch.

Mit Ausnahme der Krankenhausversorgung sind alle im Gesundheitswesen er-
brachten Guter und Dienstleistungen nicht durch Budgets begrenzt. Allerdings
wird fur die Gesundheitsausgaben seit 1996 ein nationales Ausgabenziel fest-

gelegt, das allerdings auch uberschritten werden kann.

Die Krankenkassen werden uber drei Wege finanziert, den allgemeinen Sozial-
beitrag (contribution sociale généralisée / maladie, CSG), einen allgemeinen

Arbeitgeberbeitrag sowie zweckgebundene Steuern.

Der Beitragssatz des Sozialbeitrags CSG betragt 7,5 Prozent (2005). Auf ein-
zelne Einkunftsarten werden Beitragssatze von 3,8 Prozent (Entgeltersatzleis-
tungen) bis zu 8,2 Prozent (Kapitaleinkinfte) erhoben. Zur Beitragsbemessung

werden 97 Prozent der EinklUnfte herangezogen bis zur jahrlichen Beitragsbe-
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messungsgrenze von 30.192 €. Personen mit Einkidnften unter dem Mindest-
lohn (salaire minimum interprofessionnel de croissance, SMIC) von 1.286 €

(2004) mussen keinen CSG-Beitrag zahlen.

Der Beitragssatz des allgemeinen Arbeitgeberbeitrags belduft sich auf 13,55
Prozent. Hiervon hat der Arbeitgeber 12,8 Prozentpunkte und der Arbeithehmer
zusatzlich zum CSG 0,75 Prozentpunkte zu tragen. Es gibt keine Beitrags-
bemessungsgrenze. Die Beitrdge werden nur fur abhangig Beschaftigte erho-
ben. Fur Beschéftigte im Niedriglohnsektor gelten Sondervorschriften. Arbeit-
nehmer, die keinen CSG-Beitrag zahlen wie z. B. Personen, die ihren Steuersitz
aul3erhalb von Frankreich haben, mussen 5,5 Prozent ihrer EinkUinfte an die

Krankenversicherung abfuhren.

Zu den zweckgebundenen Steuern zahlt eine Alkoholsteuer auf Getranke mit
mehr als 25 Volumenprozent Alkohol (0,13 € je Deziliter), Einnahmen der Ta-
baksteuer, Steuern auf Werbungsumséatze fur pharmazeutische und medizini-
sche Produkte sowie ein umsatzabhéngiger Beitrag des pharmazeutischen

GroRhandels und des Umsatzes von Laboratorien.

Ambulant und stationar erbrachte Leistungen werden nach der amtlichen
Gebiihrenordnung abgerechnet, an die alle Krankenkassen und Leistungs-

erbringer gebunden sind. Patienten werden Uber Zuzahlungen beteiligt.

Im ambulanten Bereich werden die Leistungen nach dem Kostenerstattungs-

system, im Krankenhaus nach dem Sachleistungssystem erbracht.

Facharzte kénnen eine hdéhere Vergltung verlangen als nach den amtlichen
Gebuhrensatzen vorgegeben. Die Differenz hat der Patient zu tragen. Die
Preise fur bestimmte Hilfsmittel, z. B. Sehhilfen, Zahnersatz und Hérgerate,
unterliegen keiner Preisbindung und kénnen damit vom Leistungserbringer

auch oberhalb der erstattungsfahigen Gebuhrensatze abgerechnet werden.

Die universelle Krankenversicherung (CMU) wurde zum 1. Januar 2000 mit
dem Ziel in Kraft gesetzt, die soziale Ausgrenzung beim Zugang zur medizini-

schen Versorgung zu minimieren. Die CMU findet fur alle Personen Anwen-
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dung, die im franzésischen Mutterland und in den Ubersee-Departments von
Frankreich wohnen. Mit der Einfuhrung der CMU wurde die bis dahin gultige

persénliche Kranken- und Mutterschaftsversicherung abgelést.

Die Versicherungsschutz der CMU erstreckt sich auf zwei Personengruppen,
auf die bisher nicht Krankenversicherten (2 Prozent der Bevélkerung) und auf
Einkommensschwache, die vom Kostenerstattungsprinzip der ambulanten Ver-

sorgung befreit werden (rund 10 Prozent der Bevélkerung).

In Frankreich gibt es Sondervorschriften fir die soziale Sicherung von Selbst-
standigen (Handwerker, Gewerbetreibende und Freiberufler in Handel und In-

dustrie) und von den in der Landwirtschaft Beschaftigten.

In der Landwirtschaft Beschéaftigte zahlen einen Basisbeitragssatz von 8,13
Prozent zur Finanzierung der medizinischen Versorgung und einen Zusatz-
beitrag von durchschnittlich 2,71 Prozent fur Verwaltungsausgaben und sons-
tiger sozialer Mallnahmen der Krankenkasse. Der Zusatzbeitrag variiert zwi-
schen den Regionen um bis zu 5 Prozentpunkte. Zuséatzlich mussen Landwirte
einen allgemeinen Sozialbeitrag von 7,5 Prozent ihrer Gewinne an die Sozial-

versicherung abfuhren.

Selbststandige im Handwerk, Handel und in der Industrie zahlen einen Beitrag
in H8he von 7 Prozent zur Finanzierung der Geld- und Gesundheitsleistungen
bei Krankheit und Mutterschaft, davon 0,6 Prozentpunkte bis zur jahrlichen Bel-
tragsbemessungsgrenze von 30.192 € und 6,4 Prozentpunkte bis zum funf-
fachen dieser Grenze (150.960 €), zuséatzlich einen CSG-Beitrag von 7,5 Pro-

zent.

Es gibt eine positive Definition des Leistungskatalogs der Krankenversiche-
rung in Form einer Liste fur anerkannte Behandlungsverfahren und einer Liste
fur Arzneimittel und Hilfsmittel. Der Einschluss in diese Listen basiert auf der
Beurteilung der klinischen Wirksamkeit. Die Wirksamkeit von Arzneimitteln und

Hilfsmitteln wird durch eine Transparenzkommission untersucht. Eine Bewer-
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tung der Arzneimittel und Hilfsmittel auf der Positivliste erfolgt alle funf Jahre.

Behandlungsverfahren werden ebenfalls evaluiert.

In der Regel sind alle Leistungen mit Zuzahlungen verbunden. VVon der gene-
rellen Zuzahlungsregelung gibt es teilweise oder vollstandige Befreiungen fur
geschutzte Personengruppen wie z. B. Bezieher einer Invaliditats- bzw.
Arbeitsunfallrente mit einem Arbeitsunfahigkeitsgrad von mehr als 67 Prozent
und fur Personen mit chronischen Erkrankungen. Von Einkommensschwachen
werden keine Zuzahlungen gefordert und die Gesundheitsversorgung wird nach

dem Sachleistungsprinzip erbracht.

6.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausaérztlichen Versorgung ist die freie Arztwahl durch ein Hausarzt-
system eingeschrankt. Seit Inkrafttreten der Gesundheitsreform am 1. Januar
2005 sind die Patienten aufgefordert, sich bis spatestens zum 1. Juli 2005 auf
einen Hausarzt festzulegen. Die Versicherten leisten einen Honorarvorschuss,
der nach der amtlichen Gebuhrenordnung von der Krankenkasse erstattet wird.
Aul3er bei bestimmten, genau definierten Beschwerden betragt die Zuzahlung
30 Prozent bei ambulanter Versorgung. Seit dem 1. Januar 2005 mussen die

Patienten zusatzlich 1 € je Arztkontakt bezahlen.

Es besteht freier Zugang zum Facharzt. Wie bei der hausarztlichen Versorgung
betragt die Zuzahlung 30 Prozent der Behandlungskosten. Daruber hinaus
muss seit dem 1. Januar 2005, auRer bei Vorliegen einer Uberweisung des be-
handelnden Arztes, eine Praxisgebuhr von mindestens 5 € je Behandlung ge-
zahlt werden. Nur Augenérzte und Frauenarzte kédnnen weiterhin ohne Zu-
schlag konsultiert werden, auch ohne Vorliegen einer Uberweisung. Bei fach-
arztlicher Behandlung in einer Krankenhausambulanz betrdgt die Zuzahlung
25 Prozent.

Die zahndrztliche Versorgung umfasst die praventive und konservierend-
chirurgische und nach genehmigtem Antrag auch die kieferorthopadische Be-

handlung und den Zahnersatz. Die Zuzahlung fur zahnarztliche Versorgung und
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Zahnersatz betragt 30 Prozent. Bestimmte geschutzte Personengruppen sind

von der Zuzahlung befreit.

Es besteht freie Wahl sowohl unter den 6ffentlichen Krankenhdusern als auch
unter den privaten Vertragskrankenhdusern. Im Allgemeinen betragt die Zu-
zahlung 20 Prozent. Zusatzlich muss eine Krankenhauspauschale von 13 € (9 €
in psychiatrischen Einrichtungen) je Tag, gezahlt werden. Ab dem 31. Tag bzw.
bei bestimmten chirurgischen Eingriffen wird auf eine Zuzahlung verzichtet.

Sozial geschutzte Personengruppen sind von Zuzahlungen befreit.

Es gibt eine Positivliste fur erstattungsfahige Arzneimittel. Die Zuzahlung be-
tragt 35 Prozent und 65 Prozent fur Arzneimittel zur Behandlung leichter Er-
krankungen. Bei Bagatellarzneimitteln gibt es keine Erstattung. Keine Zuzah-
lung ist erforderlich bei chronischen Krankheiten. Seit 2003 gilt ein pauschaler
Erstattungstarif, der nicht mehr zwischen Originalarzneimitteln und Generika

differenziert.

Heilmittel missen vom Arzt verordnet werden, damit die Krankenkasse die
Kosten erstattet. Die Zuzahlung betragt 35 Prozent, bei physiotherapeutischen

Leistungen 40 Prozent.

Nach vorheriger Genehmigung erstattet die Krankenkasse bei Hilfsmitteln bis

zu 65 Prozent der Festbetrage, bei grof3en Prothesen 100 Prozent.

Brillen (Gestell und Glaser) werden bis zum 6. Lebensjahr und ab dem
18. Lebensjahr ohne eine jahrliche Begrenzung erstattet. Zwischen dem 6. und
18. Lebensjahr ist der Anspruch auf eine Brille auf ein Jahr beschrankt. Die Er-
stattung beim Brillengestell betragt bis zum 16. Lebensjahr 30 € und danach
3 €. Die Erstattung von Brillenglasern hangt von der Beeintrachtigung des Seh-
vermdgens ab. Kontaktlinsen werden in bestimmten Fallen auf Basis einer jahr-

lichen Pauschale in H6he von 39 € je Auge Ubernommen.

Die Erstattung bei Hérgeraten erfolgt bis zum 20. Lebensjahr auf Grundlage des
Hilfsmittelkatalogs. Ab dem 20. Lebensjahr wird ein Betrag von 199 € erstattet.

Anspruch auf ein Hérgerat besteht einmal im Jahr. Fur die Wartung des Hoér-
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gerats wird eine jahrliche Pauschale von 36 € gewahrt, mit der die Kosten von

Batterien, Ersatzteilen und Reparaturen abgedeckt sind.

Bei Rollstihlen wird keine Zuzahlung erhoben. Der Patient muss allerdings den
Differenzbetrag zwischen dem Festbetrag und dem Marktpreis tragen. Die
Kosten von orthopadischen Hilfsmitteln, Prothesen und sonstigen Hilfsmitteln
Ubernimmt die Krankenkasse zu 65 Prozent. FUr Augen- und Gesichtsprothe-

sen werden die gesamten Kosten ubernommen.

Zum Leistungskatalog zahlt auch die 65-prozentige Kostentibernahme fur den
Transport zum Krankenhaus. Die Zuzahlung betragt damit 35 Prozent. An-
schlussheilbehandlung und stationarer Kuraufenthalt missen von der Kranken-
kasse genehmigt werden. Bei Anschlussheilbehandlung betragt die Zuzahlung
20 Prozent. Bei Arzt- und Behandlungskosten im Rahmen eines arztlich verord-
neten stationdren Kuraufenthalts betragt die Zuzahlung 30 Prozent. Ist der Kur-
aufenthalt nicht arztlich verordnet, erhéht sich die Zuzahlung auf 35 Prozent.
Hausliche Krankenpflege kann im Rahmen der gesundheitspflegerischen und
sozialen Dienste der Krankenkasse gewahrt werden. Psychotherapeutische
Behandlung durch nicht-arztliche Psychotherapeuten gehért nicht zu den

Pflichtleistungen der Krankenversicherung.

Ein Teil der Bevélkerung hat private Krankenversicherungsvertrage, um aus
dem Leistungskatalog ausgeschlossene Leistungen ganz oder teilweise abzu-
sichern. Ebenso wird eine zuséatzliche private Krankenversicherung durch

Arbeitgeber aufgrund von Arbeitsvertragen finanziert.

6.3 Versorgung im Pflegefall

Die Pflegeversicherung ist kein eigenstandiges Sicherungssystem. Die Versor-
gung von Pflegebedurftigen liegt in der Zustandigkeit der Regionalverbande der
Krankenkassen. Leistungen bei Pflegebedurftigkeit werden durch die perso-
nenbezogene Selbststandigkeitsbeihilfe (allocation personnalisée d'autonomie,
APA) erbracht. Die APA wird durch Steuermittel und von den Sammelkassen

der Sozialversicherung finanziert. Uber die Leistungsgewahrung wird regional
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entschieden. Die Leistung richtet sich nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit,
die in vier Stufen eingeteilt ist. Die Beurteilung der Pflegebedurftigkeit erfolgt

durch ein Arzte- und Pflegeteam, das den Umfang des Pflegebedarfs ermittelt.

Obwohl die Pflege kein eigenstandiges System ist, zahlen Arbeitgeber seit
Januar 2005 einen Beitrag von 0,3 Prozent vom Arbeitsentgelt der Arbeitneh-

mer zur Finanzierung der Pflegeausgaben.

Zum anspruchsberechtigten Personenkreis z&hlen Personen ab dem
60. Lebensjahr, die bei lebenswichtigen Verrichtungen des taglichen Lebens auf

Hilfe angewiesen sind bzw. standiger Beaufsichtigung bedurfen.

Bei hauslicher Pflege werden je nach Pflegestufe zwischen 492 und 1.148 €
gezahlt. Die Zuzahlung des Pflegebedurftigen ist abhangig von seiner finan-
ziellen Situation. Sie entfallt, wenn seine monatlichen EinkUnfte geringer als
935 € sind. Bei stationarer Pflege Ubernimmt die APA einen Teil der Pflege-
kosten, die von der Pflegestufe abhangig sind. Bei monatlichen Einkunften ab

2.025 € muss die pflegebedurftige Person eine Zuzahlung bis 120 € leisten.

2004 wurde mit dem Ausbau von Tagespflegestatten und von Einrichtungen der
Kurzzeitpflege begonnen und ein Netzwerk kommunaler Koordinationszentren
far die medizinische und soziale Unterstitzung alterer Menschen errichtet. Ge-
genwartig wird an einer Reform gearbeitet, mit der die Langzeitpflege eigen-

standiger Zweig der Sozialversicherung werden soll.

6.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Verwaltung und Organisation der Unfallversicherung sind den Regionalverban-
den der Krankenkassen (CRAM) ubertragen. Die Unfallversicherung wird Uber
tarifliche, individuelle und sonstige Beitrage der Arbeitgeber in Abhéangigkeit von

der Zahl der Beschéaftigten und dem Arbeitsplatzrisiko finanziert.

Landwirte mussen zur Absicherung von Arbeitsunféllen einen jahrlichen Pau-

schalbeitrag von 283,22 € zahlen (2004). Zur Versicherung der Risiken Invali-
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ditdt und Tod zahlen Selbststandige in Handel und Industrie 122 € jahrlich, da-
von 117 € fur die Invaliditatsversicherung. Bei Handwerkern beléuft sich der
Beitrag zu Invaliditats- und Todesfallversicherung auf 2 Prozent des Einkom-

mens bis zur Sozialversicherungsgrenze von 30.192 €.

Zum versicherten Personenkreis gehéren alle abhangig Beschaftigten. Es gibt
keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Landwirte und Selbststandige
mussen sich freiwillig versichern. Zu den abgedeckten Risiken zdhlen Berufs-
unfalle, Berufskrankheiten und Wegeunfélle. Eine Berufskrankheit wird ange-
nommen, wenn die Krankheit zu einer der 98 gelisteten Berufskrankheiten ge-
hoért. Bei Verursachung der Krankheit unmittelbar durch die Austbung der Ta-
tigkeit erfolgt eine Begutachtung durch einen Ausschuss zur Anerkennung einer

Berufskrankheit.

Bei der unfallbedingten Gesundheitsversorgung besteht freie Arzt- und Kran-
kenhauswahl. Die Kosten medizinischer Leistungen werden durch die Kranken-
kassen Ubernommen. Zuzahlungen werden nicht gefordert, auch nicht bei
stationarer Versorgung. Die Leistungen werden fUr unbegrenzte Zeit gewahrt.
Zuséatzlich werden RehabilitationsmalRnahmen, Umschulung und Existenz-

grundungsdarlehen finanziert.

6.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Tabelle 8 zeigt, dass 2001 die Gesamtausgaben 164,3 Mrd. € (ohne Geld-
leistungen) betrugen. Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 1.463,7 Mrd. €
war dies ein Anteil von 11,22 Prozent. Die Pro-Kopf-Ausgaben betrugen
2.776 € (Bevolkerung: 59.191.000).
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Tabelle 8 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Frankreich 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 164,30 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 1.463,70 Mrd. €
Bevélkerung 59.191.000

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 11,22 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.776 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Tabelle 9 zeigt die Leistungsausgaben im franzésischen Gesundheitswesen.
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Tabelle 9 Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in Frankreich
nach Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Beschreibung Mrd. €
Gesundheitsversorgung 1341
Stationare Versorgung 57,2
Ambulante Versorgung 33,7
Arzneimittel 27,2
Heil- und Hilfsmittel 7.4
Transporte 2,0
Vorsorge 2,8
Mutterschaft 2,3
Weitere Versorgung im Pflegefall 1,5
Unfallversicherung 1,0
Private Krankenversicherung 15,1
Patienten 14,1
Zuzahlungen 11,1
Direktkaufe 3,0
Insgesamt 164,3

Quelle: DREES (2003).
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7 GroRbritannien

71 Struktur und Finanzierung

Das Gesundheitswesen in GroRbritannien ist durch den Nationalen Gesund-
heitsdienst (National Health Service, NHS) bestimmt. Die Finanzierung erfolgt
vorzugsweise Uber Steuern. Ein Teil der Ausgaben wird Uber Beitragseinnah-
men der Sozialversicherung finanziert. Die staatliche Steuerverwaltung (Inland
Revenue) ist fur den Steuer- und Beitragseinzug verantwortlich. Die Verteilung
der Finanzmittel erfolgt durch das Gesundheitsministerium (Department of
Health).

Der NHS hat die Verantwortung fur die ambulante und stationdre Versorgung
bei Krankheit, Unfall und Pflegebedurftigkeit. Die Gesundheitsbehdrden des

NHS weisen die Finanzmittel den Leistungserbringern zu.

Die gesamte Bevdlkerung ist im NHS versichert. Alle Leistungen werden nach
dem Sachleistungsprinzip erbracht. Fur bestimmte Leistungen gibt es Zuzah-
lungen. Nicht alle Leistungen sind im Leistungskatalog enthalten, z. B. Seh-
hilfen. Die Gesetzesgrundlage ist der ,National Health Service and Community
Care Act” von 1990.

Im Prinzip ist die medizinische Versorgung in England, Schottland, Wales und
Nordirland &hnlich organisiert. Die ambulante und stationare Versorgung wird
von den regionalen Gesundheitsbehérden geplant, die Gesundheitsleistungen
auf kommunaler Ebene erbracht. Im Folgenden wird beispielhaft die Situation in

England dargestellt.

Die Gesundheitsversorgung erfolgt durch 95 Gesundheitsbehdrden, die den
kommunalen medizinischen Bedarf bestimmen und die medizinische Versor-

gung durch ambulante und stationare Leistungserbringer sicherstellen.

Die Gesundheitsversorgung ist nach dem Hausarztmodell konzipiert. Die Haus-
arzte sind Anlaufstelle des Patienten. Bei schwerwiegenderen Erkrankungen

Uberweist der Hausarzt zum Facharzt oder in ein Krankenhaus (Sekundéar-
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versorgung). Bei komplexen und ungewoéhnlicheren Krankheiten wird die medi-
zinische Versorgung in regionalen oder nationalen Zentren (Tertiarversorgung)

durchgefuhrt, z. B. bei Herz- oder Lebertransplantation.

Die Primarversorgung erfolgt in Primdrversorgerzentren (primary care groups,
PCG). In England gibt es 480 solcher Zentren. In einem Zentrum sind Haus-
arzte, Gemeindeschwestern und andere Gesundheitsberufe zusammengefasst.
Eine PCG wird von der Gesundheitsbehérde beauftragt, die medizinische Ver-
sorgung fur ihre Bevélkerung sicherzustellen. Durchschnittlich kommen 100.000

Personen auf eine PCG.

Seit 2000 werden diese Zentren zu Primarversorger-Treuhandfonds (primary
care trusts, PCT) umgewandelt. Im Gegensatz zu den Primérversorgerzentren
haben sie mehr Befugnisse und werden vor allem mit eigenen Budgets aus-
gestattet, die sie auch fur die stationare Versorgung verwenden kénnen. Die
Umstellung der Versorgung auf die Treuhandfonds soll 2005 abgeschlossen

sein.

Die ambulante Versorgung wird durch kommunale Sozialdienste, vorwiegend

fur altere und behinderte Personen, unterstutzt.

Die Sekundarversorgung, d. h. die facharztliche und stationére medizinische
Versorgung, erfolgt durch &éffentliche Krankenhauser. Da es in den letzten Jah-
ren in der Sekundarversorgung zu Engpassen mit langen Wartezeiten gekom-
men ist, wurden Leistungen des Nationalen Gesundheitsdienstes auch auf pri-
vate Krankenhduser ausgedehnt. Patienten erhalten im Einzelfall auch die
Mdéglichkeit, sich im européischen Ausland behandeln zu lassen. Vorausset-

zung ist die Erlaubnis der Gesundheitsbehérde.

Generell ist die medizinische Versorgung in 6éffentlichen Krankenh&usern kos-
tenfrei. Wird die Ambulanz eines 6ffentlichen Krankenhauses aufgesucht, mus-
sen Zuzahlungen geleistet bzw. die vollen Kosten ibernommen werden. Nur in

Notfallen ist der Ambulanzdienst unentgeltlich.
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Im Zuge der 1991 durchgefuhrten Reform des NHS wurde die Mittelverteilung
auf die PCT neu geregelt. Ein PCT erhalt seit 1991 nach einem gewichteten
Pro-Kopf-Schlussel mit Bezug auf z. B. Altersprofil und Mortalitat der Gemein-
debevélkerung Finanzmittel zugeteilt. Die Finanzmitteln werden in den Kommu-
nen zur ambulanten und stationdren Versorgung sowie fur weitere kommunale

Gesundheitsleistungen eingesetzt.

Alle Leistungserbringer sind beim NHS angestellt. Die Besoldung richtet sich
nach Qualifikation, Dienstalter und weiteren regionalen Regelungen. Hiervon
ausgenommen sind Arzte in privaten Krankenhdusern. Die Apotheken werden

von Krankenhausern und den PCT betrieben.

Die Leistungen des NHS sind nicht explizit formuliert. Im Gesetz zum NHS heif3t
es lediglich, dass Leistungen in dem Ausmal} zur Verfugung gestellt werden
sollen, wie es erforderlich ist, um alle begrundeten Anforderungen zu befriedi-
gen. Das ,National Institute for Clinical Excellence” gibt Empfehlungen, welche
Leistungen fur die gesamte Bevélkerung, fur bestimmte Indikationen oder fur

bestimmte Bevdlkerungsgruppen angeboten werden sollten.

Bei bestimmten Leistungen gibt es eine Zuzahlung. Ausgenommen von Zuzah-
lungen sind Kinder unter 16 Jahren, Jugendliche von 16 bis 18 Jahren in Voll-
zeitausbildung, Personen ab 60 Jahren, Schwangere und Frauen, die innerhalb
der letzten 12 Monate entbunden haben, Bezieher von Sozial- und Arbeits-
losenhilfe sowie weitere einkommensschwache Personen und Personen mit
bestimmten Erkrankungen. In Wales sind daruber hinaus auch alle Personen

von 18 bis 25 Jahren von Zuzahlungen befreit.

7.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausarztlichen Versorgung ist die freie Arztwahl durch die zwingende
Einschreibung bei einem Hausarzt eingeschrankt. Der Hausarzt muss der Ein-

schreibung zustimmen.
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Es gibt keinen direkten Zugang zum Facharzt. Eine Uberweisung durch den
Hausarzt ist erforderlich. Die facharztliche Versorgung findet fast ausschlief3lich

im Krankenhaus statt. Patienten mussen keine Zuzahlung leisten.

Fur Zahnbehandlungen und Kontrolluntersuchungen wird eine Zuzahlung von
20 Prozent gefordert. Insgesamt werden Behandlungskosten bis zu einer
Hochstgrenze von 527 € (502 € in Wales) durch den NHS Ubernommen. Zahn-
behandlungen im Krankenhaus sind zuzahlungsfrei. Personen mit geringem

Einkommen kénnen einen Zuschuss zu den Behandlungskosten erhalten.

Bei Zahnersatz gelten die gleichen Regelungen wie bei der zahnéarztlichen

Versorgung. Die Zuzahlung betragt 20 Prozent.

Die Krankenhausversorgung erfolgt ausschlieRlich durch Uberweisung des
Hausarztes. In der Regel wahlt der Hausarzt das am besten geeignete Kran-
kenhaus aus. Es gibt keine Zuzahlung. Klinisch nicht erforderliche und kosten-
intensive Krankenhausbehandlung ist nicht Teil des Leistungskatalogs. Die

Kosten muss der Patient tragen.

1992 wurde eine Garantie eingefuhrt, welche die maximale Wartezeit auf zwei
Jahre begrenzt. Dies galt zunéchst nur fur bestimmte Operationen wie HuUft-
endoprothese, Knieendoprothese und Kataraktoperation. 1995 wurde die
Regelung auf alle Krankenhauseinweisungen ausgedehnt und die maximale
Wartezeit auf 18 Monate herabgesetzt. Bis 2005 soll die Wartezeit auf sechs

Monate reduziert werden.

Es gibt sowohl eine Positiv- als auch eine Negativliste fur Arzneimittel. Die Zu-
zahlung betragt 9 € je verordnetem Praparat. Es besteht die Mdglichkeit, dass
der Patient durch Entrichtung einer Jahres- bzw. Quartalsgebuhr die Berechti-
gung erlangt, eine unbegrenzte Zahl arztlich verordneter Arzneimittel ohne Zu-
zahlung zu erhalten. Dies bietet denjenigen, die standig auf Arzneimittel an-
gewiesen sind, finanzielle Vorteile. Die Gebuhr fur einen solchen Schein betragt
47 € fur ein Quartal und 128 € fur ein Jahr.
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Physiotherapie gehért zu den Leistungen des NHS. Der Patient muss keine
Zuzahlung leisten. Es gibt keine kostenlosen Sehhilfen. Bestimmte Gruppen
erhalten jedoch Gutscheine, die zum Erwerb einer Sehhilfe ermachtigen, z. B.
Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren. Fur Prothesen und Hérgerate, soweit
sie vom NHS als Leistungen anerkannt sind, werden keine Zuzahlungen gefor-
dert. Es erfolgt ein kostenloser Transport ins Krankenhaus oder, wenn medizi-
nisch notwendig, in bestimmten Fallen eine Erstattung der Kosten des Kran-
kentransports. Bei der stationdren Behandlung in Vorsorge- und Rehabilita-

tionseinrichtungen gibt es keine Zuzahlung.

Es gibt weitere zuséatzliche Leistungen des NHS oder der értlichen Behérden.
Hierzu gehéren z. B. Hausbesuche von Arzten, Krankenschwestern und

Hebammen.

7.3 Versorgung im Pflegefall

Das Angebot an hauslicher und stationarer Pflege wird von den regionalen Ge-
sundheitsbehérden geplant und Uber Steuern finanziert. Die hausliche Pflege
wird von kommunalen Sozialdiensten Ubernommen. Ist hausliche Pflege nicht
mehr oder nur noch eingeschrankt mdglich, bieten die Gesundheitsbehérden

einen teil- oder vollstationaren Platz in einem Pflegeheim an.

Bei Pflegebedurftigkeit haben alle Einwohner GroRbritanniens Anspruch auf
medizinische Leistungen. Vorher wird gepruft, inwieweit gentgend finanzielle
Mittel zur Eigenfinanzierung der Pflege vorhanden sind. Je héher das Vermé-

gen und / oder die Einklnfte, desto héher die Zuzahlung.

Die regionalen Gesundheitsbehérden stellen hausliche Pflege, Essen auf Ra&-
dern, besondere Hilfsmittel und Ausstattung, einen bedarfsgerechten Umbau
der Wohnung und die Betreuung in Tagespflegeeinrichtungen bereit. Auch sind
sie fur die Vermittlung und Finanzierung von Senioren- oder Pflegeheimen ver-

antwortlich.
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Alle direkten Kosten der Pflege Ubernimmt der NHS. Unterkunfts- und Verpfle-
gungskosten muss die pflegebedurftige Person tragen. Personen mit niedrigem

Einkommen erhalten finanzielle Unterstutzung.

7.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung ist kein eigenstandiger Zweig der Sozialversicherung,
sondern liegt in der Zustandigkeit des NHS. Geldleistungen werden durch
Steuern finanziert. In der Unfallversicherung sind alle Arbeitnehmer versichert.
Es gibt keine Ausnahmen von der Versicherungspflicht. Selbststandige mussen

sich privat versichern.

Durch die Unfallversicherung sind Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten abgesi-
chert, Wegeunfalle nicht. Fur Berufskrankheiten gibt es eine Liste mit rund 70
Krankheiten, die auf gesundheitsschadliche Arbeitsbedingungen zurtckgefuhrt
werden. Eine besondere gesetzliche Regelung gibt es fur Pneumokoniose und
Byssinose. Fur die Anerkennung einer Krankheit als Berufskrankheit ist eine
gesundheitsgefahrdende Tatigkeit erforderlich. Die Mindesteinwirkungsdauer
der Krankheitsursachen betragt 10 Jahre fur beruflich bedingte Taubheit und 20
Jahre bei chronischer Bronchitis und Emphysem. Fur andere Krankheiten gibt

es keine Mindesteinwirkungsdauer.

Zum Leistungskatalog zahlen berufliche und soziale Rehabilitation, die durch

lokale Trager und durch Ausbildungs- und Unternehmensrate durchgefuhrt wird.

7.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Die Gesundheitsberichterstattung ist in GroRbritannien bezogen auf Finanzie-
rung und Verwendung der Finanzmittel unbefriedigend. Es kénnen daher nur
grobe Daten genannt werden. 2001 beliefen sich die Ausgaben des Gesund-
heitsministeriums ohne Geldleistungen auf 92,03 Mrd. €. Aufgrund einer modifi-
zierten, plausibleren Gesundheitsberichterstattung werden fur 2005 Ausgaben

in H6he von rund 135 Mrd. € erwartet.
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Von den 92,03 Mrd. € entfielen auf den NHS 84,35 Mrd. €, 7,68 Mrd. € auf
sonstige Ausgaben. Die regionalen Ausgaben der Gesundheitsbehdrden belie-
fen sich auf 16,53 Mrd. €.% Die privaten Gesundheitsausgaben (Zuzahlungen,
PKV) betrugen 2001 rund 20,42 Mrd. €.*

Tabelle 10 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in GroRbritannien 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 128,98 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 1.587,93 Mrd. €
Bevélkerung 58.789.194
Quotient Kennzahlen
Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,12 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2194 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Tabelle 10 zeigt, dass die 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben ins-
gesamt 128,98 Mrd. € betrugen. Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von
1.587,93 Mrd. € war dies ein Anteil von 8,12 Prozent, pro Kopf 2.194 € (Bevdl-
kerung: 58.789.194).
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8 Italien

8.1 Struktur und Finanzierung

Das italienische Gesundheitswesen ist ein steuerfinanzierter, nationaler Ge-
sundheitsdienst. Das Gesundheitsministerium (Ministero della Salute) Ubt die
Aufsicht aus und verteilt die Mittel auf die Regionen und Gemeinden. Weitere
Gremien wie der oberste Gesundheitsrat und das oberste Gesundheitsinstitut

Uberwachen und beraten die Gesundheitsversorgung.

Pflegeleistungen werden durch die Sozialversicherung, insbesondere durch die
Invaliditatsversicherung und die Sozialhilfe erbracht. Das Arbeits- und Sozial-
ministerium (Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali) ist zustadndiges
Ministerium, das Nationale Institut fur Soziale Sicherheit (Istituto nazionaledella
previdenza sociale, INPS) ist mit der Finanzierung und Leistungserbringung

beauftragt.

Auch die Unfallversicherung unterstent dem Arbeits- und Sozialministerium.
Beitrdge und Leistungen werden vom Nationalen Institut der Versicherung ge-
gen Arbeitsunfélle (Istituto nazionale contro gli infortuni sul lavoro, INAIL) ver-

waltet.

Seit 1980 gibt es den primar steuerfinanzierten Gesundheitsdienst (Servizio
Sanitario Nazionale, SSN). Die Leistungserbringung wird in den Regionen
durch die Landesgesundheitsdienste koordiniert, die auch legislative Zustandig-

keiten fur die ambulante und stationére Versorgung haben.

Die Zielsetzung des SSN ist in einem nationalen Gesundheitsplan definiert, der
zwischen Bund und L&ndern im Rahmen der Wirtschaftsplanung aufgestellt
wird. Wesentliches Ziel der Gesundheitsplanung ist die Uberwindung des in Ita-
lien vor allem in den sudlichen Regionen vorhandener Rickstands in der sozia-

len und gesundheitlichen Versorgung.

Alle Personen, die beim SSN gemeldet sind, haben Anspruch auf ambulante

und stationare Gesundheitsversorgung. Um sich beim nationalen Gesundheits-
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dienst anzumelden, ist ein persénliches Erscheinen bei der lokalen Sanitats-
behdérde (Azienda Sanitaria Locale, ASL) erforderlich. Der ASL stellt eine Ge-
sundheitskarte aus, mit der die medizinischen Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden kénnen. Auf der Gesundheitskarte wird u. a. vermerkt, ob

Befreiung von Zuzahlungen besteht.

Der nationale Gesundheitsplan wird auf Vorschlag des Ministers fur éffent-
liche Gesundheit von der Regierung erarbeitet und dem Parlament zusammen
mit den Modalitaten einer mehrjadhrigen Finanzierung des Gesundheitswesens
vorgelegt. Der Gesundheitsplan wird fur drei Jahre erstellt und enthalt Maf-
nahmen, welche die wichtigsten medizinischen Bereiche umfassen, die inner-
halb der dreijahrigen Laufzeit zu gewahrleisten sind. Der Gesundheitsplan ent-
halt die Finanzierung fur jedes einzelne Jahr und die Verteilung der Finanzmittel
auf die einzelnen Versorgungsstufen und Regionen. Nach Inkrafttreten des na-
tionalen Gesundheitsplans haben die Regionen 150 Tage Zeit, um Uber

Landesgesundheitsplane die Vorgaben umzusetzen.

Ziele des aktuellen Gesundheitsplans sind vor allem die Verkurzung von Warte-
zeiten, der Ausbau der hauslichen Pflege und die kombinierte soziale und ge-
sundheitliche Versorgung von Invaliden, Forschungsférderung und Investi-

tionsmafRnahmen.

Die Ausgaben des SSN werden zum gréRten Teil durch Bundes- und Landes-
steuern, zum Teil Uber Zuzahlungen finanziert. Die Steuerfinanzierung erfolgt
Uber die regionale Produktionssteuer (imposta regionale sulle attivita, IRAP),
einen regionalen Aufschlag auf die Einkommensteuer (imposta sul reddito delle
persone fisiche, IRPEF), Zuweisungen aus Bundessteuern und durch weitere
Landes- und Kommunalsteuern. Die Leistungen bei Mutterschaft werden ge-
sondert durch Arbeitgeber finanziert: Die Industrie zahlt gesonderte Beitrage
von 0,66 Prozent und der Handel von 0,44 Prozent vom Arbeitsentgelt der

Frauen an das Nationale Institut fir Soziale Sicherheit.

IRAP wird vom Arbeitgeber gezahlt. Der Steuersatz betragt 4,25 Prozent des

Umsatzes, bei 6ffentlichen Arbeitgebern 9,6 Prozent der Lohnsumme auf die



Italien 115

ersten 20.660 € und 3,8 Prozent zwischen 20.660 € und 77.480 €. Rund 90
Prozent der IRAP-Steuereinnahmen werden zur Finanzierung des Gesund-
heitswesens eingesetzt. Die Regionen kénnen die Steuerséatze bis zu einem

Prozentpunkt erhéhen.

Der regionale Aufschlag auf die Einkommensteuer betragt 0,5 Prozent. Die Re-
gionen kdénnen den Steuersatz bis auf 1 Prozent erhéhen. Die damit erzielten
Steuereinnahmen werden zu 100 Prozent zur Finanzierung des Gesundheits-

wesens verwendet.

Die Uber diese Einnahmen nicht gedeckten Gesundheitsausgaben tragt der
Bund aus allgemeinen Steuermitteln. Die Verteilung der Bundesmittel auf die
Regionen ist im nationalen Gesundheitsplan festgelegt. Hierbei kommen regio-
nale Schlussel zur Anwendung, z. B. differenziert nach Leistungsbereichen und

Infrastrukturmafnahmen.

Die medizinische Versorgung der Bevdlkerung wird durch die lokalen Sanitéts-
betriebe koordiniert, die fur 50.000 bis 200.000 Einwohner zusténdig sind. Die
lokalen Sanitatsbetriebe sind Einrichtungen des &ffentlichen Rechts, haben
aber unternehmerische Autonomie. Sie organisieren u. a. die Bereitstellung
medizinischer Leistungen, die Pravention, die Pflege und die Rehabilitation. Sie
sind zustandig fur die Versorgung mit Arzneimitteln in éffentlichen und privaten

Apotheken.

Die medizinische Versorgung ist nach einem Hausarztsystem organisiert, wobei
sich jede Person fur einen Hausarzt entscheiden muss. Der Zugang zur weiter-
gehenden medizinischen Versorgung erfolgt durch Uberweisung des Hausarz-
tes, wobei der Patient freie Facharzt- und Krankenhauswahl! innerhalb seines

Einzugsbereichs hat.

Die Vergiitung der Hausarzte erfolgt nach Kopfpauschalen der bei ihnen einge-
schriebenen Patienten. Diese Pauschalen werden jahrlich angepasst, z. B. in
Bezug auf Alter und Arbeitszeit des Arztes. Daruber hinaus werden Zulagen in

Abhéangigkeit vom medizinisch-technischen Aufwand gezahlt. Dies gilt vor allem
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auch fur die facharztliche Versorgung, die in privaten und 6éffentlichen ambu-
lanten und stationaren Einrichtungen erfolgt. Diese Einrichtungen haben mit
den lokalen Sanitatsbetrieben Versorgungsvertrdge und zusatzliche Ver-

gutungsvereinbarungen abgeschlossen.

Die Krankenhduser werden von den Sanitatsbetrieben betrieben, hoch spezia-
lisierte, Uberregionale Krankenh&user vom Bund. Die Finanzierung erfolgt durch
Steuern. Das Krankenhauspersonal einschlieRlich der Arzte ist im Krankenhaus

angestellt und wird nach einheitlichen Vergutungsregelungen bezahit.

Es gibt keine Definition des gesamten Leistungskatalogs. Ein Leistungska-
talog ist nur fur die ambulante Versorgung definiert. Fur Arzneimittel gibt es eine
Positivliste. Zahnersatz, Fahrtkosten, Hilfsmittel und mit wenigen Ausnahmen
auch Heilmittel z&hlen nicht zum Leistungskatalog des nationalen Gesundheits-

dienstes.

Fur besondere Leistungen muss der Patient eine Zuzahlung leisten. Fur Kinder
bis zu sechs Jahren und Personen Uber 65 Jahre mit einem jahrlichen
Familieneinkommen unter 36.152 € sind Untersuchungen, Besuche bei Fach-
arzten und Arzneimittel der Kategorie B kostenlos. Dies gilt auch fur einige an-
dere Personengruppen, z. B. fur Kriegsversehrte, Empfanger der Mindestrente
ab 60 Jahre, Arbeitslose mit einem Jahreseinkommen bis zu 8.263 € bzw. fur
Verheiratete 11.362 € (zuzuglich 516 € je unterhaltsberechtigtem Kind) und
Empfanger einer Sozialrente. Teilweise Kostenbefreiung besteht z. B. fur Per-
sonen mit chronischen Erkrankungen, die zur Invaliditdt fUhren sowie bei

Schwangerschaft und Mutterschaft.

8.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausaérztlichen Versorgung ist die freie Arztwahl durch ein Hausarzt-
system begrenzt. Hiernach muss sich der Patient bei einem Vertragsarzt seiner
Region einschreiben. Der Hausarzt erhalt eine Kopfpauschale fur jeden

Patienten. Eine Zuzahlung wird nicht geleistet.
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Ein Facharzt kann nur mit einer Uberweisung des Hausarztes aufgesucht wer-
den. Ausgenommen sind Besuche bei Frauen- und Augenéarzten. DarUber
hinaus ist der Versicherte verpflichtet, Fachéarzte der lokalen Gesundheits-
dienste aufzusuchen. Der Patient hat eine PraxisgebUhr von bis zu 36 € zu
zahlen. Je Verordnung durfen héchstens acht Leistungen der gleichen Fach-
richtung bzw. héchstens sechs Leistungen im Rahmen von Sportmedizin oder

Rehabilitation in Anspruch genommen werden.

Die zahnérztliche Versorgung in Zentren des Nationalen Gesundheitsdienstes

bzw. bei Vertragszahnéarzten ist zuzahlungsfrei.
Zahnersatz gehdrt nicht zum Leistungskatalog.

Es besteht freie Wahl des Krankenhauses oder der Vertragsklinik. Bei Unter-

bringung im Mehrbettzimmer ist keine Zuzahlung zu leisten.

2002 wurde vom Gesundheitsministerium ein Pilotprojekt zur nationalen Regis-
trierung von Wartezeiten fur elektive Operationen gestartet. Bisher liegen nur
vereinzelt Daten vor, z. B. zur Wartezeit fur ambulante facharztliche Behand-
lung und fur bestimmte diagnostische Tests. 17,3 Prozent der Patienten muss-
ten mehr als zwei Wochen auf ambulante fachéarztliche Behandlung warten
(2003), 14 Prozent mehr als zwei Wochen auf diagnostische Tests. Die Reduk-
tion von Wartezeiten wurde ausdricklich als Ziel in den Nationalen Gesund-
heitsplan aufgenommen, die Regionen wurden zur Definition von Kriterien zur
Bestimmung der maximalen Wartezeiten aufgefordert. Grenzen fur eine maxi-
male Wartezeit wurden bisher fur drei Hauptkategorien festgelegt: Onkologie,
facharztliche Versorgung und Krankenhausversorgung. Onkologie-Patienten
sollen ihren ersten Termin innerhalb von zwei Wochen erhalten. Eine Operation
bei bésartigen Neubildungen soll innerhalb von 30 Tagen durchgefuhrt werden.
Dies gilt auch fur Chemotherapie und Bestrahlungen. Im facharztlichen Bereich
soll die Wartezeit z. B. fur eine Magnetresonanztomographie oder eine Ultra-
schalluntersuchung nicht mehr als 60 Tage, die Wartezeit fur einen Termin
beim Kardiologen und beim Augenarzt nicht mehr als 30 Tage betragen. Fur

Krankenhausversorgung wurde eine maximale Wartezeit auf nationaler Ebene
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nur fOr einige Behandlungen ermittelt, z. B. fur Katarakt-Operationen sowie fir
Huftendoprothesen, nach der 90 Prozent der Patienten innerhalb von 180 Ta-

gen behandelt werden sollen.

Es gibt eine Positivliste mit einer Einteilung der zugelassenen Arzneimittel in
drei Kategorien. In jeder Kategorie fallt eine unterschiedliche Zuzahlung an.
Arzneimittel der Kategorie A sind grundlegende Arzneimittel fur die Behandlung
sehr ernster Krankheiten. Mit Ausnahme einer festen Rezeptgebuhr sind diese
Arzneimittel kostenlos fur alle Versicherten. Arzneimittel der Kategorie B (Arz-
neimittel fur die Behandlung ernster Krankheiten) sind kostenlos fur bestimmte
Personengruppen. Alle anderen Personen mussen 50 Prozent der Kosten zu-
zahlen. Arzneimittel der Kategorie C, sonstige und nicht verschreibungspflich-

tige Arzneimittel, missen zu 100 Prozent vom Patienten bezahlt werden.

Bei den Heilmitteln z&hlt die vom Arzt verordnete Physiotherapie zum Leis-
tungskatalog. Die Zuzahlung betragt bis zu 36 € je Besuch eines Physiothera-
peuten. Je Verordnung durfen héchstens acht Leistungen in Anspruch genom-

men werden.

Mit Ausnahme der Lieferung von Prothesen fur verschiedene Gruppen von In-
validen (Arbeitsunfalle, Kriegsversehrte) durch die lokalen Gesundheitsdienste
zdhlen alle anderen Hilfsmittel nicht zum Leistungskatalog. Auch werden
Transport- oder Fahrtkosten nicht vom Nationalen Gesundheitsdienst Uber-
nommen. Thermalkuren werden nach vorheriger Genehmigung durch den lo-
kalen Gesundheitsdienst bezahlt. Die Zuzahlung betragt 3,10 € fur die Verord-

nung zuzuglich 50 Prozent der Kosten, héchsten 36 € je Kur.

8.3 Versorgung im Pflegefall

Pflegeleistungen werden durch die Sozialversicherung, insbesondere durch die
Invaliditatsversicherung und die Sozialhilfe und durch regionale Programme, in

Form von hauslicher Pflege und in Pflegeheimen erbracht.
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Die Pflegeleistungen der Invaliditatsversicherung erstrecken sich auf behinderte
Personen, die zur Fortbewegung auf die Hilfe Dritter angewiesen sind, bzw. ei-
ner standigen Pflege bedurfen. Die Mindestsicherung, die Uber die Sozialhilfe
erbracht wird, ist fur diejenigen nichterwerbstatigen Personen gedacht, die Uber

geringe Einkunfte und Vermégen verfugen.

Die Regelungen zur hauslichen Pflege sind regional unterschiedlich ausgestal-
tet, beinhalten aber prinzipiell Haushaltshilfe, Essen auf Radern, medizinische
Versorgung und Krankenpflege. Unterschiedliche regionale Regelungen gibt es
auch im Hinblick auf die Hilfsmittel, die den Pflegebedurftigen zur Verfugung
gestellt werden. Auch die teil- und vollstationére Pflege ist im Rahmen der re-
gionalen Programme unterschiedlich geregelt. Zuzahlungen werden in Ab-

hangigkeit von der finanziellen Situation gefordert.

8.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Zustandig fur die Unfallversicherung ist das Nationale Institut der Versicherung
gegen Arbeitsunfalle. Die Unfallversicherung wird Gber Beitrage der Arbeitgeber
finanziert. Die H6he der Beitrage ergibt sich aus dem Risikograd der einzelnen
Berufszweige. Je nach Risikograd variiert der Beitragssatz zwischen 0,5 und 16

Prozent der Lohnsumme.

Zum versicherten Personenkreis z&hlen alle Arbeitnehmer sowie bestimmte
Selbststandige. Es gibt keine Ausnahme von der Versicherungspflicht. Eine
freiwillige Versicherung der nicht pflichtversicherten Personen ist nicht méglich.
In der Unfallversicherung werden die Risiken Arbeitsunfalle, unter bestimmten

Voraussetzungen auch Wegeunfalle und Berufskrankheiten abgedeckt.

Wegeunfélle sind nur dann versichert, wenn die unvermeidbare Benutzung
extrem langer oder schlechter und gefahrlicher Wege sowie der Transport von
schweren Arbeitsgeraten nétig ist. Es gibt eine Liste von 58 Berufskrankheiten
fur die Industrie und 27 fur die Landwirtschaft. Ferner gibt es eine gesonderte

Regelung fur Silikose und Asbestose.
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Leistungen aufgrund eines Arbeitsunfalls oder aufgrund einer Berufskrankheit
werden durch den SSN erbracht. In einigen Regionen hat die Unfallversiche-
rung INAIL eigene Versorgungsstrukturen. RehabilitationsmalRnahmen werden
ebenfalls durch den SSN erbracht, z. B. berufliche Umschulungen und Gene-

sungsaufenthalte in anerkannten Krankenhdusern und Kurheimen.

Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung gelten die gleichen Regelungen wie
bei Krankheit. Wenn die entsprechenden Versorgungsstrukturen bestehen,
Ubernimmt das Nationale Institut der Arbeitsunfallversicherung die Grundver-
sorgung, andernfalls erfolgt ein Ruckgriff auf den Nationalen Gesundheits-

dienst.

8.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

2001 betrugen die Ausgaben des SSN 69,88 Mrd. €. Hiervon wurden fur Arz-
neimittel 11,66 Mrd. €, fur Allgemeinarzte 4,51 Mrd. €, fur Facharzte 2,72
Mrd. €, fur teil- und vollstationare Pflege 5,78 Mrd. €, fur Hilfsmittel (z. B. Pro-
thesen) 3,74 Mrd. €, fur weitere Heilmittel und fur sonstige Leistungen 1,63
Mrd. €, fur stationare Versorgung 31,36 Mrd. € und fUr andere stationare Leis-
tungen 8,48 Mrd. € ausgegeben. Die Ausgaben der Unfallversicherung und an-
derer Bereiche betrugen 6,82 Mrd. €. Insgesamt betrugen die Gesundheitsaus-
gaben des Staates 76,7 Mrd. €.

Die Zuzahlungen und Ausgaben fur die nicht im Leistungskatalog enthaltenen
Leistungen betrugen 20,41 Mrd. €. Die PKV sowie sonstige private Institutionen

finanzierten rund 3,9 Mrd. € der Gesundheitsausgaben.
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Tabelle 11 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in ltalien 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 100,31 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 1.220,15 Mrd. €
Bevélkerung 57.894.000

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,22 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 1.733 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Damit wurden 2001 in Italien 100,31 Mrd. € fur die Gesundheitsversorgung
ausgegeben (Tab. 11). Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 1.220,15
Mrd. € waren dies 8,22 Prozent, pro Kopf 1.733 € (Bevélkerung: 57.894.000).
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9 Japan

9.1 Struktur und Finanzierung

Das japanische Gesundheitswesen wird Uberwiegend durch Beitrége finanziert,

aber auch durch Steuern.

Das Gesundheitswesen besteht aus einer gesetzlichen Krankenversicherung,
einer gesetzlichen Pflegeversicherung und einer gesetzlichen Unfallversiche-

rung.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist ein Krankenkassensystem, in dem die
gesamte Bevélkerung pflichtversichert ist. Die Ausgaben der Krankenversiche-
rung werden zu 53 Prozent Uber Beitrage, zu 32,2 Prozent Uber Steuern und zu
14,9 Prozent Uber Zuzahlungen finanziert. Die Krankenkassen finanzieren sich
in der Regel Uber Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrage. Die Beitragsbemes-

sungsgrenze belauft sich fur alle Krankenkassen auf 9.017 € im Monat.

In der gesetzlichen Pflegeversicherung sind alle Personen ab 65 Jahre sowie
der gréfdte Teil der 40 bis 64-J&hrigen pflichtversichert. Die Finanzierung erfolgt

Uber Arbeitnehmer und Rentner.

Der Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung erstreckt sich auf
alle Erwerbstatigen. Die Finanzierung erfolgt durch risikoabhangige Arbeit-

geberbeitradge und durch Beitrage der Selbststandigen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden vier Krankenkassentypen
unterschieden, mit Versicherten nach berufsstdndischen und regionalen Krite-

rien:

° Betriebskrankenkassen
e  Gemeinnltzige Krankenkassen
° Nationale Krankenkasse

e  Sonstige Krankenkassen.
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Die Betriebskrankenkassen setzen sich aus einer staatlichen Betriebskran-
kenkasse und 1.756 privaten Betriebskrankenkassen zusammen. In der staat-
lichen Betriebskrankenkasse sind diejenigen Arbeitnehmer versichert, die in
Unternehmen mit 5 bis 700 Beschéaftigten arbeiten, 36,76 Millionen im Jahr
2001, darunter 17,31 Millionen beitragsfrei Mitversicherte. In den privaten Be-
triebskrankenkassen sind in Unternehmen mit mehr als 700 Beschéaftigten

31,68 Millionen versichert, davon 16,50 Millionen beitragsfrei.

Die gemeinniitzigen Krankenkassen sind fur Bundes- und Landesbedienstete
und fur Bedienstete an Privatschulen zustandig. In den 23 Krankenkassen fur
Bundesbedienstete sind 2,63 Millionen versichert, davon 1,50 Millionen bei-
tragsfrei. In den 54 Krankenkassen fur Landesbedienstete mit 6,54 Millionen
Versicherten sind 3,69 Millionen beitragsfrei mitversichert. In der einzigen Kran-
kenkasse fur Bedienstete an Privatschulen sind 0,83 Millionen Personen ver-

sichert, davon 0,38 Millionen beitragsfrei.

Die nationale Krankenkasse ist in Gemeindekrankenkassen und regionale
Krankenkassen gegliedert. In der nationalen Krankenkasse sind Selbststandige,
Landwirte, Studenten, Arbeitslose und diejenigen Rentner versichert, die im Er-
werbsleben in den Betriebskrankenkassen versichert waren. Es gibt keine bei-
tragsfreie Mitversicherung von Familienangehérigen. In den 3.249 Gemeinde-
krankenkassen sind 48,33 Millionen versichert, in den regionalen Krankenkas-

sen 4,42 Millionen.

Die Seekrankenkasse hat 0,23 Millionen Versicherte, davon 0,15 Millionen
beitragsfreie Familienangehérige. In der staatlichen Krankenkasse fur sonstige
Personen wie z. B. unstetig Beschéaftigte sind 0,05 Millionen versichert, davon

0,02 Millionen beitragsfrei.

Die private Krankenversicherung spielt in Japan eine untergeordnete Rolle.
Weniger als 0,5 Prozent der Ausgaben des Gesundheitswesens werden Uber
die PKV finanziert.
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Alle Patienten haben Anspruch auf freie Arztwahl, freie Krankenhauswahl und
freie Wahl sonstiger Leistungserbringer. Uberweisungen zum Facharzt und in
stationare Einrichtungen sind nicht erforderlich. Die medizinischen Leistungen
werden nach dem Sachleistungsprinzip erbracht. Die Abrechnung erfolgt
monatlich Uber eine zentrale Abrechnungsstelle. Die H6he der Vergutung ist in
der amtlichen Gebuhrenordnung festgelegt, mit einem Leistungskatalog und der

Hoéhe der Einzelleistungsvergutungen. Es gibt keine Globalbudgets.

Der Beitragssatz der staatlichen Betriebskrankenkasse betragt 8,5 Prozent.
Die Beitrage werden paritatisch von Arbeithehmer und Arbeitgeber getragen.
Arbeitgeber zahlen zusatzlich einen Beitragssatz von 1,0 Prozent. Der Bei-
tragssatz in den privaten Betriebskrankenkassen liegt durchschnittlich ebenfalls
bei 8,5 Prozent, wobei Arbeitnehmer durchschnittlich 3,73 Prozentpunkte und

Arbeitgeber durchschnittlich 4,79 Prozentpunkte zahlen.

Die Beitrage der gemeinnutzigen Krankenkassen werden paritatisch von Arbeit-
geber und Arbeitnehmer getragen. Die Beitragssatze der Krankenkassen fur
Bundesbedienstete variieren zwischen 5,02 und 10,00 Prozent. Der durch-
schnittliche Beitragssatz der Krankenkassen fur Landesbedienstete betragt 8,52

Prozent, fur Lehrer und Angestellte in Privatschulen 8,46 Prozent.

In der nationalen Krankenkasse gibt es keine beitragsfreie Mitversicherung von
Familienangehoérigen. Die Beitrdge werden als Familienbeitrag erhoben. Der
durchschnittliche Familienbeitrag lag 2001 bei 120 € im Monat, mit regionalen
und kommunalen Unterschieden und mit einem Héchstbeitrag pro Kopf von
406 € im Monat. Die Gesundheitsausgaben der in den Gemeindekranken-
kassen versicherten Rentner werden durch Beitrage, zu 50 Prozent tUber Steu-
ern, Uber Zuzahlungen und fur die 60 bis 70-j&hrigen Rentner durch Zuweisun-
gen aus den Betriebskrankenkassen, d. h. aus ihren frUheren Krankenkassen,
finanziert. In den Krankenkassen fur Selbststandige, Landwirte, Studenten und
Arbeitslose werden zwischen 32 und 50 Prozent der Gesamtausgaben Uber

Steuern finanziert.
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Die Seekrankenkasse wird durch Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrage zu

jeweils 4,40 Prozentpunkte finanziert.
Der Leistungskatalog ist in allen Krankenkassen nahezu identisch.

Patienten mussen bei Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung Zuzah-
lungen leisten. Die allgemeinen Zuzahlungsregelungen belaufen sich auf 20
Prozent der Kosten fur Arbeitnehmer und 30 Prozent fur Selbststédndige und
Landwirte. Beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige zahlen bei ambulan-
ter Versorgung 30 Prozent und bei stationarer Versorgung 20 Prozent. Perso-
nen ab 70 Jahren mussen 10 bis 20 Prozent Zuzahlungen leisten, in Abhangig-
keit von ihrer Einkommenssituation. Die allgemeinen Zuzahlungsregelungen

gelten fur alle Bereiche der Gesundheitsversorgung.

Die Zuzahlung ist auf hochsten 585 € im Monat je Person begrenzt und auf

326 € bei Geringverdienern.

9.2 Gesundheitsversorgung

Es besteht freie Arztwahl bei der hausarztlichen und facharztlichen Versor-

gung.

Die zahnarztliche Versorgung umfasst Prophylaxe, konservierend-chirurgi-

sche und kieferorthopadische Behandlung.

Zahnersatz gehoért zum Leistungskatalog. Davon ausgenommen ist so ge-

nannter ,Luxus“-Zahnersatz wie Implantate und Goldinlays.

Es besteht freie Wahl des Krankenhauses. Uber die Zuzahlung hinaus gibt es
eine Beteiligung an den Verpflegungskosten in Héhe von 7 € je Tag bzw. 6 € fur
Geringverdiener in den ersten drei Monaten und 5 € je Tag (3 € fur Gering-

verdiener und Bezieher von Altersruhegeld) nach drei Monaten.
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Es gibt eine Positivliste fur Arzneimittel. Die Zuzahlung ist je Tagesdosis zu
entrichten. Sie ist abhéngig davon, ob Arzneimittel eingenommen oder aufer-

lich angewendet werden und von der Zahl der verordneten Arzneimittel.

Bei einzunehmenden Arzneimitteln betragt die Zuzahlung je Tagesdosis

e bei einem Arzneimittel 0,00 €
. bei 2 bis 3 Arzneimitteln 0,28 €
. bei 4 bis 5 Arzneimitteln 0,55 €

bei 6 und mehr Arzneimitteln 0,92 €.

Bei auRerlich anzuwendenden Arzneimitteln betragt die Zuzahlung je Tages-

dosis
e bei einem Arzneimittel 0,46 €
e bei 2 Arzneimitteln 0,92 €

e bei 3 und mehr Arzneimitteln 1,38 €.

Physiotherapeutische Leistungen und andere Heilmittel, die im Krankenhaus
erbracht werden, gehéren zum Leistungskatalog. Es gelten das Sachleistungs-

prinzip und die allgemeinen Zuzahlungsregelungen.

Hilfsmittel gehdéren nicht zum Leistungskatalog der Krankenversicherung. Bei
Erwerb oder Ersatz von Prothesen, orthopadischen Hilfsmitteln, Seh- und Hér-
hilfen und sonstigen Hilfsmitteln werden bei Behinderten mit besonders ernst-
haften Einschrankungen ZuschuUsse Uber ein spezielles Wohlfahrtsprogramm
gewahrt. Transport- und Fahrtkosten werden nur bei Notfallen oder bei Vorlie-
gen aullergewodhnlicher Umsténde von der Krankenversicherung tbernommen.
Psychotherapeutische Behandlung durch nicht-arztliche Psychotherapeuten

gehért nicht zu den Leistungen der Krankenversicherung.
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9.3 Versorgung im Pflegefall

Die Ausgaben fur Pflege haben eine besondere Bedeutung, da die japanische
Bevélkerung im Vergleich zu den Ubrigen Industriel&ndern die hdchste Lebens-
erwartung hat. Der Gesetzgeber hat diesem Umstand Rechnung getragen und
im April 2000 eine gesetzliche Pflegeversicherung eingefthrt, mit der vor allem

die Kosten der stationaren Versorgung finanziert werden.

Zum pflichtversicherten Personenkreis z&hlen alle Personen Uber 65 Jahre
(Personen der Kategorie |) sowie Personen im Alter zwischen 40 und 64 Jahren
(Personen der Kategorie Il), die in der staatlichen und den privaten Betriebs-

krankenkassen versichert sind.

Die Ausgaben werden zu 51 Prozent durch Steuern, zu 37 Prozent durch Bei-
trage und zu 12 Prozent durch Zuzahlungen finanziert. Die Beitrdge werden von
Arbeitnehmern und Rentnern getragen. Der Beitragssatz in Kategorie | (Rent-
ner) ist von der Hohe der Rente abhangig und variiert zwischen den Gemein-
den. Es wird nach Einkommensklassen differenziert. Der durchschnittliche Bei-
tragssatz betragt 27 € im Monat. Der Beitragssatz in der Kategorie Il betragt

1 Prozent des Bruttogehalts, Arbeitgeber zahlen keine Beitrage.

Die Versorgung im Pflegefall wird kommunal erbracht. Der Leistungskatalog der
Pflegeversicherung umfasst hdusliche, teilstationédre und stationare Pflege so-
wie die geriatrische Versorgung im Krankenhaus. Je nach Grad der Pflege-
bedurftigkeit erfolgt eine Eingruppierung in sechs Pflegestufen. Es gelten die

allgemeinen Zuzahlungsregelungen.

Es ist geplant, Gesundheitsleistungen um Geldleistungen zu erweitern, um eine
Verlagerung der Pflege im héauslichen Bereich durch Selbstorganisation der

Versorgung zu unterstutzen.

9.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Finanzierung der japanischen Unfallversicherung erfolgt durch die Arbeit-

geber. Der Beitragssatz betragt 0,55 bis 13,5 Prozent des Bruttolohns der Be-
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schaftigten in Abhangigkeit von den Unfallrisiken des Unternehmens. Die Un-
fallraten der letzten Jahre werden zur Berechnung des Beitragssatzes herange-
zogen. Dartber hinaus wird die Unfallversicherung mit 24 Prozent ihrer Ausga-

ben Uber Steuern finanziert.

Der Versicherungsschutz umfasst alle Arbeithehmer, daruber hinaus alle Er-
werbstatigen in der Land- und Forstwirtschaft und in der Fischerei. Die 6ffentlich
Beschaftigten haben eine eigene Unfallversicherung. Abgedeckt sind die Risi-
ken Arbeitsunfall und Berufskrankheit. Die Leistungen umfassen berufliche Re-
habilitation, dazu ambulante und stationére Versorgung, Pflege, Zahnbehand-

lung, Arzneimittel und Transport.

9.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

2001 betrugen die Leistungsausgaben der japanischen Krankenversicherung
262,89 Mrd. €, zuzlglich Verwaltungskosten in Héhe von 16,58 Mrd. €. Die
Leistungsausgaben der Pflegeversicherung betrugen 37,70 Mrd. € zuzuglich
der Verwaltungskosten von 3,41 Mrd. €. Die Ausgaben der PKV beliefen sich
2001 auf 1,14 Mrd. €. Die Zuzahlungen und sonstigen Gesundheitsausgaben
der Patienten betrugen 65,47 Mrd. €. In der Unfallversicherung wurden 2,50
Mrd. € fur die Gesundheitsversorgung und 2,63 Mrd. € fur die Verwaltung ein-

schlie3lich Geldleistungen verausgabt.

Insgesamt beliefen sich die Ausgaben des Gesundheitswesens auf 392,32
Mrd. € (Tab. 12), bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 3.775,20 Mrd. € ein
Anteil von 10,39 Prozent. Die Pro-Kopf-Ausgaben betrugen 3.082 € (Bevélke-
rung: 127.291.000).
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Tabelle 12 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Japan 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 392,32 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 3.775,20 Mrd. €
Bevélkerung 127.291.000

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 10,39 %
Ausgaben / Bevélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 3.082 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).
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10 Kanada

10.1 Struktur und Finanzierung

Das kanadische Gesundheitswesen ist in der Gesundheitsversorgung und in
der Versorgung im Pflegefall primar steuerfinanziert und hei3t Medicare. Fur
ausgewahlte Bevolkerungsgruppen gibt es besondere Gesundheitsprogramme,
z. B. fur Ureinwohner, Streitkrafte und Veteranen. Die Unfallversicherung wird
durch Arbeitgeberbeitrage finanziert. Mit der Durchfuhrung der Gesundheitsver-

sorgung und der Unfallversicherung sind die Provinzen betraut.

Medicare ist mit steuerfinanzierten Krankenversicherungen anderer Lander ver-
gleichbar. Die Rahmenbedingungen fur die Gesundheitsversorgung werden von
der kanadischen Bundesregierung vorgegeben und kontrolliert. Verwaltung und
Bereitstellung sind Aufgabe der Provinzen. Die Gesundheitsministerien der

Provinzen Uberwachen die Versorgung.

Die bundesstaatlichen Rahmenbedingung sind seit 1984 im ,Canada Health
Act‘ zusammengefasst. Sie definieren eine fur alle Provinzen einheitliche
Grundlage sowohl fur die medizinische Versorgung als auch fur die Finanzie-

rung.

1. ,Public Administration“: Der Versorgungsplan muss auf gemeinnutziger

Basis von einer 6ffentlichen Behdrde der Provinz verwaltet werden.

2. ,Comprehensiveness‘: Der Versorgungsplan muss alle medizinisch not-
wendigen Leistungen umfassen. Die Leistungen werden von Krankenhau-

sern, Arzten und Zahnérzten erbracht.

3. ,Universality*: Die Gesundheitspléane sind allgemeingultig, d. h. die ge-
samte Bevélkerung kann die versicherten medizinischen Leistungen zu

gleichen Bedingungen in Anspruch nehmen.

4. Portability“: Einwohner haben Anspruch auf Gesundheitsversorgung in

allen Provinzen, z. B. wenn sie umziehen oder wenn sie innerhalb Kana-
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das reisen. In allen Provinzen gibt es Einschréankungen bezuglich der
Kostenlibernahme von aufRerhalb Kanadas erbrachter Gesundheitsver-

sorgung, z. B. in den USA.

5. ,Accessibility“: Versicherte Personen durfen nicht durch hohe Zuzahlun-
gen oder Zusatzgeblhren vom notwendigen Zugang zu arztlicher, zahn-

chirurgischer und stationarer Versorgung abgehalten werden.

Mit den von den Provinzen zu erstellenden Jahrespldnen soll der notwendige
Umfang der Gesundheitsversorgung und die sich daraus ergebenden Kosten
bestimmt werden. Der gesundheitspolitische Erfolg der Jahresplédne wird vom
Bund Uberwacht. Konferenzen der Gesundheitsminister und Beratungsaus-

schisse unterstitzen die Planung.

Die Finanzierung von Medicare erfolgt in den Provinzen durch eigene Steuer-
mittel, vor allem aus Anteilen der Einkommen-, Koérperschaft- und
Verbrauchsteuer. Zudem erhalten die Provinzen Steuerzuschiisse aus dem
Bundeshaushalt. So werden rund 70 Prozent der Gesundheitsausgaben Uber
Bundes- und Provinzsteuern finanziert. Die Patienten tragen rund 16 Prozent
der Ausgaben uber Zuzahlungen und Direktkaufe, rund 10 Prozent werden Uber

die PKV und 4 Prozent Uber sonstige Quellen finanziert.

In den Provinzen Alberta, British-Columbia und Ontario werden zuséatzlich
Kopfpauschalen zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung erhoben. In
Alberta belauft sich die Kopfpauschale fur allein Stehende auf 32 € monatlich,
die Familienpauschale auf 64 €, in British-Columbia fur allein Stehende auf
39 €, auf 69 € fur eine 2-Personen-Familie und auf 78 € flr eine Familie mit drei
oder mehr Personen. In beiden Provinzen erhalten Einkommensschwache ei-
nen Zuschuss zur Kopfpauschale. In Ontario wird eine einkommensabhangige
Kopfpauschale erhoben, voraussichtlich 1,7 Mrd. € im Jahr 2005. Einkom-
mensteuerpflichtige mit Einkunften unter 12.579 € (2005) sind von der Kopfpau-
schale befreit. Bei EinkUnften zwischen 12.580 und 22.642 € betragt die monat-
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liche Kopfpauschale 16 €. Bis zu steuerpflichtigen EinkUnften von 125.786 €

wird die Kopfpauschale bis zu monatlich 47 € erhdht.

Die medizinischen Leistungen werden nach dem Sachleistungsprinzip erbracht.
Die Vergutung erfolgt nach einer amtlichen Gebuhrenordnung, die von den Pro-
vinzen fur einzelne Versorgungsbereiche modifiziert wird. Im ambulanten Be-
reich erfolgt die Gesundheitsversorgung tberwiegend durch privat tatige Arzte
und Zahnéarzte, unterstutzt durch kommunal tatiges Pflegepersonal. Im Kran-
kenhaus sind die Arzte angestellt. Rund 95 Prozent der Krankenh&user sind

gemeinnutzig. Im Krankenhaus gibt es Wartezeiten.

Daruber hinaus haben die Provinzen eigene Gesundheitsprogramme flr ausge-
wahlte Personengruppen wie Kinder und Rentner, durch die aus dem Leis-
tungskatalog von Medicare ausgeschlossene Leistungen wie z. B. Zahnersatz
und Prothesen kostenfrei bereitgestellt werden. FUr die konkrete Ausgestaltung
der Gesundheitsleistungen sind die Provinzen verantwortlich. Die Leistungs-
kataloge der Provinzen sind positiv definiert. Ebenso werden bestimmte Leis-

tungen explizit ausgeschlossen.

10.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausdrztlichen Versorgung besteht freie Arztwahl. Es gilt grundséatz-
lich das Sachleistungsprinzip. Die Patienten missen keine Zuzahlung leisten.
Hausarzte kontrollieren den Zugang zu den Facharzten, verschreiben Heil- und
Hilfsmittel, Uberweisen den Patienten in das Krankenhaus und zu diagnosti-

schen Untersuchungen.

Ein Facharzt kann nur mit Uberweisung des Hausarztes aufgesucht werden. Es

gilt das Sachleistungsprinzip. Zuzahlungen werden nicht gefordert.

Fur Kinder umfasst die zahndrztliche Versorgung Prophylaxe, konservierend-
chirurgische Behandlung und kieferorthopadische Behandlung. Erwachsene
tragen die Kosten der zahnéarztlichen Versorgung selbst bzw. mussen sich pri-

vat absichern.
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Zahnersatz zahlt nur bei Kindern zum Leistungskatalog.

Es besteht freie Wahl unter den zugelassenen Krankenhdausern innerhalb der

eigenen Provinz. Der Patient muss keine Zuzahlung leisten.

Im Oktober 2002 wurde in dem Bericht ,The Health of Canadians - The Federal
Role* des Senate Committee’s eine ,Behandlungsgarantie® formuliert, die dem
Patienten den Zugang zu der von ihm benétigten Behandlung innerhalb einer
bestimmten Zeit zusagt. Fur jede bedeutende Operation und Behandlung soll
eine bedarfsgerechte Wartezeit definiert und veréffentlicht werden. Sobald
diese Wartezeit Uberschritten wird, kann der Patient sich in einer anderen Pro-
vinz und, wenn notwendig, auch in einem anderen Land wie z. B. den USA be-

handeln lassen.

Einige Provinzen veréffentlichen die Wartelisten fur elektive Operationen nach
Fachgebiet bzw. nach Art der Operation im Internet. Tabelle 13 zeigt beispiel-
haft eine Warteliste mit Angabe der durchschnittlichen Wartezeit und Zahl der

wartenden Patienten fur die Provinz British Columbia nach Fachgebiet.
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Tabelle 13 Wartezeiten fur elektive Operationen nach Fachgebiet in British
Columbia im Méarz 2005

Fachgebiet Durchschnittliche Wartezeit | Zahl der Patienten auf der
in Tagen Warteliste

Orthopédie 65,1 20 101
Augenheilkunde 60,2 13 836
Herzchirurgie 60,2 301
Zahnchirurgie 49,7 1673
Plastische Chirurgie 46,2 4 541
Hals-Nasen- 37,8 5111
Ohrenheilkunde

Urologie 32,9 5689
Frauenheilkunde 30,1 5 860
Neurochirurgie 28,0 1293
Allgemeine Chirurgie 23,8 12 314
Gefalchirurgie 18,9 932

Quelle: HMS (2005).

Die Wartezeiten fur elektive Operationen liegen je nach Fachgebiet zwischen
3 und 9 Wochen.

Es gibt Positivlisten fur Arzneimittel in den Provinzen. Bei verschreibungs-

pflichtigen Arzneimitteln betrégt die Zuzahlung bis zu 100 Prozent.

Eine zuzahlungsfreie Abgabe von Arzneimitteln ist nur im Rahmen eines
Krankenhausaufenthaltes vorgesehen. Fur alle im ambulanten Bereich verord-
neten Arzneimittel werden Zuzahlungen erhoben, die in den einzelnen Provin-
zen bezuglich der H6he unterschiedlich sind. Obwohl die meisten Kanadier eine
private oder 6ffentliche Zusatzversicherung fur Arzneimittel haben, z. B. in Form
von speziellen Programmen der Provinzen, Uber ihre Arbeitgeber oder Uber die

PKV, mussen rund 25 Prozent der Bevélkerung Arzneimittel direkt kaufen.

Seit einigen Jahren werden in den Provinzen ,Pharmacare“-Programme umge-

setzt, um Personen mit sehr hohen Arzneimittelausgaben abzusichern. Da es
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bisher jedoch keine national einheitliche Definition von ,sehr hoch* gibt5, variie-
ren die von den Patienten zu tragenden Arzneimittelkosten zwischen den Pro-
vinzen. Fur Personen mit geringem Einkommen und hohem Arzneimittel-
verbrauch bieten alle Provinzen spezielle Programme zur Versorgung mit Arz-
neimitteln an. Die Pharmacare-Programme werden Uber einkommensabhan-

gige Préamien der Versicherten und tber Steuern finanziert.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick Uber die Pharmacare-Programme in den Provin-
zen Kanadas, die Finanzierung und versicherte Personenkreise. Der versi-
cherte Personenkreis erstreckt sich vor allem auf Einkommensschwache und

auf Rentner.

> CFH (2002).
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Pharmacare-Programme in den Provinzen Kanadas

Tabelle 14
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Heilmittel gehdéren zum Leistungskatalog von Medicare. Wird Physiotherapie in
anerkannten Einrichtungen durchgefuhrt, muss der Patient eine Zuzahlung von
11 € bis 22 € fur die erste Behandlung und bis zu 11 € fur die folgenden Be-
handlungen leisten. Lasst der Patient die Physiotherapie in privaten Einrichtun-

gen durchfuhren, muss er die Kosten voll tragen.

Hilfsmittel stellen keine Pflichtleistung dar. Einige Hilfsmittel fur bestimmte In-
dikationen werden in Abhangigkeit von Alter und Einkommenshdéhe gewahrt,
z. B. die Kosten von Sehhilfen bei extremer Sehschwéache und Hérhilfen bei
Kindern unter 19 Jahren (Zuzahlung 25 Prozent). Einkommensschwache Er-
wachsene kénnen bei Hoérhilfen Zuschusse Uber ,Assistive Device Programs*
erhalten. Fur Prothesen mussen Zuzahlungen bis zu 25 Prozent geleistet wer-

den.

Fur bestimmte Personengruppen gibt es Programme zur Ubernahme der
Transportkosten, die je nach Provinz unterschiedlich sind. In diesem Fall muss
der Patient eine Zuzahlung in Form einer festen Gebuhr leisten. Hausliche
Krankenpflege gehért zum Leistungskatalog, nicht aber psychotherapeutische

Behandlung durch nicht-arztliche Psychotherapeuten.

Eine private Zusatz-Krankenversicherung wird von privaten Versicherungs-
unternehmen und von privaten Betriebskrankenkassen angeboten. Es werden

Zuzahlungen und LeistungsausschlUsse abgesichert, vor allem fur Arzneimittel.

10.3 Versorgung im Pflegefall

Die Pflege ist kein eigenstandiges Versicherungssystem. Pflegeleistungen wer-
den durch die Medicare-Programme der Provinzen erbracht und durch Bundes-
steuer und Zuzahlungen finanziert. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf

die gesamte Bevdlkerung.

Die hausliche Pflege wird zu 99,6 Prozent durch den Bund und zu 0,4 Prozent
durch Zuzahlungen finanziert. Die Ausgaben fur Tagespflegeeinrichtungen tragt

der Bund zu 93,3 Prozent, die restlichen 6,7 Prozent werden Uber Zuzahlungen
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aufgebracht. Programme fur hdusliche Pflege werden von den Lokalzentren fur

Gemeindepflegedienste verwaltet.

104 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Rahmengesetzgebung zur Unfallversicherung erlasst der Bund. Rechts-
grundlage ist der ,Workers Compensation Act‘. Die Umsetzung erfolgt in den
Provinzen durch die ,Workers Compensation Boards* bzw. durch die ,Work

Safety Commissions®.

Die Ausgaben werden durch risikoabhéngige Arbeitgeberbeitradge finanziert.

Einige sehr grofie Unternehmen haben eine eigene Unfallversicherung.

Der versicherte Personenkreis umfasst nahezu alle Arbeiter in der Industrie.
Angestellte kénnen sich freiwillig Uber ihren Arbeitgeber versichern. Es sind
rund 85,2 Prozent der Arbeiter und Angestellten versichert. Abgesichert sind
Arbeits- und Berufsunfélle. Von den Tragern der Unfallversicherung werden die
Kosten der medizinischen Versorgung wie Behandlung, Pflege, Krankenhaus-

versorgung und Arzneimittel vollstandig getragen.

10.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 776,05 Mrd. € betrug der Anteil der
Ausgaben des Gesundheitswesens 9,85 Prozent (Tab. 15). Pro Kopf wurden

2.548 € fur die Gesundheitsversorgung ausgegeben (Bevoélkerung: 30.007.094).
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Tabelle 15 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Kanada 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 76,45 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 776,05 Mrd. €
Bevélkerung 30.007.094

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 9,85 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.548 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. a) Ohne Geldleistungen (Band II).

2001 betrugen die Ausgaben des Gesundheitswesens 76,45 Mrd. €. Hiervon
entfielen auf Krankenhauser 23,37 Mrd. €, auf die Pflege 7,2 Mrd. €, auf die
ambulante Versorgung 19,16 Mrd. € auf Arzneimittel 12,03 Mrd. € und auf

Sonstiges wie Verwaltungskosten und Krankentransporte 14,69 Mrd. €.

Die Gesamtausgaben des Gesundheitswesens von 76,45 Mrd. € (ohne Geld-
leistungen) wurden wie folgt finanziert: Bund und Territorien tragen zusammen
70,1 Prozent der Ausgaben (53,59 Mrd. €). Hiervon wurden 91,6 Prozent durch
Provinzsteuern finanziert (49,08 Mrd. €), 5,4 Prozent durch direkte Steuerzu-
weisungen des Bundes (2,88 Mrd. €), 2 Prozent durch die Unfallversicherung

(1,06 Mrd. €) und 1,1 Prozent aus sonstigen provinziellen Quellen (0,58 Mrd. €).

Der private Sektor finanzierte 29,8 Prozent (22,86 Mrd. €). Die Ausgaben des
privaten Sektors nach Verwendung sind in Tabelle 16 dargestellt. Zum privaten
Sektor zahlen Zuzahlungen und Direktkaufe (11,57 Mrd. €), die private Zusatz-
krankenversicherung (9,18 Mrd. €) und sonstige private Ausgaben (2,12

Mrd. €), wie z. B. Investitionen in private Krankenh&user.
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Tabelle 16 Ausgaben des privaten Sektors in Kanada nach Verwendung in
Mrd. € 2001
Beschreibung Zuzahlungen / | Private Zusatz- | Sonstige |Insgesamt
Direktkaufe Versicherung

Stationare Versorgung 0,42 0,59 0,96 1,97
Hausliche / stationdre Pflege 2,02 - - 2,02
Allgemeinérzte 0,11 0,01 - 0,11
Zahnarzte 2,29 3,02 - 5,31
Augenérzte 1,41 0,40 - 1,81
Andere ambulante Leistungs- 0,62 0,43 - 1,05
erbringer
Verschreibungspflichtige 1,89 3,24 - 513
Arzneimittel
Nicht verschreibungspflichtige 1,30 - - 1,30
Arzneimittel
Sonstige Leistungen 1,19 - - 1,19
Investitionen - - 0,76 0,76
Verwaltungskosten - 1,41 - 1,41
Forschungsausgaben - - 0,40 0,40
Andere Gesundheitsgiter 0,11 0,05 - 0,16
Andere Gesundheitsleistungen 0,21 0,04 - 0,25
Insgesamt 11,57 9,18 2,12 22,87
Quelle: Canadian Institute for Health Information CIHI (2003). National health expenditure

trends, 1975 — 2003.
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11 Niederlande

111 Struktur und Finanzierung

Die Finanzierung erfolgt durch zwei Versicherungssysteme, die Krankenversi-
cherung fur aulRergewdhnliche Krankheitskosten, im Folgenden stationdres
System genannt, und die Krankenversicherung fur die nicht kostenintensive
medizinische Versorgung, im Folgenden ambulantes System genannt. Die Ge-

sundheitsversorgung wird durch die Krankenkassen abgewickelt.

Die Aufsicht Uben das Ministerium fir Soziales und Arbeit (Ministerie van
Sociale Zaken en Werkgelegenheid) und das Ministerium fur Gesundheit, Ge-

meinwohl und Sport (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport) aus.
Es gibt keine eigenstandige Pflege- und Unfallversicherung.

Das ambulante System wird durch gesetzliche, private und andere Kranken-
kassen verwaltet, in denen bis auf 300.000 Personen die gesamte Bevélkerung
versichert ist. Der Versicherungsschutz umfasst die nicht kostenintensive Ge-
sundheitsversorgung im ambulanten Bereich wie z. B. hausérztliche Versor-

gung und Arzneimittel.

62,6 Prozent der Bevélkerung (10,2 Millionen) sind in den 40 gesetzlichen
Krankenkassen nach dem Gesetz ZFW (Ziekenfondswet) versichert (2004).
Zum pflichtversicherten Personenkreis gehéren Arbeithnehmer mit Einkunften
unter 33.000 € im Jahr (2005), Bezieher von Invaliditatsrenten und Schwan-
gere. Pflichtversichert sind auch Selbststandige, deren jahrliches zu ver-
steuerndes Einkommen geringer als 20.800 € ist (2004). Rentner ab dem
65. Lebensjahr, die zuvor nach ZFW versichert waren, kénnen freiwillig versi-
chert bleiben. Personen, die urspringlich nicht nach ZFW versichert waren,
kénnen sich ab dem 65. Lebensjahr nach ZFW versichern, wenn ihr jahrliches
Einkommen geringer als 20.750 € ist. Ehe- und Lebenspartner sowie Kinder
sind beitragsfrei mitversichert, wenn sie nicht selbst einkommensteuerpflichti-

ges Einkommen haben, 2005 weniger als 16.893 €.
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In den 47 privaten Krankenkassen sind 31,9 Prozent der Bevdlkerung versichert
(5,2 Millionen). Zum pflichtversicherten Personenkreis zéhlen alle Personen, die
nicht in den gesetzlichen Krankenkassen und nicht in den Krankenkassen der
Staatsbediensteten versichert sind, dazu ein Teil der Rentner (0,7 Millionen),
die sich nach dem Gesetz WTZ (Wet op de toegang tot Ziektekostenverzeke-
ringen) privat krankenversichern mussen. Nach dem WTZ gehéren auch Ein-
wanderer, Arbeitnehmer mit Einklnften Uber 33.000 € und Selbststandige mit
Einkommen héher als 20.800 € zum pflichtversicherten Personenkreis. Durch
die PKV werden u. a. diejenigen Leistungen abgesichert, die nicht im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen und in den Krankenkassen fur

Staatsbedienstete enthalten sind (Zusatzversicherung).

Die Vorschriften der Krankenversicherung fur Staatsbedienstete, z. B. Beamte
und Polizisten, sind im ZVO (Regeling Ziektekostenvoorziening Overheidsper-
soneel) enthalten. In der Krankenkasse fur Staatsbedienstete sind ca. 5,5 Pro-

zent der Bevdlkerung versichert (900.000).

Die Regelungen des stationdren Systems sind im Gesetz AWBZ (Algemene
Wet Bijzondere Ziektekosten) zusammengefasst. Die Verwaltung der Gesund-
heitsversorgung nach AWBZ obliegt den Krankenkassen. Der Versicherungs-
schutz erstreckt sich auf die gesamte Bevolkerung sowie auf Auslander, die in
den Niederlanden mit Einkommenssteuern belastet sind sowie auf Personen-
gruppen mit Wohnsitz aul3erhalb der Niederlande. Der Leistungskatalog um-

fasst kostenintensive stationare Behandlungen und Pflegeleistungen.

Seit 2005 betragt der Beitragssatz der AWBZ 13,45 Prozent. Die Beitrags-
bemessungsgrenze betragt 30.357 € im Jahr. Die Beitrdge werden von den
Versicherten, d. h. von Arbeitnehmern und Selbststandigen, getragen. Arbeit-
geber zahlen keine Beitrage. Von Beitragszahlungen befreit sind Personen un-
ter 15 Jahre sowie Personen uber 15 Jahre ohne zu versteuerndes Einkom-
men. Neben den einkommensabhangigen Beitrdgen werden Ausgaben nach

AWBZ Uber Zuzahlungen, Steuern und sonstige Einkunfte finanziert.



146 Niederlande

Die Finanzierung nach ZFW erfolgt primar Uber einkommensabhangige Bei-
tradge bis zur Beitragsbemessungsgrenze von 30.357 €. 2005 betragt der Bei-
tragssatz 8,2 Prozent. Hiervon zahlen Arbeitnehmer bzw. Arbeitslose 1,45 Pro-
zent und Arbeitgeber bzw. Zahlstelle der Entgeltersatzleistung 6,75 Prozent.
Rentner zahlen ihren Krankenversicherungsbeitrag von 8,2 Prozent selbst.
Daruiber hinaus mussen Rentner einen Beitragssatz von 6 Prozent auf sonstige
Renten und Arbeitseinkunfte zahlen. Der Beitragssatz der Selbststéandigen be-

tragt 8,2 Prozent, die Beitragsbemessungsgrenze 20.800 €.

Ein Teil der Ausgaben nach ZFW wird durch Steuern und Zuzahlungen finan-
ziert. Es gibt einen Risikostrukturausgleich (RSA), dessen Grundlage das ,Ge-
setz zur Regelung der gemeinsamen Finanzierung der Krankenversicherungs-
beitrdge von Rentnern® (Wet medefinanciering oververtegenwoordiging oudere
ziekenfondsverzekerden, MOQZ) ist. Die RSA-Beitrage werden von privat
krankenversicherten Personen geleistet, um die unterschiedliche Risikostruktur
zwischen PKV und gesetzlichen Krankenkassen auszugleichen, da die PKV-
Beitrdge der Rentner geringer ausfallen als die Rentner-Beitrdge nach ZFW.
Der jahrliche RSA-Beitrag belief sich 2004 auf 60 € fur die unter 20-Jahrigen,
auf 120 € fur die 20- bis 65-Jahrigen und auf 96 € fur die Uber 65-Jahrigen.

1986 beschloss die niederldndische Regierung die Abschaffung der gesetzli-
chen Krankenversicherung fur Rentner nach ZFW verbunden mit einer Pflicht-
versicherung in der PKV. Diese Regelung galt bis 1998, d. h. seit 1998 mussen
sich Rentner ab dem 65. Lebensjahr nicht mehr in der PKV versichern. Sie
kénnen freiwillig nach ZFW versichert bleiben. Um einen fur alle Rentner glei-
chen Zugang zur PKV zu gewahrleisten, wurde das WTZ-Gesetz eingefuhrt,
durch das die privaten Krankenkassen verpflichtet werden, eine Standardkran-
kenversicherung in ihre Angebotspalette aufzunehmen. Zu den Regularien der
PKV fur Rentner gehéren Kontrahierungszwang, Leistungskatalogdefinition und
die Festlegung der Préamienhéhe. FuUr eine Standardversicherung betrug die
monatliche Prémie der unter 65-Jahrigen fur ursprunglich ZFW-Versicherte
héchstens 122 €, fur Uber 65-Jahrige héchstens 152 € (2004). Fur Kinder bis zu

18 Jahren sowie fur Personen zwischen 18 und 27 Jahren in Ausbildung
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musste eine Pramie von 21 € im Monat gezahlt werden. Die Studentenpréamie
betrug 37 € im Monat. Da die Préamieneinnahmen der Standardversicherung die
Leistungsausgaben nicht decken, wird von der PKV eine zuséatzliche RSA-
Pramie erhoben. Alle privat Krankenversicherten unter 20 Jahren mussen eine
jéhrliche RSA-Pramie von 197 € zahlen, Personen zwischen 20 und 65 Jahren

394 €. Personen ab dem 66. Lebensjahr sind beitragsfrei.

Die Krankenversicherung fur Staatsbedienstete (ZVO) wird durch Beitrédge der
Erwerbstatigen und ihrer Dienstherren sowie Uber Steuern und durch Einkunfte
aus Vermoégensanlagen finanziert. Die Hohe des Beitragssatzes wird jedes Jahr
durch Gesetz festgelegt. Der Beitragssatz variiert je nach Region zwischen 6,85
und 8,4 Prozent (2005), wobei der Dienstherr durchschnittlich 60 Prozent des
Beitrags zu tragen hat. Die Beitragsbemessungsgrenze schwankt zwischen
46.872 € und 54.800 € und errechnet sich aus dem durchschnittlichen Gehalt
eines Vollzeitbeschéaftigten in Vergutungsgruppe 10. Kinder und Ehepartner
mussen in der PKV versichert werden. Fur Kinder fallt eine jahrliche PKV-Pra-
mie zwischen 132 € und 150 € an, bei Ehepartner liegt die Pramie zwischen
264 € und 327 € und fur die Uber 65-Jahrigen mussen zwischen 540 € und
627 € gezahlt werden.

Gesundheitsleistungen werden in den gesetzlichen Krankenkassen und im sta-
tionaren System (AWBZ) nach dem Sachleistungsprinzip erbracht, in den ande-

ren Versicherungsbereichen nach dem Kostenerstattungsprinzip.

Die ambulante Versorgung ist nach dem Hausarztmodell organisiert, wonach
der Hausarzt die erste Anlaufstelle des Patienten ist und die Uberweisung in
facharztliche oder stationdre Versorgung vornimmt. Zwischen den Hausérzten
kann der Patient frei wahlen. Rund die Halfte der freiberuflich tatigen Hauséarzte
arbeitet in Einzelpraxen, die andere Halfte in Gemeinschaftspraxen und Ge-
sundheitszentren. Die Vergutung der ambulanten Leistungserbringer regeln
Vertradge zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern. Hierbei
durfen bundeseinheitlich vorgeschriebene Hochstbetrage der amtlichen Gebuh-

renordnung nicht Uberschritten werden. Die amtliche Gebuhrenordnung wird
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durch eine Zentralstelle (Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg, COTG)

festgelegt.

Die Krankenhausversorgung erfolgt Uberwiegend durch gemeinnutzige und
selbstverwaltete Krankenhduser und liegt in der Zustandigkeit der Provinzen.
Die stationar erbrachten Leistungen werden nach Einzelleistungen abgerech-
net, mit fachabteilungsbezogenen Globalbudgets nach Kostenintensitat, Die
Krankenhausérzte werden ahnlich wie die ambulant tatigen Arzte nach Einzel-

leistungen Uber die amtliche Gebuhrenordnung vergutet.

11.2 Gesundheitsversorgung

Die freie Arztwahl bei der hausdrztlichen Versorgung ist durch ein Priméararzt-

system eingeschrankt. Es wird keine Zuzahlung erhoben.

Fur den Besuch eines Facharztes ist eine Uberweisung durch den Hauarzt er-
forderlich. Die facharztliche Behandlung findet fast ausschlie3lich in Kranken-

hausern statt. Es gibt keine Zuzahlung des Patienten.

Fur Kinder umfasst die zahnéarztliche Versorgung die Prophylaxe, hdchstens
zwei Fluoridanwendungen im Jahr (ab sechs Jahre), Versiegelungen, regel-
mafige Zahnpflege und chirurgische Eingriffe. FUr Erwachsene z&hlen nur spe-
zielle chirurgische Eingriffe zum Leistungskatalog. Bei Zahnprothesen fallt eine

Zuzahlung des Patienten in Hé6he von 25 Prozent an.

Es bestenht freie Wahl unter den zugelassenen Krankenhdausern und Einrich-
tungen. Die Aufnahme muss von der Krankenkasse genehmigt werden. Bei

Standardunterbringung féllt keine Zuzahlung des Patienten an.

2001 warteten rund 185.000 Patienten auf Krankenhausversorgung in den
Fachgebieten Orthopéadie, allgemeine Chirurgie, Augenheilkunde und plastische
Chirurgie.® Seit 2000 werden Wartezeiten vom Gesundheitsministerium umfas-

send und regelmaflig dokumentiert und im Internet veréffentlicht. Kranken-

® WHO (2002).



Niederlande 149

hauser, Arzte und Krankenkassen versuchen zu erreichen, dass 80 Prozent der
Patienten im ambulanten Bereich innerhalb von funf Wochen und 80 Prozent im

stationaren Bereich innerhalb von sieben Wochen behandelt werden.

Es gibt sowohl eine Positiv- als auch eine Negativliste fur Arzneimittel. Der Pa-
tient muss sich bei einer Vertragsapotheke der Krankenkasse einschreiben. Es
werden keine Zuzahlungen erhoben. Arzneimittel, die nicht auf der Positivliste
stehen, werden von der Krankenkasse bis zur Héhe des Durchschnittspreises
der entsprechenden Standardpackung eines vergleichbaren Medikaments

(Festbetrag) des klassifizierten Sortiments erstattet.

Heilmittel gehdren zum Leistungskatalog der Krankenkasse. Bei physiothera-
peutischen Leistungen muss der Patient eine Zuzahlung von 20 Prozent fur die
ersten neun Behandlungen leisten. Ab der zehnten Behandlung muss der

Patient die Behandlungskosten zu 100 Prozent Ubernehmen.

Hilfsmittel mussen von der Krankenkasse genehmigt werden. Die Zuzahlung
bei Hilfsmitteln ist auf wenige Produkte wie z. B. orthopadische Schuhe und
Hérhilfen beschrankt. Brillen und Kontaktlinsen z&hlen nicht zum Leistungs-
katalog. Nur bei bestimmten medizinischen Indikationen werden Sehhilfen er-
stattet. Bei Horhilfen erfolgt eine Kostenubernahme fur den 463 € Ubersteigen-
den Betrag bis zum Alter von sechs Jahren, den 553 € Ubersteigenden Wert im
Alter von sechs bis sieben Jahren und den 644 € Ubersteigenden Wert im Alter
von sieben Jahren und mehr. Rollstuhle zahlen nicht zum Leistungskatalog. Bei
den meisten medizinischen Hilfsmitteln mussen die Versicherten keine Zuzah-
lung leisten. Lediglich bei orthopadischen Schuhen betragt die Zuzahlung 58 €
je Paar bis zum Alter von 16 Jahren bzw. 116 € ab 16 Jahren. Hilfsmittel als
Leihgabe, Versorgungsmittel (z. B. Stutzstrumpfe), nicht orale Kontrazeptiva,
Mobilitatshilfen und Hilfsmittel bei Diabetes (Blutzuckermessgerat) erfordern
keine Zuzahlung. Bei bestimmten Hilfsmitteln besteht jedoch eine mengenma-
Rige Beschréankung (z. B. Inkontinenzartikel, Blutzuckerteststreifen) oder eine
periodische Beschrankung (z. B. Blutzuckermessgerate). Liegt der Preis des
Hilfsmittels Uber dem Festpreis, muss der Patient die Differenz selbst zahlen.

Die Erstattung von Schulter-, Arm-, Hand-, Bein- und FuRprothesen erfolgt fir
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Patienten, die alter als 16 Jahre sind, in der Regel nur alle drei Jahre. Orthesen
werden alle zwei Jahre bzw. im Fall eines Bruchbands nach einem Jahr ge-

wahrt.

Zum Leistungskatalog zéhlen die Ubernahme der Transport- bzw. Fahrtkosten
fur Krankenwagen, Taxi oder Privatwagen. Die Zuzahlung betrégt héchstens
66 € in einem Zeitraum von 12 Monaten. Die Kosten der stationaren Versor-
gung in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen werden vom Patienten ge-

tragen.

Psychotherapeutische Behandlung durch nicht-arztliche Psychotherapeuten
gehdrt zu den Leistungen der Krankenversicherung, verbunden mit einer Zu-

zahlung je Sitzung.

1.3 Versorgung im Pflegefall

Es gibt keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Ausgaben fur Pflege wer-
den nach dem Gesetz AWBZ durch Beitragseinnahmen finanziert, die Organi-
sation ist Aufgabe der Trager der Krankenkassen. Leistungsberechtigt ist die

gesamte Bevélkerung ohne Altersgrenzen und ohne Vorversicherungszeit.

Die Versorgung im Pflegefall umfasst im Wesentlichen Leistungen der haus-

lichen, teil- und vollstationéren Pflege. Es gibt keine Geldleistungen.

Die h&ausliche Pflege beinhaltet die notwendige Pflege und Betreuung, die Un-
terstitzung und Beratung der Pflegebedurftigen, auch in Verbindung mit Krank-
heit, Behinderung, Alter und Tod oder bei psychosozialen Problemen. Die Zu-
zahlung des Pflegebedurftigen betragt 12 € je Pflegestunde, héchstens 528 €
monatlich. Dies gilt auch bei einem Kurzaufenthalt in einer Pflegeeinrichtung fur

geistig behinderte Personen.

Sofern die Versorgung in der hauslichen Umgebung nicht méglich ist, kann eine
Tagespflege in einem Pflegeheim fur geistig und kérperlich behinderte Perso-

nen erfolgen. Die stationare Pflege in einem Pflegeheim oder in einem Heim fur
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Kérperbehinderte beinhaltet medizinische Rehabilitation, Physiotherapie und
Beschéaftigungstherapie. Ob eine Zuzahlung zu den stationaren Pflegekosten
gefordert wird, hangt von den Einklnften des Betroffenen ab. Die Zuzahlung fur
Versicherte Uber 18 Jahren kann bis zu 1.700 € monatlich betragen. Dartber
hinaus gibt es besondere Leistungen fur bestimmte Kategorien von Patienten,
z. B. psychiatrische Behandlung, Versorgung Gehdérloser und Hérgeschadigter

und Versorgung Blinder und Sehbehinderter.

1.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Es gibt keine eigenstandige Unfallversicherung. Bei Arbeitsunfahigkeit aufgrund
eines Arbeitsunfalls oder aufgrund einer Berufskrankheit werden Geldleistungen
Uber die Lohnfortzahlung der Arbeitgeber, das Krankengeld, die Invaliditats-
versicherung oder Uber die Krankenversicherung erbracht (Band Il). Die medi-
zinische Versorgung bei Arbeitsunfallen, eingeschréankt auch bei Wegeunfallen
und bei Berufskrankheiten wird durch die Krankenkassen finanziert. Dartber
hinaus fuhren Krankenkassen und die Invaliditdtsversicherung Rehabilitations-
maflinahmen durch. Zum Leistungskatalog zahlen ambulante und stationére

Versorgung, Pflege und Arzneimittel.

11.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Die Ausgaben des Gesundheitswesens betrugen 2001 47,03 Mrd. €. Die Finan-
zierung erfolgte Uber Steuern (2,35 Mrd. €), Krankenkassenbeitrage (29,86
Mrd. €), PKV (6,06 Mrd. €), Zuzahlungen und Direktkaufe (4,73 Mrd. €) und
Uber sonstige Einnahmequellen (4,03 Mrd. €).

Auf die Krankenversicherung entfielen 29,75 Mrd. € (Ausgaben fur Kranken-
hauser: 11,36 Mrd. €), auf die Pflege 15,64 Mrd. €. Die Verwaltungskosten be-
liefen sich auf 1,64 Mrd. €.
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Tabelle 17 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in den Niederlanden 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 47,03 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 429,20 Mrd. €
Bevélkerung 16.105.285

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 10,96 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.920 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt (429,2 Mrd. €) betrug der Anteil der Aus-
gaben des Gesundheitswesens 10,96 Prozent (Tab. 17). Pro Kopf wurden
2.920 € ausgegeben (Bevélkerung: 16.105.285).
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12 Osterreich

121 Struktur und Finanzierung

Das Gesundheitswesen in Osterreich wird von 27 Sozialversicherungstragern
verwaltet, selbstverwaltete, 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften, zustandig fur
die Gesundheitsversorgung in den Krankenkassen sowie die Unfall- und
Rentenversicherung. Eine eigenstandige Pflegeversicherung gibt es nicht. 1997
wurden neun Landesfonds eingerichtet, welche die Aufgabe als Krankenhaus-

pflege Ubernommen haben.

Die Leistungsausgaben fur Krankheit und Pflege werden Uber Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitrage finanziert, die Ausgaben fur die Krankenhausversorgung
zum GrofRteil uber Steuern. Die Unfallversicherung wird durch Arbeitgeber

finanziert.

Die Krankenversicherung ist fur das gesamte Staatsgebiet und verpflichtend
fur 98 Prozent der Bevélkerung (2004) durch Bundesgesetz geregelt und unter-
steht der Aufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen. Die

rechtlichen Grundlagen fur die Krankenversicherung sind:

e Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) fur abhéangig Beschéftigte

e Gewerbliches Sozialversicherungsgesetz (GSVG) fur Selbststandige,
Handeltreibende und Gesellschafter

e Selbstandigen-Sozialversicherungsgesetz (FSVG) fur Arzte, Apotheker
und Patentanwalte

e Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG) fur Beschéftigte in der Land-
wirtschaft

e  Beamten Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (B-KUVG).

Nicht versichert sind ausgewahlte Personengruppen der Freiberufler, z. B. No-
tare (2 Prozent der Bevélkerung), die sich in der PKV versichern kénnen. Die

Versicherungspflicht in einer Krankenkasse ergibt sich aus der Zugehérigkeit zu
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einem Sozialversicherungstrager. Ausnahmen sind acht Betriebskrankenkassen
groRRer Unternehmen und neun Gebietskrankenkassen. Zwischen den Kranken-

kassen gibt es keine Wahlfreiheit.

Kinder sind beitragsfrei mitversichert, Ehepartner seit 2001 nur dann, wenn sie
Kinder erziehen, in der Vergangenheit mindestens vier Jahre fur die Kinder-
erziehung verantwortlich waren, wenn sie eine krankenversicherte Person pfle-
gen oder selbst pflegebedurftig sind. Ehepartner ohne Erziehungsaufgaben

mussen Beitrdge zur Krankenversicherung zahlen.

Die Krankenkassen fuhren auch den Einzug der Beitrage fur die Unfall-, Ren-
ten- und Arbeitslosenversicherung durch. Der Leistungskatalog ist fur alle Kran-

kenkassen bis auf geringe Unterschiede einheitlich geregelt.

Die Krankenkassen finanzieren sich Uber Beitragseinnahmen. Beitragspflichtig
sind alle Erwerbstatigen mit Einklnften oberhalb der monatlichen Geringflgig-
keitsgrenze von 324 €. Einkinfte werden bis zur monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze von 3.630 € belastet, Sonderzahlungen, z. B. Weihnachtsgeld und
Abfindungen, bis zu 7.260 € jahrlich (2005).

Ehepartner ohne Erziehungsaufgabe mussen einen Beitrag in Héhe von 3,4
Prozent der Beitragsbemessungsgrundlage des Ehepartners zahlen, wenn das
Familieneinkommen 1.015 € im Monat Ubersteigt (2004). Es gibt Sonderrege-
lungen fur die freiwillige Versicherung von Ehepartnern bei Gebietskranken-

kassen.

Die Beitrdge werden paritatisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen. In
einigen Sozialversicherungen zahlt der Arbeithnehmer einen gréeren Anteil,
z. B. Arbeiter und Beamte. Neben dem normalen Beitragssatz zur Krankenver-
sicherung, der sich 2005 auf 6,9 bis 8,6 Prozent belauft, gibt es drei weitere Zu-
satz- und Ergadnzungsbeitragssatze in Héhe von zusammen 0,7 Prozent, die je

nach Berufszugehdrigkeit erhoben werden.

Pflichtversicherte Selbststandige, z. B. Gewerbetreibende, Werkvertrags-

nehmer, freie Berufe und Bauern tragen ihren Beitrag selbst. Die Ausgaben fur
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Wochengeld bei Mutterschaft werden zu 70 Prozent durch den Familienlasten-
ausgleichsfonds finanziert, der ausschlie3lich durch Beitrage der Arbeitgeber

gespeist wird, die restlichen 30 Prozent werden aus Bundessteuern finanziert.

Die ambulante Versorgung erfolgt durch selbststandig tatige Arzte, wobei rund
75 Prozent der Arzte Vertragsarzte sind, durch krankenkasseneigene Ambula-
torien und durch Ambulanzen in Krankenh&usern. Die Patienten haben freie
Arzt- und Facharztwahl, wobei sie sich bei einem Hausarzt einschreiben mus-
sen. Die Vergutung der ambulanten Leistungen ergibt sich aus Gesamtvertra-
gen, die zwischen den Sozialversicherungen bzw. Krankenkassen und den
Standes- und Berufsvertretern der Arzte abgeschlossen werden. Es gilt das

Sachleistungsprinzip.

Im Krankenhaus werden seit 1997 die Leistungen nach einem Fallpauschalen-
System vergutet. Die neun Bundeslénder sind fur die Organisation der
Krankenhausversorgung und die Verteilung der Finanzmittel Uber Landesfonds
zustandig. Rund 39 Prozent der Ausgaben werden von den Krankenkassen
ubernommen, vor allem fur die laufenden Kosten der Krankenh&user. Bund,
Lander, Gemeinden und andere 6ffentliche Trager tragen rund 44 Prozent der
Ausgaben, die PKV 3 Prozent und Uber Zuzahlungen werden 2 Prozent der
Leistungsausgaben finanziert. Damit wird die Krankenhausversorgung uber
Steuern, z. T. aber auch durch Sozialversicherungsbeitrage finanziert. Dies er-
klart auch die geringen Beitragssatze der Krankenkassen von rund 7,6 Prozent.
In den amtlichen Statistiken zu den Ausgaben des Gesundheitswesens werden

diese Betrage ungentgend dokumentiert.

In fast allen Leistungsbereichen muss der Patient eine festgeschriebene
Zuzahlung leisten. Nur far Hilfsmittel gibt es eine prozentuale Zuzahlungs-
regelung. Kinder und Rentner sind von Zuzahlungen befreit. Von der Rezept-
gebuhr, von der Krankenscheingebuhr und von sonstigen Zuzahlungen befreit
sind Personen, deren monatliches Nettoeinkommen 663 € (Alleinstehende)
bzw. 1.030 € (Ehepaare) nicht Ubersteigt. Bei chronisch Kranken belaufen sich
die Einkommensgrenzen auf 762 bzw. 1.185 €. Die Einkommensgrenzen erhé-

hen sich fur jedes Kind um 71 €.
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12.2 Gesundheitsversorgung

In der hausirztlichen Versorgung besteht freie Wahl unter den Arzten, die
einen Vertrag mit den Krankenkassen abgeschlossen haben. Die Vergutung
erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip. Bei hausarztlicher Versorgung ist einmal
im Quartal eine Krankenscheingebuhr in Héhe von 3,63 € zu entrichten. Da-
ruber hinaus besteht die Méglichkeit, einen Arzt aufzusuchen, der nicht Ver-
tragsarzt ist. In diesem Fall erstattet die Krankenkasse 80 Prozent der Kosten,

die beim Besuch eines Vertragsarztes angefallen wéren.

Ein freier Zugang zu Fachirzten ist méglich, eine Uberweisung ist jedoch er-
winscht. Bei Vorliegen einer Uberweisung ist keine Krankenscheingebuhr zu
entrichten. Anderenfalls ist bis zu dreimal im Quartal eine KrankenscheingebUhr
in Hohe von 3,63 € fallig. Dartber hinaus wird je Ambulanzbesuch im Kranken-
haus bei arztlicher Uberweisung ein Beitrag von 10,90 €, ohne &rztliche Uber-
weisung von 18,17 € bis héchstens 72,67 € im Jahr erhoben. Von dieser Ge-
buhr sind u. a. Kinder, Waisen, Notfalle, Dialyse-, Strahlen- oder Chemo-
therapiepatienten, Patientinnen im Zusammenhang mit der Schwangerschaft
und Mutterschaft sowie Organ-, Blut- und Plasmaspender befreit. Der arztlichen
Behandlung gleichgestellt sind im Rahmen der Krankenbehandlung diagnosti-
sche Leistungen eines klinischen Psychologen sowie psychotherapeutische
Versorgung, wobei eine Zuzahlung in Héhe von 20 Prozent des Vertragshono-
rars zu entrichten ist. Bei Versorgung durch einen Facharzt, der nicht Vertrags-

arzt ist, erstattet die Krankenkasse 80 Prozent der Kosten.

Zahnérztliche Versorgung wird nach MaRRgabe der Satzungen gewahrt. Die
Versorgung umfasst konservierende, chirurgische und kieferorthopadische Be-
handlung. Fur kieferorthopadische Behandlung betragt die Zuzahlung 25 bis
50 Prozent. Je Zahnbehandlungsschein ist, mit Ausnahme von Kindern, Rent-
nern und Bedurftigen, eine Zuzahlung in Héhe von 3,63 € erforderlich. Fur
aullervertragliche Leistungen betragt der Kostenzuschuss des Versicherungs-
tragers 24 € bis 215 € je Einheit.
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Medizinisch notwendiger Zahnersatz wird nach MalRgabe der Satzungen ge-
wahrt. FUr herausnehmbaren Zahnersatz betragt die Zuzahlung 25 bis 50 Pro-

zent.

Es besteht freie Wahl unter den 6ffentlichen Krankenhdusern. Fur die Versor-
gung in 6ffentlichen oder privaten Vertragskrankenhd&usern mussen Zuzahlun-
gen in Héhe von héchstens 15,75 € je Tag fur héchstens 28 Tage im Kalen-
derjahr geleistet werden. Mitversicherte Angehérige mussen zusatzlich
10 Prozent der Kosten des Pflegesatzes fur héchstens 28 Tage im Kalenderjahr

tragen.

Fur zugelassene und im Heilmittelverzeichnis angefuhrte Arzneimittel erfolgt
eine KostenUbernahme, wenn die Arzneimittel verschrieben wurden. Die
Rezeptgebuhr betragt 4,35 € je Medikament. Bei anzeigepflichtigen Ubertrag-

baren Krankheiten oder Bedurftigkeit fallt keine Rezeptgebuhr an.

Der Leistungskatalog der Heilmittel umfasst u. a. physiotherapeutische, ergo-
therapeutische und logopé&adisch-phoniatrisch-audiometrische Versorgung. Bei
Versorgung durch einen nicht-arztlichen Gesundheitsberuf gilt der gleiche Leis-
tungskatalog. Hat der Leistungserbringer keinen Vertrag mit der Krankenkasse,

erhalt der Versicherte einen festgesetzten Kostenzuschuss.

Die Zuzahlung des Versicherten bei Hilfsmitteln besteht aus einer Kombination
von prozentualer Zuzahlung in Héhe von 10 Prozent und einem Mindestbetrag
von 23 € im Jahr (2004)". Bei Bedurftigkeit ist keine Zuzahlung erforderlich. Die
Kosten fur Brillen werden von der Krankenkasse nur dann tbernommen, wenn
sie einen bestimmten Mindestbetrag Ubersteigen. In diesem Fall muss der
Patient die allgemeine Zuzahlung fur Hilfsmittel tragen. Auch die Kosten fur
Hérgerate werden nur dann von der Krankenkasse ubernommen, wenn sie ei-
nen bestimmten Mindestbetrag Ubersteigen. In diesem Fall muss der Patient die
oben genannte Zuzahlung leisten. Die Kosten fur Rollstihle werden von der

Krankenkasse ubernommen. Die Zuzahlung betragt 10 Prozent. Die Kosten fur

" HSV (2005b).
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orthopadische Schuheinlagen, Bruchbander und sonstige Hilfsmittel werden
von der Krankenkasse ab einer bestimmten Héhe Ubernommen, verbunden mit
10-prozentiger Zuzahlung. Der Héchstbetrag, der von der Krankenkasse Uber-
nommen wird, betrdgt nach den Satzungen der Versicherungstréager bis zu
920 €, fur Prothesen bis zu 2.300 €. Weiter werden Transport- und Reisekosten

Ubernommen.

Kuraufenthalt kann bei medizinischer Erforderlichkeit gewahrt werden. Die
Versorgung erfolgt in eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager, in Ver-
tragseinrichtungen oder in Form von ZuschuUssen. Die Zuzahlung des Patienten
betragt zwischen 6,19€ und 15,75 € je Tag. Medizinische Rehabilitations-
maflinahmen kénnen ebenfalls gewahrt werden. Die Zuzahlung betragt dann
6,19 € je Tag und wird fur héchstens 28 Tage im Kalenderjahr erhoben. Bei In-
anspruchnahme von Leistungen von Psychotherapeuten bzw. klinischen Psy-
chologen ist eine Zuzahlung von 20 Prozent des Vertragshonorars zu entrich-

ten.

Ausgewahlte Personengruppen der Freiberufler schlieRen eine Vollversiche-
rung mit privaten Krankenkassen ab. Rund ein Drittel der Bevélkerung hat
eine private Zusatzkrankenversicherung. Zum Leistungskatalog der Zusatz-
krankenversicherung zahlen eine komfortable stationére Unterbringung und die
KostenUbernahme ambulanter Gesundheitsversorgung, die nicht in Vertragen
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen enthalten ist, z. B. fur Zahn-
ersatz. Die PKV finanziert rund 7 Prozent der ambulanten und rund 8 Prozent

der stationaren Versorgung.

12.3 Versorgung im Pflegefall

Die Pflege ist Landeraufgabe. Die Leistungsausgaben werden uber Steuern
finanziert. Gesetzliche Grundlage ist das Bundespflegegesetz und Pflegegeld-
gesetze der Lander. Fur die Gewahrung von Leistungen gibt es zahlreiche
Rechtsgrundlagen wie z. B. Sozialhilfe- und Behindertengesetze der Lander,

Vereinbarungen zwischen Bund und Landern Uber gemeinsame MalRnahmen
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fur pflegebedurftige Personen. Die Leistungen werden durch private und 6ffent-

liche Anbieter erbracht.

Es gibt keine Altersgrenzen oder Vorversicherungszeiten. Eine Ausnahme be-
steht bei Wohnsitzwechsel in ein anderes Bundesland. Je nach Bundesgesetz
muss eine Mindestaufenthaltsdauer erfullt sein, um Anspruch auf stationére
Unterbringung zu haben. Anspruch auf Pflegeleistungen haben alle pflege-
bedurftigen Personen. Die Pflege wird im Ausmal des Pflegebedarfs als am-

bulante, hausliche, teilstationare und stationare Leistung erbracht.

Der Leistungskatalog der hauslichen Pflege umfasst Heimhilfe, Fachpflegehilfe,
Besuchsdienst, organisierte Nachbarschaftshilfe, mobile therapeutische
Dienste, Familienhilfe, Angehoérigenberatung, Verleih von Pflegebehelfen,
Waschepflegedienst, Reinigungsdienst, Reparaturdienst, Fahrtendienst, per-
sonliche Assistenz, Beratung und Information. Méglich ist die Unterbringung in
einer teilstationaren Einrichtung, z. B. in einem Tagesheim oder in einer statio-
naren Einrichtung, z. B. in einem Pflegeheim. Die Pflege ist mit Zuzahlung ver-
bunden, die denen der Gesundheitsversorgung entspricht. DartUber hinaus
mussen sich die Pflegebedurftigen an den Unterkunftskosten beteiligen. In eini-
gen Bundeslandern ist ein Ruckgriff auf die Angehérigen zur Finanzierung der

Zuzahlungen maéglich.

124 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung wird durch Arbeitgeberbeitrage und durch Beitrédge der
Selbststandigen finanziert. Der Beitragssatz belduft sich auf 1,4 Prozent bis zur
Beitragsbemessungsgrenze von 3.630 € monatlich. Fur das 13. und 14. Gehalt
liegt die Bemessungsgrenze bei 7.260 € jahrlich. Arbeitnehmer Uber 60 Jahre
sind beitragsfrei. Rechtsgrundlage ist das Allgemeine Sozialversicherungsge-
setz, das Krankenanstaltsgesetz des Bundes sowie Krankenanstaltsgesetze

der Lander.

In der Unfallversicherung sind alle Arbeitnehmer versichert. Dartber hinaus er-

streckt sich die Versicherungspflicht auf Gewerbetreibende und deren mit-
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helfenden Familienangehdrige sowie auf Selbststdndige und den Selbststandi-
gen gleichgestellte Arbeitsgruppen wie z. B. Lehrer, Musiker und Artisten. Der
Versicherungsschutz gilt auch fur freie Dienstnehmer, Schuler und Studenten.
Von der Versicherungspflicht gibt es keine Ausnahme. Versicherungsfreie
Selbststandige und ihre mithelfenden Familienangehérige kénnen sich freiwillig

in der Unfallversicherung versichern.

Zu den abgedeckten Risiken gehéren Arbeitsunfalle, Wegeunfalle und Berufs-
krankheiten. Die Erstversorgung bei Unfallen oder Berufskrankheiten wird im
Rahmen der Gesundheitsversorgung der Krankenkassen durchgefuhrt. Den
Unfallversicherungstréagern steht es frei, ob sie eigene Versorgungsstrukturen

anbieten.

Es gibt keine Zuzahlung des Versicherten mit Ausnahme eines geringfugigen
Kostenbeitrags bei Krankenhauspflege, fur Kranken- und Zahnbehandlungs-
scheine sowie fur Arzneimittel. Die Leistungen werden fur unbegrenzte Zeit ge-

wahrt.

In den ersten vier Wochen werden die Leistungsausgaben von der Kranken-
kasse Ubernommen, ab der funften Krankheitswoche vom Unfallversicherungs-

trager.

Eine Anerkennung als Berufskrankheit ist nur fUr bestimmte Krankheiten, die in
der Liste der Berufskrankheiten aufgefuhrt sind, vorgesehen (52 Krankheits-
kategorien). Eine Mindesteinwirkungsdauer der Krankheitsursachen ist nur bei

Meniskusschaden festgelegt (drei Jahre).

Auch Mal3inahmen der beruflichen und sozialen Rehabilitation werden von den
Unfallversicherungstréagern durchgefuhrt. Dartber hinaus sind die Unfallversi-

cherungstrager zur Kostenubernahme fur Heil- und Hilfsmittel verpflichtet.
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12.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

2001 beliefen sich die Ausgaben des Gesundheitswesens ohne Geldleistungen
auf 17,45 Mrd. € (Tab. 18). Der Anteil der Ausgaben des Gesundheitswesens
am Bruttoinlandsprodukt (211,9 Mrd. €) betrug 8,24 Prozent, die Gesundheits-
ausgaben pro Kopf betrugen 2.170 € (Bevdlkerung: 8.043.000).

Tabelle 18 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Osterreich 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 17,45 Mrd. € °
Bruttoinlandsprodukt 211,90 Mrd. €
Bevélkerung 8.043.000

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,24 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2170 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. ® Ohne Geldleistungen (Band Il). ® Die Aus-

gaben werden von offizieller Seite um rund 6 Mrd. € zu niedrig ausgewiesen.

Tabelle 19 zeigt die Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung in Osterreich

nach Ausgabentrager und Verwendung 2001.
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Tabelle 19 Leistungsausgaben des Gesundheitswesens
nach Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

in Osterreich

Beschreibung Mrd. €
Gesundheitsversorgung 12,69
Stationare Versorgung 6,57
Ambulante Versorgung 5,71
Sonstige Gesundheitsversorgung 0,41
Unfallversicherung 0,81
Versorgung im Pflegefall 0,79
Sozialhilfeausgaben fiir Pflegeheime 0,79
Private Krankenversicherung 0,92
Patienten 2,24
Zuzahlungen 1,27

- davon: Rezeptgebiihren 0,31
Direktkaufe 0,97
Insgesamt 17,45

Quellen: Statistik Austria (2005a), Statistisches Jahrbuch 2005. Statistik Austria (2005b),
Gesundheitsausgaben in Osterreich. Hauptverband der dsterreichischen Sozial-
versicherungstrager (2003). Die oOsterreichische Sozialversicherung in Zahlen.
Ausgabe 2003. BASYS (2004). Zuzahlungen im internationalen Vergleich.

Allerdings sind in den 17,45 Mrd. €, die als Gesamtausgaben des 6sterreichi-

schen Gesundheitswesens von offizieller Seite ausgewiesen sind, nicht alle

Ausgaben enthalten, die Ublicherweise als Gesundheitsausgaben in den amt-

lichen Statistiken verbucht werden. So sind in den 6sterreichischen offiziellen

Statistiken z. B. die Arztegehalter der Universitatskliniken, der klinische Mehr-

aufwand, Aufwendungen fur Heeres- und Justizspitéler, Aufwendungen fur

Kranken- und Hauskrankenpflege und Aufwendungen fur die Ausbildung im

Gesundheitswesen nicht enthalten. Diese Ausgaben werden vielmehr unter an-

deren Bereichen wie Wissenschaft, Forschung, Justiz und Verteidigung gefuhrt.
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Schatzungen gehen davon aus,® dass damit der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt um bis zu 3 Prozentpunkte unterschatzt wer-
den, rund 6 Mrd. €. Werden diese 6 Mrd. € zu den 17,45 Mrd. € hinzugerechnet,
so ergeben sich Gesundheitsausgaben von 23,45 Mrd. €, das sind 11,07 Pro-
zent am Bruttoinlandsprodukt und 2.916 € pro Kopf.
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13 Schweden

13.1 Struktur und Finanzierung

FOr das Gesundheitswesen ist das Ministerium fur Gesundheit und soziale
Angelegenheiten (Socialdepartementet) zustandig. Der Aufgabenbereich um-
fasst die Gesundheitsversorgung, die Versorgung im Pflegefall und die Unfall-
versicherung. Die zentrale Verwaltung erfolgt durch die nationale Sozialversi-
cherungsanstalt (Riksférsakringsverket). Das Zentralamt fur Gesundheits- und

Sozialwesen (Socialstyrelsen) ist die zentrale Aufsichtsbehdrde.

Die Gesundheitsversorgung wird durch 21 Sozialversicherungsémter der Land-
kreise, die den Provinziallandtagen unterstehen, und durch 290 Versicherungs-
amter der Gemeinden erbracht. Die Zahl der Einwohner der 21 Landkreise liegt
zwischen 60.000 bis 1,7 Millionen.

Die Finanzierung erfolgt zum Uberwiegenden Teil Uber Steuern. Die Pflege von
alteren oder behinderten Personen liegt im Zustandigkeitsbereich der Gemein-
den, mit einer Finanzierung durch Gemeindesteuern. Die Unfallversicherung

wird Uber Arbeitgeberbeitradge und Beitréage der Selbststéandigen finanziert.

Jede Ebene, d. h. Bundesebene, Provinz und Gemeinde, hat das Recht, ihre
Aktivitaten im Gesundheitswesen Uber selbst festgesetzte Steuern und Gebuh-

ren zu finanzieren.

Da sich der Bund seit einigen Jahren aus der zentralen Planung des Gesund-
heitswesens zuriickgezogen hat und sich nunmehr verstarkt auf die Uberwa-
chung der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung konzentriert, liegt die
wesentliche Verantwortung fir die Gesundheitsversorgung bei den Provinzen.
Zu den Aufgaben der Provinzen gehéren Planung der Gesundheitsversorgung
und Verteilung der Finanzmittel auf die Leistungserbringer. Hierzu zahlen auch
Gesundheitszentren sowie, in Abstimmung mit den Gemeinden, der Betrieb
von Krankenhdusern. Neben den neun Regionalkrankenhdusern gibt es 80

Provinz- und Gemeindekrankenhauser und 900 Gesundheitszentren.
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Die Kosten der Gesundheitsversorgung werden zu 96 Prozent Uber Steuern
finanziert. Die Provinzen finanzieren rund 71 Prozent der Gesundheitsausgaben

Uber eigene Steuern.

Bundessteuern decken 25 Prozent der Gesundheitsausgaben, 4 Prozent wer-
den Uber Zuzahlungen generiert. Da die Gesundheitsversorgung fast vollstan-
dig durch Steuermittel finanziert wird, fuhren sinkende Steuereinnahmen zu ei-
ner Verschlechterung insbesondere der Krankenhausversorgung, was sich vor

allem in einer Zunahme von Wartezeiten ausdrickt.

Ambulante Versorgungsvertradge werden zwischen Provinzen und selbststandig
tatigen Arzten, Krankengymnasten, Pflegeeinrichtungen und anderen
Leistungserbringern abgeschlossen. Diese Berufsgruppen, zu denen z. B. auch
Krankenschwestern und Hebammen zahlen, sind in Gesundheitszentren zu-

sammengefasst.

Eine wichtige Rolle haben die Bezirksschwestern, die hausliche Kranken-

behandlung durchfuhren.

Der Patient hat freie Wahl zwischen Krankenhausern, Gesundheitszentren und
ambulant tatigen Arzten. Dies gilt allerdings nur fur den eigenen Landkreis. Zur
Behandlung in anderen Landkreisen ist eine Uberweisung durch den Hausarzt

erforderlich.

Alle verordnungsfahigen Arzneimittel mussen beim staatlichen Amt fur Arznei-
mittelwesen (L&kemedelsverket) registriert werden. Der Preis fur ein Arznei-
mittel wird durch Verhandlungen zwischen Staat und pharmazeutischer Indus-
trie festgelegt. Arzneimittel werden durch die schwedische Apotheken-Aktien-
gesellschaft (Apoteket AB) vertrieben, die sich im Besitz des Bundes befindet.
Der Arzneimittelverkauf erfolgt durch rund 900 Apotheken, Uber die der Staat

den Verkauf von Arzneimitteln an Patienten und an Krankenh&user reguliert.

Den Gemeinden ist die Zusténdigkeit fur die Versorgung im Pflegefall Uber-
tragen. Kann die Gemeinde den im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung

bendétigten Pflegeplatz nicht bereitstellen, muss sie die Kosten der weiteren
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Krankenhausunterbringung Ubernehmen. Gleiches gilt seit 1995 fur Wohnun-
gen, die von den Gemeinden fur psychisch Langzeiterkrankte eingerichtet wer-

den mussen.

Zur hoch spezialisierten medizinischen Versorgung haben sich die Provinzen in
sechs Regionen zusammengeschlossen, die 0,9 bis 1,9 Millionen Einwohner
umfassen. In jeder Region gibt es ein Universitatskrankenhaus. Die Provinzen
haben einen Provinziallandtagsverband (Landstingsférbundet) gegrindet, um
eine bundesweite Krankenhausversorgung mit méglichst geringer Wartezeit

bereit zu stellen.

Es gibt keine Auflistung der wesentlichen bzw. erforderlichen Leistungen in
Form eines Leistungskatalogs. Die Prioritdtensetzung im Gesundheitssektor
erfolgt nach den Prinzipien Menschenrechte, Bedurftigkeit, Solidaritat und Wirt-
schaftlichkeit.

Die Zuzahlung fur ambulante und stationédre Versorgung besteht aus festen
Gebuhren, verbunden mit Héchstzuzahlungsgrenzen: Innerhalb von 12 Mona-
ten ist die Zuzahlung fir arztliche Versorgung auf héchstens 98 € begrenzt. Fur
Arzneimittel mussen zusatzlich bis zu 98 € zugezahlt werden. Zuzahlungen, die

dartber hinausgehen, werden prozentual erstattet.

Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren mussen keine Zuzahlung leisten. Bei

geringen Einkommen werden die Zuzahlungen reduziert.

13.2 Gesundheitsversorgung

Es besteht freie Wahl unter den 6ffentlich beschéaftigten Arzten sowie unter den
privaten Vertragsarzten in der hausarztlichen Versorgung. Die Zuzahlung des

Patienten liegt je nach Region zwischen 11 € und 28 € je Arztbesuch.

Ein freier Zugang zu Facharzten ist méglich. Die Zuzahlung betragt je nach
Region 16 € bis 33 € je Facharztbesuch. Auch bei facharztlicher Versorgung in

einer Krankenhausambulanz muss eine Zuzahlung geleistet werden.
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Die allgemeine zahndrztliche Versorgung umfasst die Grundversorgung wie
z. B. Kontrolluntersuchungen, Fullungen, Wurzelbehandlung und Notfallversor-
gung sowie Kieferorthopéadie. Fur die Grundversorgung werden den Zahnarzten
Festbetrdge gezahlt. Der Patient zahlt die Kosten, die Uber den Festbetrag

hinausgehen.
Zahnersatz ist im Leistungskatalog enthalten. Erstattet werden Festbetrage.

Die Zuzahlung des Patienten fur Krankenhausversorgung betragt 9 € je Tag.
Bei Bedurftigkeit kann die Zuzahlung reduziert werden. Seit 1996 wird versucht
Wartezeiten zu messen. So sind seit 2000 die Wartezeiten aller Krankenhauser
fr elektive Operationen im Internet veréffentlicht. Die Berichterstattung umfasst
25 verschiedene Fachgebiete, sechs diagnostische Prozeduren und 27 statio-

nare Behandlungsformen.

1991 war eine garantierte maximale Wartezeit von drei Monaten eingefuhrt
worden, die jedoch 1997 wieder aufgegeben wurde. Sie wurde ersetzt durch
eine Garantie fur Besuche beim Hausarzt und beim Facharzt. Der Patient soll
nicht langer als acht Tage auf einen Termin beim Hausarzt und bei Uberwei-
sung an einen Facharzt nicht langer als 30 Tage warten. Bei eindeutiger Diag-

nose verlangert sich diese Zeit auf 90 Tage.

Es gibt eine Positivliste mit 6.000 registrierten Arzneimitteln. Der Patient tragt
samtliche Arzneimittelkosten bis zu einer Héhe von 98 € innerhalb von 12
Monaten seit dem ersten Kauf. Kosten von 98 € bis 186 € werden zu 50 Pro-
zent, Kosten von 186 € bis 361 € zu 75 Prozent, Kosten von 361 € bis 470 € zu

90 Prozent und Kosten Uber 470 € vollstandig erstattet.

Fur Heilbehandlungen, die auf Verordnung eines zugelassenen Arztes von
Mitarbeitern innerhalb und auRerhalb von Gesundheitszentren ausgefihrt wer-
den, muss der Patient eine regional unterschiedliche Zuzahlung von etwa 6 € je

Behandlung zahlen.

Bei Erfullung bestimmter Voraussetzungen zahlen Hilfsmittel zum Leistungs-

katalog. Brillen sind kein Bestandteil des Leistungskatalogs, auf3er bei Kindern.
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FOr Kinder unter 18 Jahre sind 33 € zur Anschaffung einer Brille zu zahlen.
Hoérgerate zahlen zum Leistungskatalog. Die Zuzahlung betragt 66 € je Ver-
schreibung sowie bis zu 11 € bei einer einfachen Reparatur. Unter bestimmten
Voraussetzungen werden Rollstihle vom Gesundheitszentrum kostenlos zur
Verfugung gestellt. Patienten mit verschriebenen Orthesen zahlen 20 Prozent
der Gesamtkosten, mindestens 66 € und héchstens 109 €. Prothesen sind von
der Zuzahlung befreit. Unter bestimmten Voraussetzungen werden die Kosten
von Beférderungen Ubernommen. Vorsorgekuren werden nicht gewahrt. Bei
stationdrer Rehabilitation gelten die gleichen Regelungen wie beim Kranken-
hausaufenthalt. Psychotherapeutische Behandlung durch nicht-arztliche

Psychotherapeuten zahlt zum Leistungskatalog.

13.3 Versorgung im Pflegefall

Es gibt keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Versorgung im Pflegefall
wird durch die Sozialdienste der Gemeinden, insbesondere durch Pflege-
schwestern, erbracht. Seit 1992 ist den Gemeinden neben der h&auslichen
Pflege auch die Zustandigkeit fur Pflegeheime und Langzeitpflege von den Pro-
vinzen Ubertragen worden. Die Ausgaben werden tUber Gemeindesteuern, Zu-

weisungen aus Bundesmittel und Uber Zuzahlungen finanziert.

Anspruchsberechtigt sind alle Einwohner, die Pflege bedurfen, ohne Altersbe-
grenzung und ohne Vorversicherungszeit. Zum Leistungskatalog gehéren alle
medizinischen und sonstigen Leistungen, die zur Pflege und zur Betreuung
notwendig sind. Zuzahlungen sind an das Einkommen der pflegebedurftigen

Person gebunden. Es werden keine Geldleistungen gezahlt.

Zuzahlungen sind einkommensabhangig und durfen fur die hausliche und teil-
stationare Pflege 166 € und fur die stationare Pflege 172 € nicht Ubersteigen.®

Fur Einkommensschwache entfallt nach Bedurftigkeitsprufung die Zuzahlung.

® Socialstyrelsen (2002b).
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13.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung (arbetsskadeférsakring) wird durch das Arbeitsunfallver-
sicherungsgesetz geregelt. Die Finanzierung erfolgt durch Arbeitgeberbeitrage

und Beitrage der Selbststandigen. Der Beitragssatz betragt 1,38 Prozent.

Zum versicherten Personenkreis zahlen alle Arbeitnehmer. Selbststandige
mussen sich freiwillig versichern. Abgedeckt sind Risiken, die im Zusammen-
hang mit Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten stehen. Eine besondere Liste
von Berufskrankheiten gibt es nicht. Die medizinische Versorgung aufgrund ei-
nes Arbeitsunfalls oder aufgrund einer Berufskrankheit erfolgt durch die allge-
meine Gesundheitsversorgung. DarUber hinaus werden von den lokalen Sozial-

versicherungskassen Rehabilitationsmaflinahmen durchgefuhrt.

13.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Tabelle 20 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in Schweden 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 20,85 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 244,79 Mrd. €
Bevélkerung 8.909.788

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,52 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 2.340 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

2001 beliefen sich die Gesamtausgaben des Gesundheitswesens ohne Geld-
leistungen auf 20,85 Mrd. €, bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 244,79
Mrd. € ein Anteil von 8,52 Prozent (Tab. 20). Die Pro-Kopf-Ausgaben betrugen
2.340 € (Bevolkerung: 8.909.788).
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Von den Gesamtausgaben des Gesundheitswesens entfielen 14,02 Mrd. € auf
die Gesundheitsversorgung einschlieRlich der Versorgung im Pflegfall,'® davon
auf die ambulante Versorgung 6,1 Mrd. €, auf die Krankenhausversorgung 5,65
Mrd. €, auf Arzneimittel 1,97 Mrd. € und auf andere Leistungen 0,3 Mrd. €.

Im Rahmen der Unfall- und Invaliditatsversicherung wurden 3,81 Mrd. € zur Ge-
sundheitsversorgung ausgegeben. Die privaten Ausgaben fur Zuzahlungen und
Direktkaufe betrugen 3,02 Mrd. €.
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14 Schweiz

14.1 Struktur und Finanzierung

Das Gesundheitswesen der Schweiz untersteht in der Kranken- und Unfallver-
sicherung der Aufsicht des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG). In der
Krankenversicherung ist die gesamte Bevélkerung versichert. Die Kranken-
versicherung erfolgt durch &ffentliche und anerkannte private Krankenkassen.
Ergénzend gibt es die Tagegeldversicherung (Band Il), die freiwillig fur
Krankengeld als Einkommensersatz im Krankheitsfall abgeschlossen werden

kann.

Krankenhauser (Spitaler) und Pflegeheime berichten an Bundesbehdérden Uber
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung und Uber ihren Kostendeckungs-

grad.

Es gibt keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Finanzierung von Pflege-
leistungen erfolgt Uber die Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung und

Uber weitere Gesetze.

Die Unfallversicherung wird von der Schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt (SUVA) sowie durch &ffentliche und private Versicherungen durchge-

fahrt und ist verpflichtend fur Arbeitnehmer und freiwillig fir Selbststandige.

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) regelt die Kran-
kenversicherung sowie die Krankengeldversicherung. Die Bevdlkerung kann
zwischen den Krankenkassen wahlen. Krankenkassen sind juristische Perso-

nen des privaten oder 6ffentlichen Rechts.

Die Krankenkassen durfen keine Gewinnerzielungsabsicht verfolgen, mussen
hauptsachlich als Krankenversicherung tatig und vom eidgendssischen Depar-
tement des Innern anerkannt sein. Auch Arbeitgeber, Arbeithnehmerverbéande
oder ein Dienstherr kénnen eine Krankenversicherung anbieten. In diesen Fal-

len mUssen die Krankenkassen diesen besonderen Krankenversicherungen
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eine Entschadigung fur die versicherten Personen zahlen. Hierzu legt der

Bundesrat Héchstgrenzen fur die Entschadigung fest.

Private Krankenkassen mussen bestimmte Anforderungen erflllen, z. B.
Finanzmittel in eine gemeinsame Stiftung einzahlen, mit denen beispielsweise
Zahlungsausfélle beglichen werden. Die privaten Krankenkassen werden vom
Bundesamt fur Privatversicherungswesen beaufsichtigt. Das Bundesamt gibt
den privaten Krankenkassen Weisungen, um eine einheitliche Gesundheitsver-

sorgung der Bevélkerung zu gewahrleisten.

Zwischen den Krankenkassen wird ein Risikostrukturausgleich durchgefuhrt,
der bertcksichtigt, wie viele Frauen und altere Personen eine Krankenkasse

eines Kantons im Vergleich zu anderen Krankenkassen versichert.

Die Krankenkassen werden tUber Kopfpauschalen nach dem Umlageverfahren

finanziert. Die Krankenkassen mussen Ruckstellungen bilden.

Jede Krankenkasse legt die Kopfpauschale fur ihre Versicherten fest. Soweit
das KVG keine Ausnahmen oder weitere Vorschriften vorsieht, erhebt eine
Krankenkasse von allen Versicherten die gleiche Kopfpauschale. Die Kranken-
kasse kann die Kopfpauschale nach kantonalen und regionalen Besonderheiten
der medizinischen Versorgung abstufen. Mafligebend hierfur ist der Wohnort
des Versicherten. Das Bundesamt legt die Regionen fur alle Krankenkassen

einheitlich fest.

Fur Kinder unter 18 Jahren werden geringere Kopfpauschalen erhoben. Dies
gilt auch fur Versicherte bis zum 25. Lebensjahr. Die Kopfpauschalentarife

mussen durch den Bundesrat genehmigt werden.

2004 betrug die durchschnittliche monatliche Kopfpauschale fur Erwachsene
rund 184 €. Zwischen den Kantonen variierte die monatliche Kopfpauschale
zwischen 121 € und 261 €.

Die Krankenkasse kann unterschiedliche Kopfpauschalen erheben, wenn der

Versicherte auf eine freie Wahl des Arztes und des Krankenhauses verzichtet.
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Der Bundesrat kann weitere Versicherungsarten zulassen, z. B. Kopfpauscha-

lentarife, die mit héheren Zuzahlungen verbunden sind.

Alle Versicherten mussen sich an den Kosten der Gesundheitsversorgung
direkt beteiligen. Die Beteilung erfolgt Uber einen festen Jahresbetrag (Fran-
chise) in H6he von 197 €, der nur von Erwachsenen zu zahlen ist, und Uber
einen Selbstbehalt. Der Selbstbehalt betragt 10 Prozent der die Franchise
Ubersteigenden Kosten, hdchstens jahrlich 460 € je Erwachsenen und 230 € je
Kind. Fur alle Kinder einer Familie sind zusammen hdchstens 460 € als Selbst-
behalt zu zahlen. Es ist nicht zulassig, die 10-prozentige Zuzahlung privat zu
versichern. Franchise und Selbstbehalt werden im Folgenden ,allgemeine Zu-

zahlungsregelung“ genannt.

Fur einkommensschwache Versicherte werden von den Kantonen Pramienver-
billigungen als Zuschusse zur Kopfpauschale gewahrt. Mit der Pramienverbilli-
gung soll gewahrleistet werden, dass der Krankenkasse fur jeden Versicherten

die volle Kopfpauschale zur Verfugung steht.

2002 erhielten 33,1 Prozent der Bevélkerung einen Zuschuss zur Kopfpau-
schale. Die ZuschuUsse beliefen sich 2001 auf 1,76 Mrd. €.

Um einen Zuschuss zur Kopfpauschale zu erhalten, muss beim Kanton ein
Antrag gestellt und die Anspruchsvoraussetzungen anhand eines aktuellen Ein-
kommensteuerbescheids und anhand der Familienverhaltnisse nachgewiesen

werden.

Die Finanzierung der Zuschusse erfolgt Uber Steuern der Kantone, wobei der
Bund einen Zuschuss an die Kantone zahlt. Welchen Betrag ein Kanton vom
Bund erhalt, ist abhéangig von der Entwicklung der Leistungsausgaben im Kan-
ton und von der Finanzlage des Bundes. Die H6he des Bundeszuschusses er-
gibt sich aus einem Finanzausgleich, der Uber die Wohnbevdlkerung, die
Finanzkraft und die Zahl der Versicherten im Kanton durchgefuhrt wird. Durch
Gesetz ist vorgeschrieben, dass die Kantone mindestens die Halfte der Kopf-

pauschalenzuschisse selbst tragen mussen.
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Patienten kénnen zwischen den zugelassenen Leistungserbringern wahlen.
Bei der ambulanten Versorgung muss die Krankenkasse allerdings nur diejeni-
gen Kosten tragen, die am Wohn- und Arbeitsort des Patienten gelten. Gleiches

gilt fur die stationare oder teilstationére Versorgung.

Nimmt ein Patient aus medizinischen Grunden einen Leistungserbringer auller-
halb des Wohnorts in Anspruch, muss die Krankenkasse die vollen Kosten
Ubernehmen. Medizinische Grunde liegen z. B. bei einem Notfall vor oder wenn
die erforderliche Leistung im Kanton oder in der Gemeinde nicht angeboten
wird. Nimmt ein Patient aus medizinischen Grinden ein Krankenhaus aul3er-
halb seines Wohnkantons in Anspruch, muss der Wohnkanton die Differenz der
Kosten tragen, wenn die Versorgung auf3erhalb des Wohnkantons teurer ist als

im Wohnkanton selbst. Die Einzelheiten regelt der Bundesrat.

Die Leistungserbringer werden nach mehreren Methoden vergutet. Zur Anwen-
dung kommen Pauschaltarife, Einzelleistungstarife oder andere Tarife, die zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern vereinbart werden. Die Tarife
und Preise werden in Vertragen zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern vereinbart. Nur in Einzelfallen werden Tarife und Preise durch die Behérde

festgesetzt.

Beim Pauschaltarif wird eine pauschale Vergiitung fur die Behandlung je
Patient oder fur die Versorgung je Versichertengruppe gezahlt. Die Patienten-
oder Versichertenpauschalen werden uber ein Globalbudget geregelt, das ent-
sprechend der erwarteten Leistungen auf Grundlage der in der Vergangenheit
beobachteten Leistungsausgaben festgesetzt wird. Neben diesen vor allem fur
die ambulante Versorgung vorgesehenen Vergutungsmodalitaten gibt es
Sondertarifvertrage mit Arzteverbadnden fur Krankenh&user, Pflegeheime,
Laboruntersuchungen, Arzneimittel und Heilmittel. Bei aul3erordentlichen Aus-
gabensteigerungen in Krankenhausern und Pflegeheimen kénnen die Kranken-

kassen eine Zusatzfinanzierung durch die Kantone beantragen.

In Ausnahmeféllen kénnen die Genehmigungsbehdrden die Tarife fur die Ver-

gutung der medizinischen Versorgung festsetzen, z. B. wenn die durchschnitt-
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lichen Kosten je Versicherten fur die ambulante und stationare Versorgung
doppelt so stark ansteigen wie die Inflationsrate bzw. die Lohnsteigerungsrate.
In diesen Fallen kann die Behérde anordnen, dass die Vergutungstarife und

Preise fur sémtliche medizinischen Leistungen nicht erhéht werden durfen.
Leistungskatalog und Zuzahlungsregelungen werden vom Bundesrat bestimmt.

Grundsatzlich sind alle medizinischen Guter und Dienstleistungen mit den all-
gemeinen Zuzahlungsregelungen belegt. Leistungen im Rahmen der Mutter-
schaft sind von der Zuzahlung ausgenommen. Ebenso muss fur gewisse
Praventionsmallhahmen im Rahmen landesweiter oder kantonaler Programme
keine Franchise entrichtet werden. Bei Vorliegen einer Versicherung mit be-
schréankter Wahl der Leistungserbringer, z. B. HMO, kann der Versicherer véllig
oder teilweise auf die Erhebung der Zuzahlung und der Franchise verzichten.
Personen, die Erganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Inva-
lidenversicherung erhalten, wird die Beteiligung an den Kosten bis zu einem

Héchstbetrag ruckvergutet.

14.2 Gesundheitsversorgung

In der hausérztlichen Versorgung besteht freie Arztwahl. Sofern nichts ande-
res zwischen Krankenkasse und Patient vereinbart wurde, wird das Arzthonorar
von dem Versicherten bezahlt und durch die Krankenkasse erstattet, abzuglich

Francise und Selbstbehalt.

Es besteht freier Zugang zu Facharzten. Es gelten die allgemeinen Zuzah-

lungsregelungen.

Die KostenUbernahme bei zahnarztlicher Behandlung durch die Versiche-
rungstrager beschrankt sich auf Behandlungsfalle, die durch eine schwere Er-
krankung bedingt sind oder durch einen Unfall verursacht wurden, der nicht
durch die Unfallversicherung gedeckt ist. Prinzipiell werden nur medizinische

Indikationen erstattet (Positivliste).
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Ebenso werden die Kosten vom Zahnersatz nur aus medizinisch notwendigen

Grunden durch die Krankenkasse Gbernommen.

Es besteht freie Wahl unter den Spitédlern, die auf der kantonalen Spitalliste
aufgefuhrt sind. Es kommen die allgemeinen Zuzahlungsregelungen zur An-

wendung. Hinzu kommt ein Kostenbeitrag von 6,40 € je Tag.

Fur erstattungsfahige Arzneimittel gibt es eine Positivliste. Die Zuzahlung ent-

spricht den allgemeinen Zuzahlungsregelungen.

Verordnete physiotherapeutische Malihahmen und weitere Heilmittel werden
von den Krankenkassen ubernommen. Es gelten die allgemeinen Zuzahlungs-

regelungen.

Fur erstattungsfahige Hilfsmittel gelten ebenfalls die allgemeinen Zuzahlungs-
regelungen. Fur Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gewahrt die Kran-
kenversicherung jahrlich und fur Erwachsene alle funf Jahre eine Brille. Die
Kostenbeteiligung der Krankenkasse betragt jeweils 129 €. Bei Horhilfen erfolgt
eine Kostenubernahme durch die Invalidenversicherung. Die Krankenkasse
Ubernimmt die Kosten fur Hérgerate nur dann, wenn eine medizinische Not-
wendigkeit vorliegt und die Voraussetzungen fur den Bezug von Leistungen der
Invalidenversicherung nicht erfullt sind. Rollstuhle zahlen ohne Zuzahlungen
zum Leistungskatalog. Kérperersatzstiicke werden durch die Invalidenversiche-
rung finanziert. Es gibt jedoch eine Beteiligung der Krankenversicherung bei

bestimmten Kérperersatzstiucken.

Die Krankenkassen tragen die Kosten von medizinisch notwendigen Transpor-
ten. Sie beteiligen sich mit einem Zuschuss von 6,81 € je Tag an Badekuren,
wobei der Zuschuss fur héchstens 21 Tage gezahlt wird. Stationére Rehabilita-
tionskuren sind im Leistungskatalog enthalten ebenso wie die h&usliche Kran-
kenpflege und psychotherapeutische Behandlung durch nicht-arztliche
Psychotherapeuten. Es gelten die allgemeinen Zuzahlungsregelungen. Weitere
Leistungen sind berufliche EingliederungsmalRnahmen, die nicht von der

Invalidenversicherung tbernommen werden.
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14.3 Versorgung im Pflegefall

Es gibt keine eigene Pflegeversicherung. Die Versorgung im Pflegefall erfolgt
durch mehrere Bereiche der sozialen Sicherung. Pflegebedingte Leistungen
sind Inhalt der Gesetze zur Krankenversicherung (KVG),"" Unfallversicherung
(UVG), Invalidenversicherung (IVG), Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHVG), Ergénzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversi-
cherung (ELG) und bundesgesetzlicher Vorschriften des allgemeinen Teils des

Sozialversicherungsrechts (ATSG).

Anspruch auf Krankenpflege haben pflegebedurftige Personen nach dem KVG
und dem UVG ohne Altersbegrenzung, nach dem IVG bis zum Rentenalter, bei
Geburtsgebrechen bis zum 21. Lebensjahr. Die Pflegeleistungen der Hilflosen-
entschadigung bis zum Rentenalter sind im IVG geregelt, ab dem Rentenalter
im AHVG und ohne Altersbegrenzung im UVG. Besondere Pflegekosten wer-
den durch das ELG geregelt fur Rentner, fur Invalide ab dem 18. Lebensjahr

und fur Hinterbliebene.

Zur Versorgung im Pflegefall zdhlen Untersuchung, Behandlung und Pflege-
maRnahme durch Arzte, Chiropraktiker, Krankenpflegepersonen und private
Anbieter, sowohl in Form h&uslicher Pflege als auch in teil- und vollstationaren

Einrichtungen.

Als weitere Leistungen werden den Pflegebedurftigen Hilfsmittel in einfacher
und zweckmaRiger Ausfuhrung, die in einer Liste verzeichnet sind, bereitge-
stellt. Sie gehen entweder in das Eigentum der pflegebedurftigen Person Uber
oder werden leihweise abgegeben. Die Krankenkasse Ubernimmt bis zu einem
Héchstbetrag die Kosten. Die Invalidenversicherung trégt die Kosten von Hilfs-

mitteln, die zur Fortbewegung und zur Herstellung des Kontakts mit der Umwelt

" KvG (Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung), UVG (Bundesgesetz liber die Unfall-
versicherung), IVG (Bundesgesetz liber die Invalidenversicherung), AHVG (Bundesgesetz liber
die Alters- und Hinterlassenenversicherung), ELG (Bundesgesetz liber Erganzungsleistungen
zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung), ATSG (Bundesgesetz iiber den Allge-
meinen Teil des Sozialversicherungsrechts).
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wichtig sind. Die Unfallversicherung trégt die Kosten von Hilfsmitteln zum Aus-

gleich kérperlicher Schadigungen oder von Funktionsausfallen.

14.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung wird Uber Beitrdge der Arbeitgeber und der Selbststan-
digen finanziert. Die Beitragssatze werden in Abhangigkeit vom Arbeitsrisiko
erhoben und variieren zwischen 0,041 und 17,19 Prozent. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze belauft sich auf 68.396 € im Jahr. Gesetzliche Grundlage ist das
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (UVG) und das Bundesgesetz Uber

den allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG).

Zum pflichtversicherten Personenkreis zahlen u. a. alle Arbeitnehmer, Heim-
arbeiter, Lehrlinge und Praktikanten. Freiwillig kénnen sich Selbststandige und
mitarbeitende Familienangehérige versichern. Durch die Unfallversicherung ab-

gedeckt sind Arbeitsunfalle, Wegeunfalle und Berufskrankheiten.

Gegen Unfélle, die sich aulerhalb des Arbeitsplatzes ereignen, sind Arbeit-
nehmer mit einer Beschaftigungsdauer von mindestens acht Stunden je Woche
sowie Bezieher von Tagegeld der Arbeitslosenversicherung versichert. Unfélle,
die dem Versicherten zustol3en bei Arbeiten, die er auf Anordnung des Arbeit-
gebers oder in dessen Interesse ausfuhrt, sowie Unfélle, die wahrend einer
Arbeitspause oder vor oder nach der Arbeit eintreten, wenn der Versicherte sich
auf der Arbeitsstatte oder im Bereich der mit seiner beruflichen Tatigkeit zu-
sammenhangenden Gefahren aufhalt, sind ebenfalls gedeckt. Krankheiten, die
bei der beruflichen Tatigkeit ausschlieRlich oder vorwiegend durch schadigende
Stoffe oder bestimmte Arbeiten verursacht wurden, sind gemaR Verzeichnis
versichert, ebenso weitere Krankheiten, fur die nachgewiesen werden kann,
dass sie ausschlief3lich oder Uberwiegend durch berufliche Tatigkeit verursacht

worden sind (Generalklausel).

Bei der Unfallversorgung besteht freie Arzt- und Krankenhauswahl. Die Kosten
tragt die Unfallversicherung. Es gibt keine Zuzahlung. Die Leistungen werden

fur unbegrenzte Zeit gewahrt. Zusatzlich werden die Kosten fur Hilfsmittel, aber
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auch Kosten fur Schaden an Sachen, Reisetransport- und Rettungskosten so-
wie Leichentransportkosten tbernommen. Leistungen der beruflichen und sozi-

alen Rehabilitation werden durch die Invalidenversicherung erbracht.

14.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

In Tabelle 21 sind die Ausgaben des Gesundheitswesens fur die Gesundheits-
versorgung ohne Geldleistungen dargestellt. Die Gesundheitsausgaben belie-
fen sich 2001 auf 22,35 Mrd. €. An den Gesamtausgaben waren die Kranken-
versicherung mit 45 Prozent, Zuzahlungen und Direktkdufe mit 37 Prozent

(ohne Kopfpauschalen) und andere Bereiche mit 18 Prozent beteiligt.

Tabelle 21 Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in der Schweiz
nach Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Beschreibung Mrd. €

Gesundheitsversorgung 10,01
Ambulante Versorgung 6,42

- Arzneimittel 2,00

- Arztliche Versorgung 3,68

- Sonstige Behandlungskosten 0,74
Stationare Versorgung 2,88
Verwaltung 0,60
Zinsen 0,11
Unfallversicherung 0,85
Private Krankenversicherung 3 3,11
Patienten ” 8,38
Zuzahlungen 3,09
Direktkaufe 5,29
Insgesamt 22,35

Quelle: a) OECD (2004). b) BASYS (2004), BFS (2005). Bundesamt fiir Statistik (2004,

2005).
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Tabelle 22 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in der Schweiz 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 22,35 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 274,58 Mrd. €
Bevélkerung 7.255.600

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 8,14 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 3.080 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Tabelle 22 zeigt, dass der Anteil der Leistungsausgaben des Gesundheits-
wesens am Bruttoinlandsprodukt 274,58 Mrd. € betrug (8,14 Prozent), pro Kopf
wurden 3.080 € ausgegeben (Bevdlkerung: 7.255.600).
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15 Vereinigte Staaten von Amerika

15.1 Gesundheitswesen im Uberblick

15.1.1 Struktur

Das Gesundheitswesen der Vereinigten Staaten von Amerika (USA) ist ein
marktwirtschaftlich ausgestalteter Krankenversicherungsmarkt. Ein Teil der
Bevdlkerung hat Uber die staatlichen Gesundheitssysteme Medicare und

Medicaid einen Basisschutz gegen Krankheit.

Medicare ist zustandig fur die Gesundheitsversorgung von Altersrenten-
empfangern Uber 65 Jahre sowie Personen unter 65 Jahre mit bestimmten
Behinderungen oder mit terminaler Niereninsuffizienz. Im Jahr 2000 waren dies
rund 40 Millionen Personen (14 Prozent der Bevélkerung). Medicare wird Uber

Arbeitnehmer- und Versichertenbeitrage finanziert.

Unter dem Begriff Medicaid wird fur 43 Millionen nicht krankenversicherte
Sozialhilfeempfanger (15 Prozent der Bevélkerung) ein vom Umfang her einge-
schrankter Leistungskatalog zur Verfugung gestellt. Kindern aus einkommens-
schwachen Familien wird Uber das ,State Children’s Health Insurance Program*
ein gegenuber Medicaid erweiterter Leistungskatalog geboten. Medicaid und

das Programm fur Kinder werden Uber Steuern finanziert.

Rund drei Viertel der Bevélkerung haben eine private Krankenversicherung,
z. B. als Zusatz- oder Vollversicherung. Versicherungsschutz wird von privaten
Krankenkassen, von gemeinnitzigen und staatlichen Institutionen, von kom-
merziellen Unternehmen, aber auch von Unternehmen in Form von privaten
Betriebskrankenkassen angeboten. Zum Leistungskatalog der PKV zahlen
unterschiedliche Vertragskonstellationen. Gesetzliche Vorschriften Uber eine
Mindestsicherung gibt es nicht, so dass nicht alle in der PKV Versicherten Uber

eine Vollversicherung verfugen.
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Militdrangehérige haben eine eigene Krankenversicherung (3 Prozent der Be-

vblkerung), deren Leistungskatalog umfassend ist.

Es gibt keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Versorgung im Pflegefall

wird Uber die Krankenversicherung oder privat finanziert.

Im Gegensatz zur Krankenversicherung ist die Unfallversicherung (Workers
Compensation) eine Uberwiegend einheitlich gesetzlich geregelte Versicherung,

die durch Arbeitgeberbeitrage finanziert wird.

15.1.2 Medicare

Medicare ist eine Krankenversicherung fur Altersrentenempfanger Uber 65
Jahren und Personen unter 65 Jahren mit bestimmten Behinderungen oder mit
terminaler Niereninsuffizienz. Die Zustandigkeit fur Medicare liegt beim
,Department of Health and Human Services*; die Gesundheitsversorgung er-

folgt in den Bundesstaaten durch lokale Einrichtungen.

Medicare ist nach dem Sachleistungsprinzip organisiert. Der Medicare Gesund-
heitsplan umfasst den Original Medicare Plan sowie erweiterte Medicare-Plane
(Medicare Advantage Plan) mit einem umfassenderen Leistungskatalog. Er-
weiterte Medicare-Plane beinhalten Managed Care Plans, Preferred Provider
Organization (PPO) Plans, Private Fee-for-Service Plans sowie Speciality
Plans. Eine weitere Méglichkeit fur Patienten, die im Original Medicare Plan
ausgeschlossenen Leistungen abzudecken, besteht im Abschluss einer ergan-
zenden privaten Medigap-Versicherung, die die ,Lucken® in der Kranken-
versicherung schlieen soll. In der Medigap-Versicherung kann zwischen zehn
standardisierten Versicherungsplénen, deren Pramie vom jeweiligen Leistungs-
umfang abhéangig ist, gewahlt werden. Patienten mit einem erweiterten Medi-

care-Plan bendtigen keine ergénzende Versicherung.

Der Original Medicare Plan besteht aus einer Krankenhausversicherung (Hos-

pital Insurance, HI) und einer ergdnzenden medizinischen Versicherung
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(Supplementary Medical Insurance, SMI). Der Original Medicare Plan beinhaltet

keine freie Arzt- und Krankenhauswahl.

Die Krankenh&user werden bei Medicare-Patienten nach einem Fallpauscha-
len-System vergutet. In der ambulanten Versorgung wird nach amtlichen Ge-
buhrenordnungen abgerechnet. Zuséatzlich gibt es amtliche Vergutungssysteme

fur die hausliche und stationare Pflege und die Rehabilitation.

Zum Leistungskatalog der Krankenhausversicherung zahlen:

e  Stationdre Versorgung

e Pflege dann, wenn zuvor ein dreitdgiger Krankenhausaufenthalt stattgefun-
den hat

e Hausliche Pflege dann, wenn dadurch ein Krankenhausaufenthalt vermie-
den wird

e Stationdre Pflege bei einer Lebenserwartung von sechs oder weniger
Monaten. In diesen Fallen Ubernimmt die Krankenhausversicherung die
gesamten Kosten der Versorgung.

Werden medizinische Leistungen im Krankenhaus in Anspruch genommen, so
Ubernimmt die Krankenhausversicherung nur einen Teil der Kosten. Fur die
ersten 60 Krankenhaustage muss der Patient je Tag 16 €, von Tag 61 bis Tag
90 taglich 244 € und von Tag 90 bis Tag 150 taglich 489 € zuzahlen. Danach
muss der Patient die Kosten in voller H6he selbst tragen. Dies gilt jeweils fur

einen Krankenhausaufenthalt.

Werden im Rahmen der Krankenhausversicherung Pflegeleistungen in An-
spruch genommen, Ubernimmt Medicare die vollen Kosten fur die ersten 20
Tage. FUr den 21. bis zum 100. Tag eines Jahres muss der Patient Zuzahlun-
gen in Héhe von 122 € je Tag leisten. Ab dem 101. Pflegetag mussen die

Kosten selbst getragen werden.

Bei einem Krankenhausaufenthalt dber 90 Tage erhalt der Patient zusatzlich

eine so genannte ,lifetime reserve® von zuséatzlich 60 Krankenhaus- bzw.
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Pflegetagen mit einer Zuzahlung von 489 € je Tag, die einmalig gewahrt wird

und Uber die gesamte Lebenszeit aufgebraucht werden kann.

Die Krankenhausversicherung Ubernimmt zeitlich begrenzt die Kosten der
hauslichen Pflege, wenn dadurch ein Krankenhausaufenthalt vermieden wird.
Die Kosten werden fur die 100 ersten Besuche ubernommen. Die fur die hdus-
liche Pflege notwendigen Geratschaften werden zu 80 Prozent von der
Krankenhausversicherung getragen, 20 Prozent muss der Pflegebedurftige zu-

zahlen.

Fur einige Patienten kédnnen die Zuzahlungen von einem durch den Arbeitgeber
finanzierten Renten-Gesundheitsplan oder von einer privaten Medigap-
Versicherung getragen werden. Die Zuzahlung von Sozialhilfeempfangern

Ubernimmt Medicaid.

Alle Personen, die in der Krankenhausversicherung versichert sind, haben auch
Zugang zur ergdanzenden medizinischen Versicherung. Zum Leistungskata-

log zahlen u. a.:

e  Ambulante arztliche und zahnéarztliche Versorgung

e Notfallambulanz

e Hausliche Pflege

e Laboruntersuchungen, Réntgenuntersuchungen u. a.
e Ambulante Rehabilitation nach Krankheit und Unfall

e  Verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Nicht zum Leistungskatalog zéhlen Zahnersatz, Sehhilfen, Hérgerate und die
meisten Arzneimittel. Die Zuzahlungen belaufen sich bei ambulanter Versor-
gung auf 20 Prozent der Kosten, bei psychologischer / psychotherapeutischer

Versorgung auf 50 Prozent.

Die Krankenhausversicherung wird Uber Beitrdge der Erwerbstatigen und uber

Arbeitgeberbeitrage finanziert. Der Beitragssatz betragt 2,9 Prozent des Brutto-
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gehalts, bei Selbststdndigen des Gewinns. DarUber hinaus werden Beitrage auf

Kapitaleinkunfte erhoben.

Rund 25 Prozent der Ausgaben der ergdnzenden medizinischen Versicherung
werden Uber Kopfpauschalen finanziert. Im Gegensatz zur Krankenhaus-
versicherung werden die Kopfpauschalen von den Anspruchsberechtigten in
Hohe von 112 € im Monat gezahlt. 75 Prozent der Ausgaben werden durch den

Bund finanziert.

15.1.3 Medicaid

Medicaid wurde 1965 fur einkommensschwache Personen und Familien
eingefuhrt. Die Finanzierung erfolgt Uber Steuern. Mindestens 50 Prozent, aber
hdchstens 83 Prozent werden durch Bundessteuern finanziert. Jeder Bundes-
staat fuhrt ein eigenes Medicaid-Programm durch und bestimmt Zuzahlungen,
Versorgungseinrichtungen und die Dauer der Versorgung. Zum anspruchsbe-
rechtigen Personenkreis zéhlen Personen, die unterhalb der Armutsgrenze le-
ben. FUr andere Einkommensschwache haben einige Bundesstaaten freiwillige
Gesundheitsprogramme, z. B. fur Neugeborene bis zum Alter von einem Jahr
oder fur deren Mutter, fur Kinder bis zum Alter von 21 Jahren, fur Pflegebedurf-

tige, Blinde und andere Hilfsbedurftige.

Die Gesundheitsversorgung umfasst u. a.

Krankenhausversorgung

e  Ambulante Versorgung in Ambulanzen
e  Mutterschaftsvorsorge

e Impfungen fur Kinder

e  Familienplanung

e Hausliche Pflege

e Laboruntersuchungen.
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Daruber hinaus kénnen die Bundesstaaten weitere Leistungen auch ohne Zu-
zahlungen anbieten, z. B. diagnostische Leistungen, verschreibungspflichtige
Arzneimittel, Prothesen und Transporte. Alle Bundesstaaten begrenzen die
Krankenhaustage und die Zahl der Arztkontakte. Die Patienten haben keine

freie Arzt- und Krankenhauswahl.

156.1.4 Private Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung spielt in den USA eine besondere Rolle. Fast
drei Viertel der Bevélkerung sind in einer privaten Krankenkasse versichert. Der
private Krankenversicherungsschutz reicht von Zusatzversicherungen Uber
Teilversicherungen bis zur Vollversicherung. Der gréf3te Teil der PKV ist markt-
wirtschaftlich organisiert, wobei private Krankenversicherungen jede Rechts-
form annehmen kénnen. Die Préamien zur PKV sind zu 60 Prozent vom eigenen
zu versteuernden Einkommen absetzbar. Selbststdndige kénnen 85 Prozent

der Pramien und Unternehmen 100 Prozent vom Gewinn abziehen.

Die PKV kann in vier Gruppen eingeteilt werden:

e Medigap-Krankenkassen
e Managed Care-Krankenkassen
e  Gemeinnutzige ,Blue Cross*- und ,Blue Shield“-Krankenkassen

° Kommerzielle Krankenkassen.

In den Medigap-Krankenkassen kénnen sich Medicare-Versicherte versichern,
wovon rund zwei Drittel Gebrauch machen. Einkommensschwache haben prin-
zipiell keine Medigap-Versicherung. DarUber hinaus kénnen Zusatzversiche-
rungen abgeschlossen werden, mit denen die Leistungsausschlusse in Medi-
care abgedeckt werden. Medigap-Krankenkassen sind Uberwiegend gemein-
nutzige Blue Cross- und Blue Shield-Krankenkassen, aber auch kommerzielle

und staatliche Krankenkassen.
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Leistungskatalog, Versicherungsmodalitaten und Finanzierung durch Kopfpau-
schalen sind staatlich reguliert. Je nach Versicherungsschutz betragt die mo-
natliche Kopfpauschale 211 € bis 383 €. Die staatliche Regulierung beinhaltet
z. B., dass den Medigap-Krankenkassen vorgeschrieben ist, standardisierte
Policen zu verkaufen, bisherige Policen zu erneuern und den Zugang zu diesen
Policen allen Medicare-Versicherten zu gewahrleisten. Die Medicare-Versi-
cherten kénnen 10 standardisierte Policen wahlen, die mit A bis J gekennzeich-
net sind. A bedeutet den geringsten und J einen fast vollstandigen Versiche-

rungsschutz.

Die Gesetze der Bundesstaaten regeln den Leistungskatalog der 10 Policen,
mit Ausnahme der Bundesstaaten Massachusetts, Minnesota und Wisconsin. In

20 weiteren Bundesstaaten gibt es zusatzliche Leistungen in den 10 Policen.

Die Managed Care-Krankenkassen organisieren die Gesundheitsversorgung
durch Health Maintenance Organizations (HMO). Diese Krankenkassen haben
sich seit Beginn der 70er Jahre entwickelt. Die Managed-Care Krankenkassen
werden von staatlichen Einrichtungen, gemeinnitzigen Organisationen, kom-

merziellen Krankenkassen und von Unternehmen betrieben.

Die Versicherten haben keine freie Arzt- und Krankenhauswahl, da die Patien-
ten durch vorgegebene Behandlungswege gefuhrt werden. Die Gesundheits-
versorgung wird durch angestellte Arzte, Gruppenarztpraxen und ausgewanhlte
Krankenh&user erbracht. Die ambulant tatigen Arzte erhalten fur jeden Patien-

ten eine Kopfpauschale (capitation).

Die Gesundheitsversorgung ist durch die Begriffe gelenkte Gesundheitsversor-
gung (Managed Care), Krankheitsmanagement (Disease Management) und
Fallmanagement (Case Management) gepragt. Uber Managed Care wird ver-
sucht, durch systematische Steuerung der Versorgungsprozesse die Effizienz
und Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Disease Management
verfolgt das Ziel einer besseren, koordinierten und strukturierten Versorgung
insbesondere bei chronischen Erkrankungen. Der Schwerpunkt liegt auf der

Vorbeugung und der Vermeidung von Folgeerkrankungen. Case Management
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versucht die Gesundheitsversorgung in der Krankheitsperiode so zu steuern,
dass die individuell notwendige Versorgung zeitnah und ohne Wartezeiten be-

reitgestellt wird. Alle Verfahren sollen Kosten sparen.

Die Blue Cross und Blue Shield-Krankenkassen werden in allen Bundes-
staaten von gemeinnutzigen Organisationen angeboten. Die ,blauen® Kranken-
kassen bieten individuellen Versicherungsschutz, aber auch Versicherungs-
schutz in Form von Betriebskrankenkassen, der von Unternehmen gekauft wer-

den kann. Die Gesundheitsversorgung erfolgt Uberwiegend als managed care.

Die kommerziellen Krankenkassen finanzieren ihre Leistungsausgaben uber
risikoabhangige Pramien. Der Leistungskatalog umfasst alle denkbaren Kons-
tellationen, von einer Grundversicherung bis zur Vollversicherung. Versicherte
haben freie Arztwahl. Es sind Managed-Care-Versorgungsstrukturen maéglich.
Wie bei den blauen Krankenkassen werden die Versicherungspolicen Personen

und Unternehmen angeboten.

Kommerzielle Krankenkassen sind marktwirtschaftlich ausgerichtet. Dennoch
werden die Versicherungsmodalitdten zum Teil durch staatliche Vorschriften
wie bei privaten Lebens- und Unfallversicherungen reguliert. Hierzu zahlen z. B.

Vorschriften zur Ubertragbarkeit von Altersriickstellungen.

In den meisten Bundesstaaten gibt es ein ,community rating“, wonach die Pra-
mien als Kopfpauschalen Uber die Gesundheitsrisiken der Gemeinde ermittelt
wird. Einige Staaten haben zwischen kommerziellen, gemeinnitzigen und
staatlichen Krankenkassen einen Risikostrukturausgleich, der zum Teil auch

durch Steuern finanziert wird (,high risk pools®).

15.2 Gesundheitsversorgung

Bei der hausadrztlichen Versorgung unter Medicare, Medicaid, Medigap,
Managed Care und HMO besteht keine freie Arztwahl. Grundsatzlich gilt das
Sachleistungsprinzip. Nur bei einem Teil der kommerziellen privaten Kranken-

kassen gibt es freie Arztwahl und das Kostenerstattungsprinzip.
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Auch bei der facharztlichen Versorgung besteht mit Ausnahme der kommer-

ziellen privaten Krankenversicherung kein freier Zugang zu Fachéarzten.

Die zahnarztliche Versorgung und der Zahnersatz gehdren im Allgemeinen
nicht zum Leistungskatalog. Ausnahmen gibt es fur Zahnbehandlung und
Zahnersatz, der aus zwingenden medizinischen Grunden durchgefuhrt werden
muss. Im Ubrigen muss zahnéarztliche Versorgung und Zahnersatz durch private

Krankenversicherung oder durch Direktkaufe finanziert werden.

Patienten, die durch Versicherungsprogramme auf3erhalb der kommerziellen
Krankenversicherungen versichert sind, haben im Allgemeinen keine freie
Krankenhauswahl. Die Modalitadten der Zuzahlung im Krankenhaus sind nur
fur Medicare gesetzlich geregelt. Leistungsumfang und Zuzahlung ergeben sich

aus dem jeweiligen Versicherungsvertrag.

In den staatlichen Programmen Medicare und Medicaid gibt es sowohl eine
Positivliste fur erstattungsfahige Arzneimittel als auch eine Negativliste. Auch
in den ubrigen Versicherungssystemen mussen die meisten Arzneimittel vom
Patienten selbst bezahlt werden. Zu den wenigen Arzneimitteln, die von Medi-
care Ubernommen werden, gehéren z. B. Erythropoetin, Immunsuppressiva so-
wie Medikamente zur Krebstherapie. Fur diese Arzneimittel muss der Patient

eine Zuzahlung von 20 Prozent leisten.

Ein groRRer Teil der Heilmittel, wie z. B. Physiotherapie, Ergotherapie und
Sprachtherapie, gehoért zum Leistungskatalog der staatlichen Gesundheitsver-
sorgung, verbunden mit den jeweiligen Zuzahlungsregelungen. Hilfsmittel ge-
héren bis auf wenige Ausnahmen nicht zum Leistungskatalog. Zu den Ausnah-
men zahlen beispielsweise Prothesen, die ein Kérperteil oder eine Kérperfunk-
tion ersetzen, eine Brille bzw. Kontaktlinsen nach einer Kataraktoperation,
Ostomie-Sammelbeutel und anderes Zubehér sowie Brustprothesen nach
Brustamputation. Rollstihle werden unter der Bedingung, dass der Patient ,an
Bett oder Stuhl gefesselt”, d. h. nicht gehfahig ist, bei Verordnung durch einen
Arzt gestellt. Ein elektrischer Rollstuhl wird Ubernommen, wenn der Patient

nicht in der Lage ist, einen anderen Rollstuhl manuell zu bedienen.
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156.3 Versorgung im Pflegefall

Es gibt keine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Versorgung im Pflegefall
erfolgt fUr die Uber 65-Jahrigen durch Medicare, fur Einkommensschwache gibt
es eine eingeschrankte Versorgung durch Medicaid und fur privat Krankenver-
sicherte durch das gewahlte Versorgungsprogramm einer privaten Kranken-
versicherung. Alle Personen ohne bzw. mit eingeschranktem Versicherungs-

schutz mussen die Versorgung im Pflegefall selbst finanzieren.

15.4 Versorgung bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten

Die Unfallversicherung (workers compensation) war in den USA die erste lan-
desweit eingefiuihrte Sozialversicherung. In allen Bundesstaaten gibt es Unfall-
versicherungen, durch Arbeitgeberbeitradge finanziert, wobei die Hé6he der Bei-
trage von den Arbeitsplatzrisiken abhangt. Arbeitgeber kénnen entweder private
oder staatliche Unfallversicherungen abschliel3en oder ab einer bestimmten

Unternehmensgréfle eigene Unfallversicherungen betreiben.

2002 waren rund 45 Prozent der Bevdlkerung (127 Millionen) in einer betrieb-
lichen oder staatlichen Unfallversicherung versichert. Hierzu zahlen auch Heim-
arbeiter, Beschéftigte der Landwirtschaft, Bahnangestellte, Seeleute und

Selbststandige. Abgedeckt sind Arbeitsunféalle und Berufskrankheiten.

Die Unfallversorgung umfasst die medizinisch notwendige Versorgung und Re-
habilitation. In der Regel mussen die Versicherten keine Zuzahlung leisten. In
einigen Bundesstaaten gibt es geringe Zuzahlungen fur stationére und ambu-

lante Versorgung.

15.5 Zusammenfassende Statistik der Gesundheitsleistungen

Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt von 11.183,00 Mrd. € betrug der Anteil
der Gesundheitsausgaben 14,4 Prozent (Tab. 23). Pro Kopf wurden 5.665 €
ausgegeben (Bevélkerung: 285.102.075).
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Tabelle 23 Zusammenfassende Statistik der Ausgaben fur Gesundheits-
leistungen in den USA 2001

Bezeichnung Kennzahlen
Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung 3 1.616,00 Mrd. €
Bruttoinlandsprodukt 11.183,00 Mrd. €
Bevélkerung 285.102.075

Quotient Kennzahlen

Ausgaben / Bruttoinlandsprodukt 14,44 %
Ausgaben / Bevoélkerung (Pro-Kopf-Ausgaben) 5.665 €
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. 4 Ohne Geldleistungen (Band II).

Die Leistungsausgaben von Medicare beliefen sich 2001 auf 268,82 Mrd. €."2
Hiervon entfielen auf die Krankenhausversicherung 157,59 Mrd. € und auf die
erganzende medizinische Versicherung 111,23 Mrd. €. Die Verwaltungskosten
betrugen 4,36 Mrd. €. Die Leistungsausgaben von Medicaid betrugen 207,93
Mrd. €."°

Tabelle 24 zeigt die Ausgaben des Gesundheitswesens nach Ausgabentrager
und Ausgabenbereich. 2001 wurden 1.616,00 Mrd. € fur die Gesundheitsversor-
gung ausgegeben. 34 Prozent der Leistungsausgaben entfielen auf die PKV, 32
Prozent auf den Bund, 14 Prozent auf Zuzahlungen, 13 Prozent auf die Bun-
desstaaten, 5 Prozent auf Direktkdufe der Patienten und 2 Prozent auf die Un-

fallversicherung.

2 SSA (2002).
> DOH (2004).
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Leistungsausgaben des Gesundheitswesens in den USA nach

Ausgabentrager und Versorgungsbereich in Mrd. € 2001

Tabelle 24
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16 Gesundheitsleistungen im Vergleich

16.1 Vorbemerkung

Gesundheitsleistungen werden von Leistungserbringern im Gesundheitswesen
erbracht, von Personen und von Institutionen. Es sind Indikatoren der Gesund-
heitsversorgung. Zunachst wird die Versorgung mit Arzten, Zahnarzten und
Krankenhausern dargestellt. Es folgt der Vergleich von ausgewahlten Gesund-

heitsleistungen.

16.2 Versorgungsdichte und Inanspruchnahme

16.2.1  Versorgung mit Arzten

Die Versorgung mit Arzten wird durch die Arztdichte beschrieben. Arztdichte ist
die Zahl der berufstatigen Arzte je 1.000 Einwohner. Die Arztdichte in den Ver-
gleichslandern ist in Abbildung 1 dargestelit.
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Abbildung 1 Berufstatige Arzte je 1.000 Einwohner (Arztdichte) in den
14 Vergleichslandern, aktueller Stand

Italien 2002 | 14,4
Belgien 2002 | 13,9
Schweiz 2002 | 13,6

Osterreich 2002 | 13,3

Frankreich 2002 | 13,3
Deutschland 2002 | 3,3

Dsnemark 2002 | 13,3
Niederlande 2002 | 13,1

Schweden 2000 | 13,0

Durchschnitt I 3.0
Australien 2001 | 125
USA 2001 | 12,4
Kanada 2002 ) 2 1
GroRbritannien 2002 [ 2,1

Japan 2002 2,0

Quelle: OECD Health Data 2004, Version 3; in GroRbritannien nur Arzte des Nationalen
Gesundheitsdienstes

Abbildung 1 zeigt, dass die Arztdichte in Deutschland mit 3,3 Arzten je 1.000
Einwohner Uber dem Durchschnitt der Vergleichslander von 3,0 Arzten liegt. Die
héchste Arztdichte weist Italien mit 4,4 Arzten auf, gefolgt von Belgien mit 3,9,
der Schweiz mit 3,6 sowie Osterreich und Frankreich mit jeweils 3,3 Arzten.
Eine relativ geringe Arztdichte haben Australien mit 2,5, die USA mit 24,

Kanada mit 2,1, GroRbritannien mit 2,1 und Japan mit 2,0 Arzten.

Neben der Arztdichte insgesamt ist die Facharztdichte, d. h. die Zahl der be-
rufstatigen Facharzte je 1.000 Einwohner, ein Indikator fur die arztliche Versor-
gung (Abb. 2).
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Abbildung 2 Berufstatige Facharzte je 1.000 Einwohner (Facharztdichte) in
den 14 Vergleichslandern, aktueller Stand

Deutschland 2002 | 2,3

Déanemark 2002 | 12,2
Schweden 2000 | 12,2
Schweiz 2002 | 12,2
Osterreich 2002 | 11,9
Belgien 2002 | 11,8
Frankreich 2002 | 11,7

Durchschnitt I, 7

USA 2001 11,6
GroRbritannien 2002 | 11,5
Australien 2001 | 11,2
Kanada 2002 | 11,1

Niederlande 2001 11,0

[talien

Japan

Quelle: OECD (2004a), WHO (2005).

Aus Abbildung 2 geht hervor, dass Deutschland mit 2,3 Fachéarzten je 1.000
Einwohner die héchste Facharztdichte hat. Durchschnittlich stehen in den Ver-
gleichslandern ohne ltalien und Japan (keine Angaben) 1,7 Fachéarzte je 1.000
Einwohner zur Verfugung. Danemark, Schweden und die Schweiz liegen mit
2,2, Osterreich mit 1,9 und Belgien mit 1,8 Facharzten Uber dem Durchschnitt,
die USA mit 1,6, GroRbritannien mit 1,5, Australien mit 1,2, Kanada mit 1,1 und
die Niederlande mit 1,0 Fachéarzten unter dem Durchschnitt. Die Facharztdichte

in Frankreich entspricht mit 1,7 Facharzten dem Durchschnitt.

In Deutschland ist die hohe Facharztdichte, verbunden mit der Versorgung der
Bevdlkerung durch niedergelassene Facharzte, der wesentliche Grund fur die
im internationalen Vergleich geringsten Wartezeiten auf eine facharztliche Ver-
sorgung einschliel3lich der Wartezeiten auf eine hoch spezialisierte Versorgung,

die in Deutschland ebenfalls durch niedergelassene Fachéarzte erbracht wird.
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Abbildung 3 zeigt, wie haufig in den Vergleichslandern ein Arzt je Einwohner

und Jahr aufgesucht wird (Arztkontakte).

Abbildung 3 Arztkontakte je Einwohner und Jahr in den 14 Vergleichs-
landern, aktueller Stand

Japan 2001 114,5

USA 2002 18,9

Belgien 2002 17,8

Deutschland 2000 GGG 3

Frankreich 2001 16,9

Durchschnitt I G, 7
Osterreich 2002 | 16,7
Danemark 2003 16,5

Kanada 2001 16,2

Italien 2000 16,1
Australien 2003 16,0

Niederlande 2002 15,6
GrofRbritannien 2000 [ 4 9
Schweiz 2002 13,4

Schweden 2001 2,9

Quelle: OECD (2004a), WHO (2005).

Die durchschnittliche Zahl der Arztkontakte im Jahr betragt 6,7. Deutschland
liegt mit 7,3 Arztkontakten dber dem Durchschnitt. Die héchste Zahl von Arzt-

kontakten hat Japan mit 14,5, die niedrigste Zahl Schweden mit 2,9.

Isoliert betrachtet lassen weder Arzt- und Facharztdichte noch Zahl der Arzt-
kontakte eine Schlussfolgerung auf die ambulante arztliche Versorgung zu. Die
Zahl der Arztkontakte wird u. a. auch bestimmt durch die Mdglichkeit der freien
Arztwahl, den Zugang zu Fachéarzten, den Abrechnungsmodus (Sachleistungs-

prinzip, Kostenerstattungsprinzip) und Art und Héhe von Zuzahlungen.

Beispiel hierfur ist Schweden, das mit 2,9 Arztkontakten die geringste Zahl von
Arztkontakten je Einwohner und Jahr aufweist. Um eine bedarfsgerechte und
damit auch wohnortnahe und schnelle Versorgung der Bevélkerung bei Not-

fallen, aber auch um die dauerhafte Versorgung von chronisch kranken Patien-
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ten sicherzustellen, werden in Schweden dunn besiedelte Regionen mit
Bezirksschwestern versorgt. Dies fuhrt zwangslaufig dazu, dass die Zahl der

Arztkontakte geringer ist als in anderen Landern.

16.2.2 Versorgung mit Zahnéarzten

Wie die Arztdichte ein Indikator fUr die arztliche Versorgung ist, weist die Zahn-
arztdichte die Versorgung mit Zahnarzten aus, ebenfalls bezogen auf berufs-
tatige Zahnarzte je 1.000 Einwohner. Die Zahnarztdichte in den Vergleichs-

l&ndern ist in Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 4 Berufstatige Zahnéarzte je 1.000 Einwohner (Zahnarztdichte) in
den 14 Vergleichslandern, aktueller Stand

Schweden 2000 | 10,9
Dénemark 2002 | 10,9
Deutschland 2002 | O &
Belgien 2002 | 10,8
Japan 2002 | 10,7
Frankreich 2002 | 10,7
Kanada 2002 | 10,6
Durchschnitt 7_ 0,6
USA 2000 | 10,5
Schweiz 2002 | 10,5
Osterreich 2002 | 10,5
Niederlande 2002 | 10,5
Italien 2002 | 10,5
Australien 2001 | 10,5
GroRbritannien 2001 [ 0,4

Quelle: OECD Health Data 2004, Version 3

Aus Abbildung 4 geht hervor, dass im Durchschnitt der Vergleichslander 0,6
Zahnérzte je 1.000 Einwohner zur Verfugung stehen. Die héchste Zahnarzt-
dichte haben Schweden und Danemark mit 0,9 Zahnarzten. Deutschland und

Belgien liegen mit 0,8 sowie Japan und Frankreich mit 0,7 Zahnarzten Uber
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dem Durchschnitt. Die niedrigste Zahnarztdichte hat GroRbritannien mit 0,4

Zahnarzten je 1.000 Einwohner.

Die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen ergibt sich aus den Zahnarzt-
kontakten je Einwohner und Jahr (Abb. 5).

Abbildung 5 Zahnarztkontakte je Einwohner und Jahr in den 14 Vergleichs-
landern, aktueller Stand

Japan 2001 | 13,2
Niederlande 2002 12,2
Belgien 2002 12,0

Deutschland 2000 | 1,4
Durchschnitt =1,4
Osterreich 2002 | 11,3
Australien 2003 | 11,2
Schweiz 2002 | 11,2
Danemark 2003 | 10,9
Italien 2000 | 10,9
GroRbritannien 2001 T 0,7
Frankreich 2001 0,2
USA |

Schweden

Kanada

Quelle: OECD Health Data 2004, Version 3; fiir USA, Schweden und Kanada liegen keine
Daten vor.

Die durchschnittliche Zahl der Zahnarztkontakte je Einwohner und Jahr in den
Vergleichslandern liegt ohne die USA, Schweden und Kanada (keine Angaben)
bei 1,4 Kontakten. Deutschland liegt genau im Durchschnitt. Die héchste Zahl

von Zahnarztkontakten hat Japan mit 9,2, die niedrigste Zahl Frankreich mit 0,2.
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16.2.3 Versorgung mit Krankenhausern

Indikatoren fur die Krankenhausversorgung sind die Bettenziffer, d. h. die Zahl
der akutstationdren Betten je 1.000 Einwohner, und die durchschnittliche
Verweildauer (Abb. 6 und 7).

Abbildung 6 Akutstationare Betten je 1.000 Einwohner in den 14 Vergleichs-
landern, aktueller Stand

Japan 1998 | 17,9
Deutschland 2002 | G 2
Osterreich 2003 | 16,0
Belgien 2001 | 15,8

Durchschnitt —— 3
Schweiz 2002 | 13,9
Frankreich 2002 | 13,9
GroRbritannien 2002 | 13,9
Australien 2001 | 13,7
Italien 2003 | 13,6
Danemark 2002 | 13.4
Kanada 2001 | 13,2
Niederlande 2002 [ 3,1
USA 2002 2,9

Schweden 2003 22

Quelle: WHO (2005), OECD (2004a).

Abbildung 6 zeigt, dass Deutschland mit einer Bettenziffer von 6,2 Uber dem
Durchschnitt der Vergleichslander von 4,3 liegt. Mehr akutstationare Betten je
1.000 Einwohner hat nur Japan mit 7,9 Betten. In allen anderen Landern stehen

weniger Betten zur Verfugung. Die geringste Zahl hat Schweden mit 2,2 Betten.
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Abbildung 7 Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung im
Krankenhaus in den 14 Vergleichslandern, aktueller Stand

Schweiz 2002 | 19.2

Deutschland 2002 I S . 6
Belgien 2001 | 17,8
Niederlande 2001 | 17,4
Kanada 2001 | 17,3
Grofbritannien 2002 | 16,9

Italien 2002 | 16,8

Durchschnitt | O 7
Osterreich 2003 | 16,4
Schweden 2003 | 16,2
Australien 2001 | 16,1
Frankreich 2001 | 15,7

USA 2002 | 15,7

Déanemark 2003 [l 3,6

Japan

Quelle: WHO (2005).

Die durchschnittliche Verweildauer betragt nach Abbildung 7 in Deutschland 8,6
Tage, 1,9 Tage mehr als im Durchschnitt der Vergleichslander. Nur in der
Schweiz ist die Verweildauer mit 9,2 Tagen langer als in Deutschland. Die
niedrigste Verweildauer hat Danemark mit 3,6 Tagen. Fur Japan liegen keine

Angaben vor.
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Abbildung 8 zeigt die prozentuale Auslastung in der akutstationaren Versorgung

(Bettenauslastung).

Abbildung 8 Bettenauslastung in der akutstationaren Versorgung in Prozent
in den 14 Vergleichslandern, aktueller Stand

Kanada 2001 | 189
Schweiz 2002 185
Danemark 2001 ] 84

GrofRbritannien 2002 | C 3

Belgien 1998 ] 80
Deutschland 2002 | 7O
Durchschnitt | |78
Schweden 1996 | 178

ltalien 2002 | 177
Osterreich 2002 | 176
Frankreich 2001 | 175
Australien 2001 | 172
Niederlande 2001 [ 66
USA 2002 [l 66

Japan

Quelle: OECD Health Data 2004, Version 3; WHO/Europe, HFA Database, Januar 2005.
Fir Japan lagen keine Daten vor.

Die Bettenauslastung steht in engem Zusammenhang mit der Bettenziffer und
der durchschnittlichen Verweildauer. Je héher die Bettenziffer und je l&nger die
durchschnittliche Verweildauer, desto niedriger die Bettenauslastung.
Abbildung 8 zeigt, dass die durchschnittliche Bettenauslastung im Landerver-
gleich 78 Prozent betragt. Deutschland liegt mit 79 Prozent geringfugig Uber
dem Durchschnitt. In einigen Landern wie z. B. in Kanada und in der Schweiz
liegt die Bettenauslastung mit 89 Prozent bzw. mit 85 Prozent héher. Am
niedrigsten ist die Bettenauslastung mit 66 Prozent in den USA. Fur Japan

liegen keine Angaben vor.
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Die Krankenhaushaufigkeit, die Zahl der Krankenhausfélle je 1.000 Einwoh-
ner und Jahr, ist in Abbildung 9 dargestellt.

Abbildung 9 Zahl der Krankenhausféalle je 1.000 Einwohner und Jahr
(Krankenhaushaufigkeit) in den 14 Vergleichsléndern, aktueller
Stand

Osterreich 2001 | 1292

Frankreich 2001 | 1252

GroRbritannien 2002 | 1247
Deutschland 2001 | 0
Déanemark 2002 | 1196

Durchschnitt 7_ 169
Belgien 2001 | 1162
Schweden 2002 | 1160
Australien 2002 | 1156
Schweiz 2002 | 1154
Italien 2002 | 1147
Japan 2002 [ 112
USA 2001 [ 98
Niederlande 2002 [ 94
Kanada 2001 [ 91

Quelle: OECD Health Data 2004, Version 3

Im Durchschnitt werden nach Abbildung 9 jahrlich 169 von 1.000 Einwohnern
stationar behandelt. In Deutschland liegt die Krankenhaushaufigkeit mit 201
Uber dem Durchschnitt. Eine héhere Krankenhaushdaufigkeit als Deutschland
haben Osterreich mit 292, Frankreich mit 252 und GroRbritannien mit 247. Am
niedrigsten ist die Krankenhaushaufigkeit in Kanada mit 91, in den Niederlan-
den mit 94 und in den USA mit 98 Krankenhausbehandlungen je 1.000 Einwoh-
ner und Jahr.



Gesundheitsleistungen im Vergleich 207

16.3 Versorgungsstrukturen im Vergleich

16.3.1 Hausaérztliche Versorgung

In den Vergleichslandern haben die Patienten beim Hausarzt entweder freie
Arztwahl oder durch ein Hausarztsystem / Primérarztsystem eingeschrankte
Arztwahl. Es gilt entweder das Sachleistungs- oder das Kostenerstattungsprin-
zip. In einigen Landern werden die hausarztlichen Leistungen zu 100 Prozent
vom Gesundheitssystem Ubernommen, in anderen Landern gibt es Zuzahlungs-
regelungen, entweder in Form einer PraxisgebUhr oder einer prozentualen Be-
teiligung bis zu 30 Prozent der Kosten (Frankreich). Tabelle 25 gibt einen Uber-
blick Uber die hauséarztliche Versorgung in den Vergleichslandern nach freier

Arztwahl, Vergutungsmodalitat und Zuzahlung.
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Tabelle 25 Hausarztliche Versorgung in den 14 Vergleichslandern nach
freier Arztwahl, Vergutungsmodalitat und Zuzahlung
Land Freie Arztwahl Vergutungsmodalitat Zuzahlung
Australien Ja Sachleistungsprinzip / Sachleistungsprinzip:
Kostenerstattungsprinzip Keine.

Kostenerstattungs-
prinzip: 15 %, hoéchs-
tens 362 € bis 593 € je
Person im Jahr

Belgien Ja Kostenerstattungsprinzip | 25 % bis 30 %,
hdchstens 450 € bis
2.500 € im Jahr

Danemark Versicherte Katego- Sachleistungsprinzip Versicherte Katego-

rie 1: Freie Arztwahl
einmal im Halbjahr

Versicherte Katego-
rie 2: Ja

rie 1: Keine

Versicherte Katego-
rie 2: Differenz zwi-
schen Behandlungs-
kosten und amtlicher
Gebiihrenordnung

Deutschland

Ja, aul3er bei (frei-
williger) Einschrei-
bung in ein Haus-

Sachleistungsprinzip,
partiell Kostenerstattungs-
prinzip

Praxisgebiihr: 10 € im
Quartal

arztmodell
Frankreich Eingeschrankt durch | Kostenerstattungsprinzip 30 %, zusatzlich 1 € je
Hausarztsystem (seit Arztkontakt
2005)
GrofRbritannien | Eingeschrénkt durch | Sachleistungsprinzip Keine
Hausarztsystem
Italien Eingeschrankt durch | Sachleistungsprinzip Keine
Hausarztsystem
Japan Ja Sachleistungsprinzip 10 % bis 20 % ab 70
Jahren, 20 % Arbeit-
nehmer, 30 %
Familienangehdrige
und Selbststandige,
hdchstens 3.912 € bis
7.020 € im Jahr
Kanada Ja Sachleistungsprinzip Keine
Niederlande Eingeschrankt durch | Sachleistungsprinzip Keine
Hausarztsystem
Osterreich Ja Sachleistungsprinzip Krankenscheingebiihr:
3,63 € im Quartal
Schweden Ja Sachleistungsprinzip 11 € bis 28 € je Arzt-

besuch bis héchstens
98 € innerhalb von 12
Monaten
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Fortsetzung Tabelle 25

Land Freie Arztwahl Vergiutungsmodalitat Zuzahlung
Schweiz Ja, auBer bei (frei- | Kostenerstattungsprinzip Franchise 197 €; ab
williger) Einschrei- 198 € 10 % bis
bung in ein Haus- hdchstens 230 € bis
arztmodell 920 € (Familie mit
Kindern) im Jahr
USA Nein, au3er Versi- | Sachleistungsprinzip, Bis 100 %. Medicare:
cherte in kommer- Kostenerstattungsprinzip Kopfpauschale 112 €;
ziellen PKV bei kommerziellen PKV dariiber hinaus 20%
Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Tabelle 25 zeigt, dass in den meisten Landern der Patient seinen Hausarzt frei
wahlen kann. Eine Einschrankung der freien Arztwahl durch zwingende Ein-
schreibung in ein Hausarztsystem gibt es in GroRbritannien, Italien, den
Niederlanden und seit 2005 in Frankreich. Der Patient kann jedoch in diesen
Landern halbjahrlich oder jahrlich den Arzt wechseln. In Deutschland und in der
Schweiz haben Patienten eine Option zur Einschreibung in ein Hausarztmodell.
In Danemark kann der Patient zwischen zwei Versicherungskategorien wahlen,
Kategorie 1 mit Hausarztsystem und Kategorie 2 mit freier Arztwahl. In allen
anderen Landern ist die freie Arztwahl bei der hauséarztlichen Versorgung ge-
wahrleistet, mit Ausnahme der USA, wo die freie Hausarztwahl nur fur die-

jenigen gilt, die bei kommerziellen privaten Krankenkassen versichert sind.

Bei der VerguUtungsmodalitdt dominiert das Sachleistungsprinzip. Ein Kosten-
erstattungsprinzip gibt es nur in Belgien, Frankreich und in der Schweiz, partiell
auch in Australien und in Deutschland. In Deutschland kann der Versicherte
zwischen dem Sachleistungsprinzip und dem Kostenerstattungsprinzip wéahlen.
Der gréR3te Teil der Versicherten hat sich fur das Sachleistungsprinzip entschie-

den. Privat Krankenversicherte rechnen nach dem Kostenerstattungsprinzip ab.

Bei der Zuzahlung unterscheiden sich die Lander nach Art und Héhe der Zu-
zahlung. Eine feste Zuzahlung in Form einer Praxis- oder Krankenscheingebuhr
wird in Deutschland, Osterreich und in Schweden erhoben; in Deutschland ein-

mal im Quartal in Héhe von 10 €, in Osterreich einmal im Quartal in Héhe von
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3,63 € und in Schweden bei jedem Arztbesuch in H6he von 11 bis 28 €. In
Belgien, Frankreich, Japan, der Schweiz und in den USA (Medicare) ist die Zu-
zahlung eine prozentuale Beteiligung an den Kosten der hauséarztlichen Versor-
gung, in Belgien in H6he von 25 bis 30 Prozent, in Frankreich von 30 Prozent,
in Japan von 20 Prozent und in der Schweiz von 10 Prozent dann, wenn die
Franchise uberschritten wird. In Frankreich missen die Patienten seit Januar
2005 zusatzlich 1 € je Arztkontakt zahlen. In Australien gibt es bei Wahl des
Sachleistungsprinzips keine Zuzahlung, bei Wahl des Kostenerstattungsprinzips
betragt die Zuzahlung 15 Prozent. In den USA betragt die Zuzahlung bei
Routineuntersuchungen bis zu 100 Prozent. Keine Zuzahlung fur die hauséarzt-
liche Versorgung gibt es in einigen Landern mit steuerfinanziertem Gesund-
heitswesen, z. B. in Danemark fur Versicherte der Kategorie 1, in GroRbritan-

nien, ltalien und in Kanada, aber auch in den Niederlanden.

Es kann festgestellt werden, dass die hauséarztliche Versorgung in Deutschland
durch freie Arztwahl, durch freie Wahl der Vergtungsmodalitdt und durch mo-
derate Zuzahlungsregelungen in Form einer PraxisgebUhr gekennzeichnet ist.
Nur bei der freiwilligen Einschreibung in ein Hausarztmodell ist die freie Arzt-
wahl eingeschrankt. Allerdings fallen dann auch geringere Praxisgebuhren an
(10 € im Jahr). Mit Ausnahme der steuerfinanzierten Gesundheitswesen haben
alle anderen Lander héhere Zuzahlungen fur die hausarztliche Versorgung mit

unterschiedlich hohen Zuzahlungsgrenzen.

16.3.2 Facharztliche Versorgung

Tabelle 26 zeigt die facharztliche Versorgung in den Vergleichsl&dndern nach

freiem Zugang zum Facharzt und Zuzahlung.
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Tabelle 26 Facharztliche Versorgung in den 14 Vergleichslandern nach
freiem Zugang zur fachéarztlichen Versorgung und Zuzahlungs-
regelungen

Land Freier Zugang zu Zuzahlung
Fachédrzten
Australien Nein, Uberweisung erfor- Sachleistungsprinzip: Keine
derlich Kostenerstattungsprinzip: 15 %
Belgien Ja 40 %
Dénemark Versicherte Kategorie 1: Versicherte Kategorie 1: Keine

Nein, Uberweisung erforder-
lich

Versicherte Kategorie 2: Ja

Versicherte Kategorie 2: Differenz zwi-
schen Behandlungskosten und amtlicher
Gebiihrenordnung

Deutschland

Ja

Keine bei Vorliegen einer Uberweisung,
sonst 10 € Praxisgebiihr im Quartal

Frankreich

Ja

30 %, ohne Uberweisung zusétzlich 5 €.
25 % beifacharztlicher Behandlung in
einer Krankenhausambulanz

GroRbritannien

Nein, Uberweisung erforder-
lich

Keine

Italien Nein, Uberweisung erforder- | Bis zu 36 € je Facharztkontakt
lich

Japan Ja 10 % bis 20 % ab 70 Jahren, 20 % Ar-

beitnehmer, 30 % Familienangehdrige
und Selbststandige

Kanada Nein, Uberweisung erforder- | Keine
lich

Niederlande Nein, Uberweisung erforder- | Keine
lich

Osterreich Ja Keine bei Vorliegen einer Uberweisung,

sonst 3,63 € Krankenscheingebiihr bis
zu 3mal im Quartal. Bei Besuch einer
Krankenhaus__ambulanz 10,90 € bei Vor-
liegen einer Uberweisung; sonst 18,17 €
Schweden Ja 16 € bis 33 € je Facharztbesuch, auch
bei Behandlung in einer Krankenhaus-
ambulanz, héchstens 98 € innerhalb von
12 Monaten

Schweiz Ja Franchise 197 €; ab 198 € 10 %

USA Nein, Uberweisung erforder- | Bis 100 %. Medicare: Kopfpauschale
lich, auRer Versicherte in 112 €; dariiber hinaus 20%
kommerziellen PKV

Quelle: Eigene Zusammenstellung.



212 Gesundheitsleistungen im Vergleich

Bei der facharztlichen Versorgung gilt entsprechend der hauséarztlichen Versor-

gung entweder das Sachleistungs- oder das Kostenerstattungsprinzip.

Tabelle 26 zeigt, dass im Hinblick auf den Zugang zur facharztlichen Versor-
gung die Vergleichslander in zwei Kategorien eingeteilt werden kénnen: Lander
ohne freien Zugang zum Facharzt, in denen grundsétzlich eine Uberweisung

des Hausarztes erforderlich ist, und Lander mit freiem Zugang.

Zu den Landern ohne freien Zugang zéhlen die Lander mit einem steuerfinan-
zierten Gesundheitswesen wie Australien, Grof3britannien, ltalien und Kanada,
aber auch die Niederlande. Lander mit freiem Zugang zum Facharzt sind vor
allem Lander, deren Gesundheitswesen nicht steuerfinanziert ist wie Belgien,

Deutschland, Frankreich, Japan, Osterreich und die Schweiz.

Dieselben Zuzahlungsregelungen wie bei der hauséarztlichen Versorgung gelten
in Australien, Japan, der Schweiz und in den USA. In den Landern mit steuer-
finanziertem Gesundheitswesen ist zwar der freie Zugang zum Facharzt be-
grenzt, allerdings gibt es &hnlich wie bei der hausarztlichen Versorgung mit
Ausnahme von ltalien keine Zuzahlung. Ebenso ist in den Niederlanden keine

Zuzahlung bei einem Facharztbesuch erforderlich.

In den meisten Landern mit freiem Zugang zum Facharzt sind die Zuzahlungen
héher als bei der hausarztlichen Versorgung. In Belgien betragt die Zuzahlung
40 Prozent, in Frankreich miussen zusatzlich zur prozentualen Beteiligung ohne
Uberweisung 5 € je Facharztbesuch gezahlt werden, in Osterreich muss die
Krankenscheingebuhr bis zu dreimal im Quartal gezahlt werden, und in Schwe-
den liegt die Zuzahlung bei 16 € bis 33 €. Eine Ausnahme ist Deutschland, wo
eine Praxisgebuhr, welche die gleiche H8he hat wie bei hauséarztlicher Versor-
gung, nur dann anfallt, wenn der Facharzt ohne Uberweisung durch einen

Hausarzt in Anspruch genommen wird.

Deutschland ist im Rahmen der Vergleichslander in der facharztlichen Ver-
sorgung insgesamt gekennzeichnet durch die héchste Facharztdichte (Fach-

arzte je 1.000 Einwohner), einen freien Zugang zu Facharzten und geringen
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Zuzahlungen und damit durch eine patientenfreundliche facharztliche Versor-

gung.

16.3.3 Zahnarztliche Versorgung und Zahnersatz

Der Leistungskatalog der zahnarztlichen Versorgung lasst sich ohne Zahn-
ersatz in vier Bereiche gliedern: 1. Konservierend-chirurgische Versorgung, 2.
Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen, 3. Prophylaxe und 4. kieferorthopadi-
sche Versorgung, die entweder medizinisch notwendig oder bei Kindern und

Jugendlichen auch kosmetisch begrundet ist.

Die Vergleichslander unterscheiden sich erstens darin, inwieweit diese vier
Leistungsbereiche im Leistungskatalog enthalten und zweitens darin, wie die
Bereiche mit Zuzahlungen belegt sind. Einige Lander haben einen umfang-
reichen Leistungskatalog, verlangen jedoch fur jede Leistung eine Zuzahlung,
andere Lander haben einen weniger umfangreichen Leistungskatalog mit nied-

rigerer Zuzahlung.

Tabelle 27 gibt einen Uberblick Uber den Leistungskatalog der zahnarztlichen

Versorgung in den Vergleichslandern.
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Leistungskatalog der zahnarztlichen Versorgung in den 14 Ver-

gleichslandern und Zuzahlung

Tabelle 27
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Fortsetzung Tabelle 27
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Tabelle 27 zeigt, dass sich die Lander erstens darin unterscheiden, inwieweit
die vier Leistungsbereiche im Leistungskatalog enthalten und zweitens, wie die

Bereiche mit Zuzahlungen belegt sind.

In den meisten Landern, vor allem in Landern mit einem steuerfinanzierten
Gesundheitswesen, gehdren nicht alle vier Leistungsbereiche zum Leistungs-
katalog. In Australien sind nur Kontrolluntersuchungen im Leistungsumfang
enthalten. Zahnbehandlung wird nur dbernommen, wenn sie im Rahmen der
Behandlung einer chronischen oder komplexen Erkrankung erforderlich ist. In
diesem Fall werden bis zu drei zahnarztliche Leistungen innerhalb von
12 Monaten bezahlt. Nicht zum Leistungskatalog gehéren in GroRbritannien
Prophylaxe und kieferorthopadische Versorgung, in Italien alle Bereiche bis auf
die konservierend-chirurgische Versorgung und in Schweden Prophylaxe und
kosmetische kieferorthopadische Versorgung fur Kinder und Jugendliche. In
Kanada besteht ein vollstdndiger Leistungsausschluss fur Erwachsene und in
den USA ist die zahnérztliche Versorgung keine Pflichtleistung der Krankenver-
sicherung. In den Niederlanden gibt es die meisten Leistungen nur fur Kinder
und Jugendliche. Erwachsene erhalten nur eine medizinisch notwendige kiefer-
orthopadische Versorgung. In der Schweiz beschrankt sich die zahnarztliche

Versorgung auf definierte medizinische Indikationen.

Ohne Zuzahlung kénnen die im Leistungskatalog enthaltenen Bereiche nur in
Italien und in den Niederlanden in Anspruch genommen werden. In Kanada und
Schweden gilt dies fur Kinder und Jugendliche. In Japan ist die Zuzahlung wie
bei der arztlichen Versorgung ausgestaltet. In Belgien, Dadnemark, Frankreich
und GroRbritannien gibt es eine prozentuale Zuzahlung, in Belgien von 5 bis
25 Prozent bzw. von 60 Prozent dann, wenn keine jahrliche Untersuchung vor-
genommen wurde. In Danemark liegt die Zuzahlung zwischen 35 und
60 Prozent, wobei Vorsorgeuntersuchungen von der Zuzahlung ausgenommen
sind. Auf3er bei Versorgung im Krankenhaus oder durch Gemeindezahnarzte ist
in GroRbritannien eine Zuzahlung in Héhe von 20 Prozent zu leisten. In
Deutschland und Osterreich gibt es bei zahnarztlicher Versorgung eine feste

und bei kieferorthopadischer Versorgung eine prozentuale Zuzahlung. Die
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Praxisgebuhr, die bei Vorsorgeuntersuchungen entféallt, betragt in Deutschland
10 € im Quartal, die prozentuale Zuzahlung bei kieferorthopadischer Versor-
gung 20 Prozent. In Osterreich muss je Zahnbehandlungsschein eine Zuzah-
lung von 3,63 € und bei kieferorthopadischer Versorgung von 25 bis 50 Prozent

geleistet werden.

Deutschland ist eins der wenigen Lander, in denen der Leistungskatalog in der
zahnmedizinischen Versorgung alle vier Leistungsbereiche vollstdndig enthalt.
Einen a&hnlich umfangreichen Leistungskatalog haben nur noch Danemark und
Japan. Im Gegensatz zu diesen Landern, deren Zuzahlungen sich auf bis zu
60 Prozent der Behandlungskosten belaufen, enthalt der Leistungskatalog in

Deutschland umfangreiche Leistungen bei moderater Zuzahlung.

Zahnersatz, die Versorgung mit Kronen, Bricken und Prothesen, gehdrt in
vielen Landern nicht zum Leistungsumfang der Gesundheitsversorgung. Bei
den Landern, in denen Zahnersatz zum Leistungskatalog gehért, handelt es
sich vor allem um Lander mit hohen Pro-Kopf-Ausgaben fur das Gesundheits-

wesen. In Tabelle 28 sind die Regelungen fur Zahnersatz dargestellt.
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Tabelle 28 Zahnersatz einschlie3lich Zuzahlungsregelungen in den 14
Vergleichslandern
Land Leistung der Zuzahlung
Gesundheitsversorgung

Australien Erwachsene: Nein Erwachsene: Direktkauf
Kinder: Ja Kinder: Keine

Belgien Bedingt; nur fiir Personen iber 50 25%. Patienten bis 50 Jahre:
Jahre oder bei Vorliegen bestimmter Direktkauf
medizinischer Griinde

Danemark Nein Direktkauf

Deutschland Ja Bis 50 %. bei Nachweis regel-
maRiger Pravention 40 % (5
Jahre) bzw. 35 % (10 Jahre);
Abrechnung nach befund-
orientierten Festzuschiissen

Frankreich Ja 30 %

GroRbritannien Ja 20 %

Italien Nein Direktkauf

Japan Ja. Keine Implantate, Goldinlays 0. &. | 10 % bis 20 % ab 70 Jahren,
20 % Arbeitnehmer, 30 % Fa-
milienangehdrige und Selbst-
standige

Kanada Erwachsene: Nein Erwachsene: Direktkauf

Kinder: Ja Kinder: Keine Zuzahlung

Niederlande Eingeschrénkt 25 %

Osterreich Ja Abnehmbarer Zahnersatz:
25 % bis 50 %

Schweden Ja Bis 19 Jahre: Keine. Ansons-
ten Kosten, die liber Festbe-
trag liegen

Schweiz Eingeschrankt Direktkauf auf3er bei in Positiv-
liste festgelegten Indikationen

USA Nein Direktkauf

Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Aus Tabelle 28 geht hervor, dass Zahnersatz in Landern mit steuerfinanziertem
Gesundheitswesen, mit Ausnahme von Grof3britannien und Schweden, nicht
zum Leistungskatalog gehért oder, wie in Australien und Kanada, auf Kinder
begrenzt ist. Es gibt aber auch beitragsfinanzierte Lander, bei denen Zahn-
ersatz nicht bzw. nur eingeschrankt zum Leistungskatalog gehdért. In Belgien

wird Zahnersatz in der Regel nur an Personen geleistet, die mindestens 50
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Jahre alt sind, und in der Schweiz beschrankt sich die Versorgung mit Zahn-
ersatz, wie auch die zahnarztliche Versorgung insgesamt, auf definierte medizi-

nische Indikationen.

Im Gegensatz zur zahnarztlichen Versorgung ist Zahnersatz in den Landern, in
denen er zum Leistungskatalog gehort, mit spurbaren Zuzahlungen belegt. Die
Zuzahlung ist dabei als Prozentsatz der Kosten fur Zahnersatz festgelegt und
liegt zwischen 20 Prozent in GroRbritannien und 50 Prozent in Deutschland und
Osterreich. In Deutschland reduziert sich die Zuzahlung bei Nachweis einer
regelmanigen Préavention Uber funf Jahre auf 40 Prozent und tber 10 Jahre auf
35 Prozent.

Es lasst sich festhalten, dass in Deutschland wie in den meisten anderen Lan-
dern mit hohen Pro-Kopf-Ausgaben fir das Gesundheitswesen der Zahnersatz
zum Leistungskatalog des Gesundheitswesens gehért, allerdings, ebenso wie
in Vergleichslédndern, verbunden mit zum Teil hohen Zuzahlungsregelungen bis

zu 50 Prozent.

16.3.4 Krankenhausversorgung

Bei der Krankenhausversorgung sind fur den Patienten drei Komponenten von
Bedeutung: freie Krankenhauswahl, Zuzahlung und Wartezeit auf einen Termin

im Krankenhaus.

Tabelle 29 gibt einen Uberblick Uiber die Krankenhausversorgung in den Ver-

gleichslandern fur diese drei Komponenten.
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Tabelle 29 Freie Krankenhauswahl, Zuzahlung und Wartezeit in der
Krankenhausversorgung in den 14 Vergleichslandern
Land Freie Zuzahlung Wartezeit
Krankenhauswabhl
Australien Ja Keine in 6ffentlichen Kranken- Ja
hdusern, 25 % in privaten
Krankenhdusern
Belgien Ja 12 € je Tag Nein
Danemark Bedingt Keine Ja
Deutschland Ja 10 € je Tag fiir héchstens 28 Nein
Tage im Kalenderjahr
Frankreich Ja 20 %. Zusétzlich Krankenhaus- | Nein
pauschale von 13 € (9 € in psy-
chiatrischer Einrichtung) je Tag
GroBbritannien | Nein, Hausarzt wahlt Keine Ja
Krankenhaus aus
Italien Ja Keine Ja
Japan Ja 10 % bis 20 % ab 70 Jahren, Nein
20 % Arbeitnehmer und Famili-
enangehérige, 30 % Selbst-
standige. Zusatzlich Beteiligung
an Verpflegungskosten in H6he
von 3 € bis 7 € je Tag
Kanada Bedingt Keine Ja
Niederlande Ja Keine Ja
Osterreich Ja 15,75 € je Tag fiir hochstens 28 | Nein
Tage im Kalenderjahr. Mitver-
sicherte Angehdrige zuséatzlich
10 % der Pflegesatzkosten fiir
hdchstens 28 Tage im
Kalenderjahr
Schweden Bedingt 9 € je 24 Stunden Ja
Schweiz Ja Franchise 197 €; ab 198 € 10 %. | Nein
Zusatzlich Kostenbeitrag 6,40 €
je Tag
USA Nein, auRer Versicher- | Medicare: Fiir die ersten 60 Nein
te in kommerziellen pri- | Tage 16 € je Tag, Tag 61 bis 90
vaten Krankenkassen 244 € je Tag, Tag 91 bis 150
489 € je Tag; danach alle
Kosten
Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Freie Krankenhauswahl haben Patienten, mit Ausnahme von GrofRbritannien

und den USA, in allen Landern. In den meisten dieser Lander, bis auf Austra-
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lien, ltalien und Japan, besteht jedoch eine Beschrankung auf 6ffentliche
Krankenhauser bzw. auf Krankenh&user, mit denen die Krankenkasse einen
Vertrag geschlossen hat. In einigen steuerfinanzierten Gesundheitswesen wie
in Danemark, Kanada und Schweden ist daruber hinaus der Zugang zum Kran-
kenhaus auf wohnortnahe, regional finanzierte Krankenhauser begrenzt. In der
Schweiz gibt es eine Beschrankung auf Krankenh&user, die in der Liste des

jeweiligen Kantons aufgefuhrt sind.

Im Allgemeinen werden Patienten durch Zuzahlungen an den Kosten der
Krankenhausversorgung beteiligt, entweder prozentual oder mit einem festen

Betrag je Krankenhaustag.

Eine feste Zuzahlung muss in Belgien, Deutschland, Osterreich, Schweden und
in den USA geleistet werden, in Belgien in H6he von 12 €, in Deutschland von
10 €, in Osterreich von 15,75 € und in Schweden von 9 € je Tag. In Deutsch-
land und Osterreich ist die Zuzahlung auf 28 Tage im Jahr begrenzt. In den
USA betragt die Zuzahlung fur Medicare-Patienten in den ersten 60 Tagen 16 €
je Tag, von Tag 61 bis 90 taglich 244 € und von Tag 91 bis 150 taglich 489 €.

Danach muss der Patient die Kosten selbst tragen.

In Frankreich, in der Schweiz und in Japan gibt es eine Kombination aus pro-
zentualer und fester Zuzahlung. In Frankreich betragt die prozentuale Zuzah-
lung 20 Prozent. Zusatzlich muss eine Krankenhauspauschale in H6he von
13 € je Tag und von 9 € in psychiatrischen Einrichtungen gezahlt werden. In der
Schweiz muss zuséatzlich zur allgemeinen Zuzahlung eine Zuzahlung von 6,40 €
je Tag geleistet werden. In Japan ist Uber die prozentuale Zuzahlung hinaus

eine Beteiligung an den Verpflegungskosten von 3 € bis 7 € je Tag erforderlich.

Keine Zuzahlungen mussen in Danemark, GroRbritannien, Italien, Kanada und
in den Niederlanden geleistet werden. Dies gilt auch fur Australien bei Unter-
bringung in einem 6&ffentlichen Krankenhaus. Anderenfalls betragt die Zuzah-

lung 25 Prozent.
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Bei den Zuzahlungen rangiert Deutschland im unteren Bereich, d. h. die
Krankenhausversorgung ist in Deutschland im internationalen Vergleich mit
moderaten Zuzahlungen in Héhe von 10 € je Tag, jahrlich héchstens 280 €,
verbunden. In anderen Landern mit hohen Pro-Kopf-Ausgaben fur die Gesund-
heitsversorgung wie z. B. in Frankreich oder in Japan werden Zuzahlungen in
Héhe von 20 bis 30 Prozent der Krankenhauskosten erhoben. Ausnahmen sind
GroRbritannien und Kanada, die keine Zuzahlungen fur die Krankenhausver-

sorgung fordern.

Neben der Krankenhauswahl ist die Wartezeit einer der bedeutsamsten Indi-
katoren fUr eine bedarfsgerechte Versorgung im Krankenhaus. Es zeigt sich,
dass es vor allem in den Landern Wartezeiten gibt, die ein steuerfinanziertes

Gesundheitswesen ohne oder mit geringer Zuzahlung haben.

Aus Tabelle 29 geht hervor, dass es in Deutschland, Belgien, Frankreich, Ja-
pan, Osterreich, der Schweiz und in den USA nahezu keine Wartezeiten gibt.
Die anderen sieben Lander mit Wartezeiten (Australien, Danemark, GroRbritan-
nien, ltalien, Kanada, die Niederlande und Schweden) haben mit Ausnahme der
Niederlande ein Uberwiegend steuerfinanziertes Gesundheitswesen. Mit Aus-
nahme von Australien und Schweden ist in diesen Landern keine Zuzahlung bei

einem Krankenhausaufenthalt erforderlich.

Deutschland zahlt neben Frankreich, Japan, Osterreich und der Schweiz zu den
Landern mit hohen Pro-Kopf-Ausgaben fir das Gesundheitswesen, in denen es
eine freie Krankenhauswahl im Wesentlichen ohne Wartezeiten gibt. Dagegen
hat Belgien niedrigere Pro-Kopf-Ausgaben ohne Wartezeiten und die Nieder-
lande haben hdéhere Pro-Kopf-Ausgaben als Deutschland in Verbindung mit
Wartezeiten. In den anderen L&ndern, die zumeist ein steuerfinanziertes
Gesundheitswesen haben, gibt es nur eine eingeschrankte freie Krankenhaus-

wahl, die zudem mit Wartezeiten besonders fir Operationen verbunden ist.

Werden die Angaben zu freier Krankenhauswahl, Zuzahlungen und Wartezeit
mit den Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) zusammen-

gefuhrt (Tab. 31), so ergibt sich, dass die Krankenhausversorgung in Deutsch-
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land aus Sicht des Patienten mit hoher Zufriedenheit bewertet wird. In anderen
Landern, wie z. B. in den Niederlanden, sind die Patienten weniger zufrieden,
was vor allem auf Wartezeiten in der Krankenhausversorgung zuruckzufuhren

ist.

Wartezeiten bestehen vor allem fur elektive Operationen, d. h. fir Operationen,
die zwar notwendig sind, bei denen der Operationstermin jedoch auch auf einen

spéateren Zeitpunkt festgelegt werden kann, z. B. bei Endoprothesen.

In Tabelle 30 ist fur die Lander, in denen Wartezeiten bestehen, die durch-
schnittliche Wartezeit in Tagen fiir ausgewdhlte Operationen dargestellt.

Fur ltalien liegen keine Angaben vor.

Tabelle 30 Mittlere Wartezeit auf Krankenhausversorgung in Tagen bei
ausgewahlten Operationen 2000

Land Katarakt CABP ? PTCA " Chole- Leisten-/
zystektomie Femoral-
hernie
Australien 177 33 - 74 84
Déanemark Al - - 75 73
GroRbritannien 206 213 80 156 150
Kanada 2005 © 66 - - - -
Niederlande 111 - 18 Al 75
Schweden 199 - - - -
Land Prostatek- | Hysterek- Hiiftendo- Knieendo- | Varizen-
tomie tomie prothese prothese entfernung
Australien 79 62 145 168 251
Déanemark - - 112 112 99
GroRbritannien 52 159 244 281 277
Kanada - - 153 198 -
Niederlande 60 61 96 85 107
Schweden - - - - -
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach HMS (2005). a) Coronary Bypass Graft Surgery.

b) Percutaneous Transluminary Coronary Angioplasty. ¢) England. d) British
Columbia.
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Aus Tabelle 30 geht hervor, dass GrofRlbritannien mit Abstand die langsten

Wartezeiten bei nahezu allen Operationen hat, aul3er bei Prostatektomie. Die

Niederlande haben die geringsten Wartezeiten.

Um eine Einschatzung der Wartezeiten zu erhalten, befragte die WHO Patien-

ten Uber ihre Erfahrungen mit Wartezeiten auf eine ambulante und stationare

Behandlung.'*' Es mussten sechs Fragen beantwortet werden,'® woraus die

WHO fUr jedes Land einen Wert zwischen Null und 100 berechnete, 100 war

der beste Wert, der mit einer hohen Zufriedenheit aufgrund geringer Warte-

zeiten gleichzusetzen ist. In Tabelle 31 sind die Ergebnisse der Befragung fur

die in diese Arbeit einbezogenen Lander dargestellt, wobei fur Australien,

Danemark, Japan, Osterreich und die Schweiz keine Angaben vorliegen.

14

Zu den Landern zahlen: Belgien, Kanada, Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland,
Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Neuseeland, Portugal, Spanien, Schweden, Grol3-
britannien, USA.

World Health Organization, Health systems performance assessment: debates, methods,
and empiricism

Frage 1: Wie lange mussten sie in den letzten 12 Monaten auf ambulante Behandlung ge-
woéhnlich warten? Antwortkategorie 1: Dauer. Frage 2: Wie oft erhielten sie in den letzten 12
Monaten so schnell wie moglich die gewiinschte ambulante Versorgung? Antwortkategorie
2: Niemals, manchmal, normal, immer. Frage 3: Wie lang mussten sie generell auf den La-
borbefund bzw. auf das Ergebnis der ambulanten Behandlung warten? Antwortkategorie3:
Selber Tag, 1-2 Tage, 3-5 Tage, 6-10 Tage, mehr als 10 Tage. Frage 4: Erhielten sie so
schnell wie gewiinscht stationdre Behandlung? Antwortkategorie 4: Ja, nein. Frage 5: Im Fall
eines Krankenhausaufenthalts, wie oft wurden sie so schell wie von ihnen gewiinscht von
Krankenschwestern und Arzten betreut? Antwortkategorie 5: Niemals, manchmal, normal,
immer. Frage 6. Wie wiirden sie insgesamt gesehen ihre Erfahrung beurteilen in Bezug auf
rasche stationdre und ambulante Behandlungen? Antwortkategorie 6: Sehr gut, gut, magig,
schlecht, sehr schlecht.



Gesundheitsleistungen im Vergleich

225

Tabelle 31 Wartezeiten fur eine stationédre und ambulante Behandlung im
internationalen Vergleich 2001
[100 = héchste Zufriedenheit der Patienten mit geringen Warte-
zeiten]
Land Stationare Behandlung Ambulante Behandlung
Australien - -
Belgien 73 84
Dénemark - -
Deutschland 85 94
Frankreich 72 81
GroRbritannien 82 81
Italien 78 75
Japan - -
Kanada 71 81
Niederlande 85 89
Osterreich - -
Schweden 74 82
Schweiz - -
USA 79 90
Durchschnitt 77 84

Quelle:

Eigene Darstellung nach WHO (2003).

Anhand der Uberdurchschnittlich gut ausgefallenen Werte fur Deutschland wird

deutlich, dass die deutschen Patienten dufRerst zufrieden in Bezug auf Warte-

zeiten sind. Im Vergleich mit den anderen Landern nimmt Deutschland interna-

tional die Spitzenstellung hinsichtlich geringer Wartezeiten ein.

16.3.5

Versorgung mit Arzneimitteln

Die Ubernahme der Kosten fir Arzneimittel durch das Gesundheitswesen wird

durch Positiv- und Negativlisten eingeschréankt. Eine Positivliste umfasst Arz-

neimittel, die zu Lasten des Gesundheitswesens verordnet werden dirfen, mit

und ohne Zuzahlung. Die Aufnahme in eine Positivliste kann an eine therapeu-

tische Nutzenbewertung und an wirtschaftliche Aspekte gebunden sein.



226 Gesundheitsleistungen im Vergleich

Negativlisten legen fest, welche Arzneimittel nicht zu Lasten des Gesundheits-

wesens verordnet werden durfen.

Fur die Versorgung mit Arzneimitteln ist neben Zahl und Art der Arzneimittel auf
der Positiv- und Negativliste die Zuzahlung fur verschreibungspflichtige Arz-
neimittel von Bedeutung. Der Patient wird durch Zuzahlungen in unterschied-
licher Ausgestaltung an den Kosten fur Arzneimittel beteiligt. In einigen Lan-
dern, z. B. in Belgien und ltalien, wird bei der Zuzahlung nach dem Schwere-
grad der Erkrankung unterschieden, in anderen Landern nach den individuellen
Gesamtausgaben fur Arzneimittel wie z. B. in Déanemark und Schweden.
Tabelle 32 zeigt die Arzneimittelversorgung mit Positivliste, Negativliste und

Zuzahlung fur die Vergleichslander.
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Tabelle 32

Versorgung mit Arzneimitteln in den 14 Vergleichslandern mit
Positiv-/Negativliste und Zuzahlung

Land

Positiv-/Negativliste

Zuzahlung

Australien

Positivliste

Hochstens 17 € je Arzneimittel. Inhaber von

Beglinstigungskarten: 3 €

Belgien

Positivliste

Zuzahlung nach Schweregrad der Erkrankung
Gruppe A: Keine Zuzahlung

Gruppe B: 25 %, héchstens 10 €/15 €
Gruppe C: 50 %, hochstens 17 €

Gruppe CS: 60 %

Gruppe CX: 80 %

Bei Krankenhausaufenthalt: 1 € je Tag

Danemark

Positivliste

Bis 70 € im Jahr: 100 % (50 % < 18 Jahre)
70 € bis 169 €: 50 %

169 € bis 396 €: 25 %

> 396 €: 15 %.

Bei Krankenhausaufenthalt: Keine

Deutschland

Negativliste

10 % der Kosten, mindestens 5 €, héchstens 10 €
je Arzneimittel. Nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel: Direktkauf

Frankreich

Positivliste und
Negativliste

35 % bis 65 %. Bagatellarzneimittel: Direktkauf

GroRbritannien

Positivliste und

Durchschnittlich 9 € je verordnetem Arzneimittel

Negativliste oder Berechtigungsschein
Italien Positivliste Nach Schweregrad der Erkrankung
Kategorie A: Keine
Kategorie B: Fir bestimmte Personengruppen
keine; sonst 50 %
Kategorie C: 100 %
Japan Positivliste Je Tagesdosis, gestaffelt nach Art und Anzahl der
Arzneimittel bis zu 1,38 €
Kanada Positivliste Bis 100 %, je nach Provinz
Niederlande Positivliste und Keine bei Arzneimitteln aus Positivliste.
Negativliste Ansonsten Zahlung der Preisdifferenz
Osterreich Positivliste und Rezeptgebihr: 4,35 € je Arzneimittel
Negativliste
Schweden Positivliste Bis 98 € innerhalb von 12 Monaten: 100 %
> 98 € bis 186 €: 50 %
> 186 € bis 361 €: 25 %
> 361€bis470€: 10 %
> 470 €: Keine
Schweiz Positivliste und Franchise 197 €; ab 198 € 10 %
Negativliste
USA Positivliste und 100 % bei fast allen verordneten Arzneimitteln,
Negativliste auBBer Versicherte in kommerziellen PKV
Quelle: Eigene Zusammenstellung.
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Bis auf Deutschland haben alle Lander eine Positivliste. Uber die Zahl der Arz-
neimittel, die in der Positivliste enthalten sind, liegen nur fur einige Lander An-
gaben vor. In Australien sind etwa 75 Prozent der verfugbaren Arzneimittel in
der Positivliste und in Belgien etwa 70 Prozent. In Schweden umfasst die
Positivliste etwa 3.800 Arzneimittel. Frankreich, GroRbritannien, die Nieder-
lande, Osterreich, die Schweiz und die USA haben neben der Positivliste auch

eine Negativliste. In Deutschland gibt es eine Negativliste.

Fur Arzneimittel missen bis auf wenige Ausnahmen in allen Vergleichslandern
Zuzahlungen geleistet werden, zum Teil als feste GebUhr je verordnetem
Arzneimittel wie in Australien, GroRbritannien und Osterreich, Uberwiegend aber
in Form eines prozentualen Zuschlags zum Abgabepreis des Arzneimittels.
Keine Zuzahlung gibt es in Belgien und in ltalien far Arzneimittel zur Behand-
lung schwerer Krankheiten sowie in den Niederlanden fur Arzneimittel der
Positivliste. In Kanada und in den USA mussen die Kosten bei fast allen ver-

ordneten Arzneimitteln vollstdndig vom Patienten getragen werden.

Die H6he der Zuzahlung unterscheidet sich in den Vergleichsl&dndern zum Teill
erheblich. Die héchste feste Zuzahlung hat Australien mit bis zu 17 € je verord-
netem Arzneimittel. In GroRbritannien liegt die Zuzahlung bei durchschnittlich
9 € je verordnetem Arzneimittel, in Osterreich betragt die Rezeptgebuhr 4,35 €
je Arzneimittel. Die prozentualen Zuzahlungen liegen zwischen 10 und
100 Prozent. In Belgien muss fur Arzneimittel zur Behandlung schwerer Krank-
heiten keine Zuzahlung geleistet werden; fur notwendige Arzneimittel betragt
die Zuzahlung 25 Prozent bis zu einem Héchstbetrag von 10 € und 15 € bei
groRen Packungen, fur weniger notwendige Arzneimittel 50 Prozent bis zu einer
Grenze von 17 €, fur Bagatellarzneimittel 60 Prozent und fur andere Arzneimit-
tel wie z. B. hormonale Empfangnisverhutungsmittel 80 Prozent. In Danemark
ist die Zuzahlung abhangig von den jahrlichen Ausgaben des Patienten fur Arz-
neimittel. Bis 70 € im Jahr missen vom Patienten bezahlt werden. 50 Prozent
Zuzahlung fallt an bei Arzneimittelausgaben zwischen 70 und 169 € und
25 Prozent bei Ausgaben zwischen 169 € und 396 €. Liegen die Ausgaben Uber
396 €, betragt die Zuzahlung 15 Prozent. In Frankreich betragt die Zuzahlung
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zwischen 35 und 65 Prozent fur Arzneimittel zur Behandlung leichter Stérungen
bzw. Erkrankungen. Bagatellarzneimittel mussen zu 100 Prozent vom Patienten
bezahlt werden. In Italien werden die zugelassenen Arzneimittel in drei Katego-
rien eingeteilt, fur die eine unterschiedliche Zuzahlung anfallt. Arzneimittel der
Kategorie A (Grundlegende Arzneimittel fur die Behandlung sehr ernster Krank-
heiten) sind mit Ausnahme einer festen Rezeptgebuhr kostenlos. Fur Arznei-
mittel der Kategorie B (Arzneimittel fur die Behandlung ernster Krankheiten)
betragt die Zuzahlung 50 Prozent. Arzneimittel der Kategorie C (sonstige und
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel) missen voll vom Patienten bezahlt
werden. In Japan ist die Zuzahlung an die Tagesdosis gebunden. Sie betragt je
nach Art und Zahl der Arzneimittel bis zu 1,38 € je verordneter Tagesdosis. In
Schweden tragt der Patient samtliche Arzneimittelkosten bis zu einer H6he von
98 € innerhalb von 12 Monaten selbst. Bei Kosten von 98 € bis 186 € betragt
die Zuzahlung 50 Prozent, bei Kosten von 186 € bis 361 € 25 Prozent und bei
Kosten von 361 € bis 470 € 10 Prozent. Ubersteigen die Kosten 470 €, muss

keine Zuzahlung mehr geleistet werden.

In Deutschland betragt die Zuzahlung bei verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln 10 Prozent der Preises, mindestens 5 € und héchstens 10 € je Arzneimittel,

jedoch nicht mehr als die Kosten des Arzneimittels.

Eine abschlielRende Beurteilung der Versorgung mit Arzneimitteln ist nicht még-
lich, da hierzu die Positiv- und Negativlisten der 14 Vergleichslander im Hinblick
auf jedes einzelne Arzneimittel miteinander verglichen werden mussten. Der
internationale Vergleich wird zusatzlich dadurch erschwert, dass in einigen
Landern mit einem steuerfinanzierten Gesundheitswesen der Arzneimittel-
abgabepreis staatlich reguliert wird, z. B. in Australien und in Schweden, wo-

durch die Versorgung mit Arzneimitteln einen anderen Zuschnitt erhalt.

Fur Deutschland ist festzustellen, dass die Versorgung mit Arzneimitteln im
Vergleich zu allen anderen Landern nicht durch eine Positivliste eingeschrankt
ist. In den meisten Landern werden wesentlich héhere Zuzahlungen zu Arznei-

mitteln gefordert als in Deutschland.
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16.3.6 Versorgung mit Heilmitteln

Heilmittel sind Physiotherapie, z. B. Massage und Krankengymnastik, Stimm-,

Sprech- und Sprachtherapie sowie Ergotherapie.

Tabelle 33 zeigt die Versorgung mit Heilmitteln in den Vergleichslandern.
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Tabelle 33 Versorgung mit Heilmitteln in den 14 Vergleichslédndern ein-
schliel3lich Zuzahlung

Land Leistung der Zuzahlung
Gesundheitsversorgung
Australien Nein, nur wenn im Rahmen der Direktkauf. Nur im Rahmen eines
Behandlung einer chronischen EPC-Plan 15 %
oder komplexen Erkrankung er-
forderlich (héchstens 5 Leistun-
gen im Jahr)
Belgien Ja Keine. Physiotherapie: 40 %
Déanemark Ja Keine. Arztlich verordnete chiro-
praktische und physiotherapeuti-
sche Behandlung: Patient tragt
einen Teil der Kosten
Deutschland Ja 10 % der Kosten zuziiglich 10 € je
Verordnung
Frankreich Ja Keine. Physiotherapie: 40 %
Grof3britannien Nein, au3er Physiotherapie Direktkauf. Physiotherapie: Keine
Italien Nein, au3er Physiotherapie, wo- | Direktkauf. Bis zu 36 € je Besuch
bei je Verordnung héchstens 8 bei einem Physiotherapeuten
Leistungen moglich sind
Japan Ja 10 % bis 20 % ab 70 Jahren, 20 %
Arbeitnehmer, 30 % Familienan-
gehorige und Selbststandige
Kanada Ja Keine. Physiotherapie in privaten
Einrichtungen: 100 %. In von der
Krankenversicherung anerkannten
Einrichtungen: Feste Gebihr von
11 € bis 21 € fiir die 1. Behandlung
und bis zu 11 € fur die folgenden
Behandlungen
Niederlande Ja Keine. Physiotherapie: 20 % fur die
ersten 9 Behandlungen. Ab der 10.
Behandlung: 100 %
Osterreich Ja Keine
Schweden Ja Rund 6 € je Behandlung, in den
einzelnen Regionen z. T. unter-
schiedlich
Schweiz Ja Franchise 197 €; ab 198 € 10 %
USA Begrenzt Bis 100 %. Medicare: Kopfpau-
schale 112 €; dariiber hinaus 20 %
Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Aus Tabelle 33 geht hervor, dass Heilmittel in allen Vergleichslandern mit Aus-

nahme von Australien, GroRbritannien und ltalien (steuerfinanzierte Gesund-
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heitswesen) zum Leistungskatalog gehéren. In Australien gehéren Heilmittel nur
dann zum Leistungskatalog, wenn sie im Rahmen der Behandlung einer chroni-
schen oder komplexen Erkrankung erforderlich sind. Dann werden von Medi-
care die Kosten bis zu funf Leistungen im Jahr Ubernommen. Die Zuzahlung
betragt in diesem Fall 15 Prozent des festgelegten Gebuhrensatzes. In Grol3-
britannien und in ltalien ist die Versorgung mit Heilmitteln auf Physiotherapie
beschrankt. In GroRbritannien muss keine Zuzahlung geleistet werden, in Italien

bis zu 36 € je Behandlung durch einen Physiotherapeuten.

Die Ho6he der Zuzahlung ist in den meisten anderen Landern abhangig von der
Art des verschriebenen Heilmittels. FUr physiotherapeutische Leistungen muss
immer eine Zuzahlung entrichtet werden, meistens zwischen 10 und 40 Prozent
der Kosten nach der amtlichen Gebuhrenordnung. In den Niederlanden mussen
20 Prozent fur die ersten neun Behandlungen und von der 10. Behandlung an
100 Prozent gezahlt werden. In Kanada hangt die Hohe der Zuzahlung davon
ab, wer die Leistungen erbringt. Physiotherapie in privaten Einrichtungen muss
zu 100 Prozent vom Patienten getragen werden. In den Einrichtungen, die von
der Krankenversicherung anerkannt sind, wird eine feste Zuzahlung von 11 €
bis 21 € fur die erste Behandlung und bis zu 11 € fur die folgenden Behandlun-

gen erhoben.

FUr alle anderen Heilmittel muss nur in Deutschland, in Japan, in Schweden
und in den USA eine Zuzahlung geleistet werden, in Deutschland 10 Prozent
der Heilmittelkosten, zuzuglich 10 € je Verordnung. In anderen Landern mit ho-
hen Pro-Kopf-Ausgaben fir das Gesundheitswesen werden hdhere Prozent-
satze gefordert, z. B. in Frankreich 40 Prozent fur physiotherapeutische Leis-

tungen oder bis zu 30 Prozent in Japan.

16.3.7 Versorgung mit Hilfsmitteln

Der Leistungskatalog fur Hilfsmittel ist in den einzelnen Landern unterschied-

lich gestaltet.
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In Deutschland umfasst der Leistungskatalog Gegenstande, die beeintrachtigte
Kérperfunktionen ersetzen, erleichtern oder ergédnzen kénnen. Unterschieden
werden zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel wie Inkontinenzprodukte, Katheter
und Infusionssysteme und nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel wie Seh-
und Hérhilfen, Rollstuhle, Kérperersatzstiicke und orthopadische Hilfsmittel. Der
Leistungsanspruch umfasst auch die Instandsetzung und Ersatzbeschaffung

von Hilfsmitteln sowie eine individuelle Gebrauchsanleitung.

Bei einem Vergleich mit anderen Landern muss berUcksichtigt werden, dass

dort die Hilfsmittel zum Teil in anderen Leistungsbereichen verankert sind.

Vorbehaltlich der oben genannten Einschrankungen gibt Tabelle 34 einen Uber-
blick Uber die grundséatzliche Versorgung mit Hilfsmitteln in den Vergleichs-

[&ndern.
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Tabelle 34 Versorgung mit Hilfsmitteln in den 14 Vergleichslandern ein-
schliel3lich Zuzahlung

Land Leistung der Zuzahlung
Gesundheitsversorgung
Australien Nein Direktkauf
Belgien Ja Keine
Déanemark Begrenzt auf medizinisch | Patient tragt einen Teil der Kosten. Kranken-
notwendige Hilfsmittel hausbehandlung: Keine
Deutschland Ja 10 % der Kosten jedes Hilfsmittels, mindes-

tens 5 € und hdchstens 10 €. Verbrauchs-
mittel: héchstens 10 € im Monat

Frankreich Ja 35 %. Grof3e Prothesen und Rollstiihle:
Keine

Grof3britannien Begrenzt auf Gerate des | Direktkauf. Bei Geraten des Nationalen Ge-
Nationalen Gesundheits- | sundheitsdienstes: Keine

dienstes

Italien Begrenzt auf Prothesen Direktkauf. Prothesen und andere ausge-
fur Invalide wéhlte Leistungen: Keine

Japan Nein Direktkauf

Kanada Begrenzt fur Einkom- Direktkauf. Einige ausgewahlte Leistungen:
mensschwache Keine

Niederlande Ja Keine. Ausnahme: Orthopadische Schuhe

und Hérhilfen

Osterreich Ja 10 % und Mindestbetrag von 23 € im Jahr

Schweden Ja 0 bis 100 % je nach Hilfsmittel

Schweiz Ja, auller Prothesen Franchise 197 €; ab 198 € 10 %

USA Nein, bis auf wenige Aus- | Bis 100 % je nach Hilfsmittel
nahmen

Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Tabelle 34 zeigt, dass Hilfsmittel in Belgien, Deutschland, Frankreich, den
Niederlanden, Osterreich, Schweden und in der Schweiz zum Leistungskatalog
zahlen, also fast ausnahmslos in Landern mit nicht steuerfinanziertem Gesund-
heitswesen. In Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitswesen ist der Leis-
tungskatalog der Hilfsmitteln meistens auf unbedingt erforderliche Hilfsmittel,
wie z. B. Prothesen begrenzt (Tab. 35). In einigen Landern wie z. B. Australien

und Japan sind Hilfsmittel nicht Teil des Leistungskatalogs.
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Auch bei der Zuzahlung unterscheiden sich die Lander mit einem steuerfinan-
zierten Gesundheitswesen von den Ubrigen Landern. In Landern mit steuer-
finanziertem Gesundheitswesen wird der eingeschrankte Leistungskatalog an
Hilfsmitteln in der Regel ohne Zuzahlung zur Verfugung gestellt. Im Gegensatz
dazu werden in den meisten anderen Landern prozentuale Zuzahlungen erho-
ben. Die H6he der Zuzahlung allein ist allerdings nicht aussagekraftig genug.
Einige Lander haben zwar keine oder eine nur geringe Zuzahlung, aber Fest-
betrage bzw. Héchstbetrage fur die Erstattung durch die Versicherungstrager.
Der Patient muss dann die Uber diese Héchstgrenze hinausgehenden Kosten

selbst tragen.

In Deutschland betragt die Zuzahlung 10 Prozent der Kosten je Hilfsmittel, min-
destens 5 €, hochstens 10 € je Verordnung. Bei Verbrauchsmitteln ist die Zu-
zahlung auf 10 € im Monat begrenzt. Deutschland hat damit eine moderate Zu-

zahlungsregelung fur Hilfsmittel.

Da der Hilfsmittelbereich unterschiedliche Produkte umfasst, die nicht einzeln
erlautert werden kénnen, erfolgt eine Darstellung fur einige Gruppen von Hilfs-
mitteln, um einen Eindruck von der unterschiedlichen Situation der Versorgung
mit Hilfsmitteln zu erhalten: Sehhilfen, Hoérhilfen, Rollstihle, orthopadische

Hilfsmittel, Prothesen und sonstige Hilfsmittel (Tab. 35).
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Ausgewahlte Hilfsmittel und Zuzahlung in den 14 Vergleichs-

[&ndern

Tabelle 35
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Fortsetzung Tabelle 35
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Tabelle 35 zeigt, dass Sehhilfen, Hérhilfen und zum Teil auch Prothesen in vie-
len Landern nicht Teil des Leistungskatalogs der Krankenversicherung sind. In
den meisten Landern gibt es Festbetrdge bei Kostenerstattung. Der Patient

muss die Kosten, die Uber diese Betrage hinausgehen, selbst tragen.

Mit Ausnahme von Sehhilfen, deren Kosten in Deutschland nur noch in Aus-
nahmefallen durch die GKV Ubernommen werden, und von Hérhilfen, bei denen
der Patient die den Festbetrag Ubersteigenden Kosten selbst tragen muss, ge-
hoért Deutschland zu denjenigen Landern, die einen breiten Leistungskatalog fur
Hilfsmittel haben, verbunden mit einer geringen Zuzahlung in Hbéhe von
10 Prozent (mindestens 5 € und héchstens 10 €). In anderen Landern wie z. B.
in Frankreich sind die Zuzahlungsprozentsatze deutlich héher oder der Patient
muss die zum Teil hohe Differenz zwischen Kosten des Hilfsmittels und Fest-

betrag selbst zahlen.
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Ausgangspunkt der zusammenfassenden Bewertung der Gesundheitsaus-

gaben im Vergleich ist Tabelle 36, in der die volkswirtschaftlichen Kennziffern

fur die Vergleichsl&dnder zusammengefasst sind.

Tabelle 36 Volkswirtschaftliche Kennziffern der 14 Vergleichsl&nder nach
Pro-Kopf-Ausgaben fur Gesundheitsleistungen 2001
Land Ausgaben " BIP Bevolkerung | Ausgaben / Pro-Kopf-
[Mrd. €] [Mrd. €] [Mio.] BIP [%] Ausgaben [€]

Uber dem Durchschnitt der Pro-Kopf-Ausgaben (Gruppe 1)

USA 1.615,00 11.183,00 285,10 14,44 5.665
Japan 392,32 3.775,20 127,29 10,39 3.082
Schweiz 22,35 274,58 7,26 8,14 3.080
Déanemark 16,06 177,90 5,35 9,03 3.002
Niederlande 47,03 429,20 16,11 10,96 2.920
Frankreich 164,30 1.463,70 59,19 11,22 2.776
Deutschland 225,93 2.113,56 82,44 10,69 2.741
Durchschnitt 9,66 2.733
Unter dem Durchschnitt der Pro-Kopf-Ausgaben (Gruppe 2)

Kanada 76,45 776,05 30,01 9,85 2.548
Schweden 20,85 244,79 8,91 8,52 2.340
Grof3britannien 128,98 1.587,93 58,79 8,12 2.194
Osterreich 17,45 211,90 8,04 8,24 2170
Australien 38,44 411,61 18,97 9,34 2.026
Belgien 20,37 253,80 10,26 8,03 1.985
Italien 100,31 1.220,15 57,89 8,22 1.733

1) Ausgaben des Gesundheitswesens fiir Gesundheitsleistungen (ohne Geldleistungen).

a) Dieser ,offizielle® Wert umfasst nicht die gesamten Ausgaben des Gesundheitswesens in

Osterreich.

Quelle:

Eigene Berechnung und Zusammenstellung.

Von besonderer Relevanz in Tabelle 36 sind die in der letzten Spalte aufgefuhr-

ten Pro-Kopf-Ausgaben des Gesundheitswesens fiir Gesundheitsleistun-
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gen ohne Geldleistungen. Nach der Héhe der Pro-Kopf-Ausgaben werden die
Lander in zwei Gruppen eingeteilt. In Gruppe 1 befinden sich die Lander mit
Pro-Kopf-Ausgaben liber dem Durchschnitt, in Gruppe 2 die Lander mit Pro-
Kopf-Ausgaben unter dem Durchschnitt der Ausgaben der Vergleichslander.
Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben belaufen sich fur die 14 Vergleichs-
|&nder auf 2.733 €.

Deutschland liegt mit Pro-Kopf-Ausgaben von 2.741 € um 8 € Uber dem Durch-
schnitt. Hoéhere Pro-Kopf-Ausgaben als Deutschland haben Frankreich
(2.776 €), die Niederlande (2.920€), Danemark (3.002€), die Schweiz
(3.080 €), Japan (3.082 €) und die USA (5.665 €). Deutschland ist damit bei
seinen Ausgaben fur Gesundheitsleistungen von den sieben Landern der

Gruppe 1 das Land mit den geringsten Ausgaben pro Kopf.

Geringere Pro-Kopf-Ausgaben als Deutschland haben Kanada (2.548 €),
Schweden (2.340 €), GroRbritannien (2.194 €), Osterreich (2.170 €), Australien
(2.026 €), Belgien (1.985 €) und ltalien (1.733 €). Diese Lander haben, mit Aus-
nahme von Osterreich, ein Uberwiegend steuerfinanziertes Gesundheitswesen

mit begrenzten Gesundheitsleistungen.

Dass sich Osterreich mit Pro-Kopf-Ausgaben von 2.170 € in dieser Gruppe be-
findet liegt daran, dass die offizielle Gesundheitsberichterstattung von Oster-
reich nicht alle Ausgaben des Gesundheitswesens enthalt, vor allem nicht die
Kosten der Krankenhausversorgung. Schatzungen gehen davon aus, dass die
Pro-Kopf-Ausgaben in Osterreich um rund 700 bis 800 € héher liegen missten,
rund 6 Mrd. €. Dann wurden die Pro-Kopf-Ausgaben mit den Pro-Kopf-Aus-
gaben z. B. in Deutschland und Frankreich korrespondieren. Dies ist auch
darum plausibel, weil die Gesundheitsleistungen in Osterreich mit Deutschland
vergleichbar sind. Deshalb musste Osterreich in Gruppe 1 aufgefuhrt werden
und nicht in Gruppe 2. Da aber fur Osterreich keine genaueren Daten vorliegen,

verbleibt Osterreich im Folgenden in Gruppe 2.

Ein ahnliches Berichtsproblem wie in Osterreich gibt es auch bei den meisten

Landern mit einem steuerfinanzierten Gesundheitswesen. Vor allem in Belgien,
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Italien und GrofRbritannien werden Daten zum Gesundheitswesen nur unvoll-
stdndig und hoch aggregiert publiziert. Es kann vermutet werden, dass die
Gesundheitsausgaben dieser Lander zu gering ausgewiesen sind. Dass die
Gesundheitsausgaben der steuerfinanzierten Lander so gering ausgewiesen
sind, lasst sich am Beispiel von GroRbritannien zeigen. Fur die Berichtsjahre
2002 bis 2004 wird in den Publikationen des Gesundheitsministeriums darauf
hingewiesen, dass die Ausgabendaten der Gesundheitsberichterstattung der
vergangenen Jahre zu gering ausgewiesen wurden. Daraus ergeben sich Aus-

gabenspringe im zweistelligen Milliardenbereich.

Mit Ausnahme der USA zeigt sich fur die Lander der Gruppe 1 eine vom Leis-
tungsumfang her ahnlich umfassende Gesundheitsversorgung bei Krankheit,
Pflege und Unfall. Allerdings gibt es in Danemark und in den Niederlanden, die
ebenfalls zur Gruppe 1 gehéren, Wartezeiten bei der Krankenhausversorgung,
nicht aber in Deutschland, Frankreich, Japan und in der Schweiz. In den USA
gibt es trotz der weltweit héchsten Pro-Kopf-Ausgaben fur das Gesundheitswe-
sen nur fur diejenigen Patienten Zugang zum Krankenhaus ohne Wartezeit, die
bei kommerziellen privaten Krankenkassen versichert sind oder eine vergleich-
bare Krankenhausversicherung haben. Alle anderen Patienten haben einen
eingeschrankten Zugang zur Krankenhausversorgung, d. h. es gibt lange

Wartezeiten, unter Umstdnden auch keine Krankenhausversorgung.

Die Pro-Kopf-Ausgaben im Gesundheitswesen der Gruppe 2 liegen durch-
schnittlich knapp 600 € unter den durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben der
Lander der Gruppe 1. Die geringeren Pro-Kopf-Ausgaben kommen vor allem
dadurch zustande, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung in kosten-
intensiven Bereichen eingeschrankt ist. Hierzu zahlt vor allem die Kranken-
hausversorgung, aber auch die Versorgung beim Facharzt, die nur mit Uber-
weisung eines Hausarztes méglich ist. Damit haben die Patienten in der
Gruppe 2 eine nur begrenzte freie Facharzt- und Krankenhauswahl. Es kommt
hinzu, dass es in den Landern der Gruppe 2 in der Krankenhausversorgung
Wartezeiten von tber 1,5 Jahre gibt. Auch bei der Versorgung im facharztlichen

Bereich, die in steuerfinanzierten Gesundheitswesen oft an das Krankenhaus
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gebunden ist, kommt es zu Wartezeiten. Zusatzlich werden die Pro-Kopf-Aus-
gaben in der Gruppe 2 durch einen eingeschréankten Leistungskatalog bei Heil-
und Hilfsmitteln reduziert, aber auch durch eine indirekte Einschréankung der
Gesundheitsversorgung durch hohe Zuzahlungen, die z. B. bei Arzneimitteln

und bei Heil- und Hilfsmitteln bis zu 100 Prozent betragen kénnen.

Bei der hausarztlichen Versorgung gibt es in den Vergleichslandern kaum
Unterschiede, da der Patient im Krankheitsfall einen Hausarzt ohne Einschran-
kung aufsuchen kann. In den steuerfinanzierten Gesundheitswesen ist eine
Einschreibung bei einem Hausarzt grundsatzlich erforderlich. Der Hausarzt ist

dann der ,gatekeeper®, den der Patient ein- bis zweimal im Jahr wechseln kann.

Héhere Pro-Kopf-Ausgaben ergeben sich in der hauséarztlichen Versorgung
durch die Zahl der Hausarzte je 1.000 Einwohner sowie aus der Zahl der Arzt-
kontakte je Einwohner. Je gréRer die Zahl der Hausérzte und je gréRer die Zahl
der Arztkontakte je Einwohner, desto héher die Gesundheitskosten. Dies lasst
sich aus den Abbildungen 1 bis 3 ableiten (Kap. 16.2.1). Allerdings lassen diese
Daten keine eindeutige Kausalitat zwischen Pro-Kopf-Ausgaben und Zahl der
Arzte und Arztkontakte zu, da z. B. Italien mit 4,4 die héchste Zahl an Haus-
arzten hat, aber gleichzeitig die niedrigsten Pro-Kopf-Ausgaben der 14 Ver-
gleichslander. Andererseits hat z. B. Japan mit zwei Hausérzten je 1.000 Ein-
wohner die geringste Zahl an Hauséarzten, gehdrt aber mit Pro-Kopf-Ausgaben
von 3.082 € zu den teuersten Gesundheitswesen. Dennoch haben die Lander
der Gruppe 1 mehr Hauséarzte je 1.000 Einwohner als die Lander mit einem

steuerfinanzierten Gesundheitswesen der Gruppe 2.

Ahnliche Schlisse lassen sich aus den Daten zur Zahl der Arztkontakte je
Einwohner ziehen. Auch hier gibt es Lander, die eine hohe Zahl an Arztkon-
takten haben, z. B. Japan und die USA, und die gleichzeitig zu den Landern mit
den héchsten Pro-Kopf-Ausgaben gehdren. Andererseits gibt es Lander mit ei-
ner geringen Zahl an Arztkontakten wie z. B. die Schweiz, die trotzdem zu den

teuersten Gesundheitswesen im Landervergleich zahlt.
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Tendenziell kann festgestellt werden, dass mit steigender Zahl von Arztkontak-

ten die Pro-Kopf-Ausgaben im Gesundheitswesen steigen.

Deutschland liegt sowohl bei der Zahl der Hauséarzte als auch bei der Zahl der

Arztkontakte Uber dem Durchschnitt der Lander.

Im Gegensatz zur hausérztlichen Versorgung haben Lander der Gruppe 1 eine
gréRere Zahl an Fachéarzten und Zahndrzten je 1.000 Einwohner. In den
steuerfinanzierten Gesundheitswesen liegt dagegen die Zahl der Facharzte je
1.000 Einwohner um bis zu 0,6 Facharzte je 1.000 Einwohner unter dem
Durchschnitt der Lander. In Kanada, Australien und GroRbritannien liegt auch
die Zahl der Zahnéarzte je 1.000 Einwohner um bis zu 0,2 Zahnarzten unter dem

Durchschnitt der Vergleichslander.

Deutschland liegt bei der Zahl der Fachéarzte und Zahnarzte je 1.000 Einwohner

um 0,6 und 0,2 Uber dem Durchschnitt der Vergleichslander.

Bei der Krankenhausversorgung kann ein Zusammenhang zwischen den Pro-
Kopf-Ausgaben und der Bettendichte festgestellt werden. Tendenziell haben
Lander der Gruppe 1 gegenuber Landern der Gruppe 2 eine gré3ere Zahl akut-
stationarer Betten je 1.000 Einwohner, eine langere Verweildauer, eine gerin-
gere Bettenauslastung und eine héhere Krankenhaushaufigkeit. Dies geht aus
den Abbildungen 6 bis 9 (Kap. 16.2.3) hervor. Zu diesen La&ndern gehéren
Deutschland und Frankreich. Steuerfinanzierte Gesundheitswesen haben da-
gegen eine geringere Zahl akutstationarer Betten, eine klrzere Verweildauer,
eine héhere Bettenauslastung und eine geringere Krankenhaushaufigkeit. Es
kommt hinzu, dass die Inanspruchnahme des Krankenhauses meist auf die
Wohnortregion konzentriert ist, weil die Krankenhauskapazitaten in der Regel
durch regionale Gesundheitsbehérden geplant und finanziert werden. Dies fuhrt
vor allem in Danemark, Schweden und GroRbritannien zu teilweise langen
Wartezeiten. Aus diesem Grund werden Patienten auch in das europaische
Ausland Uberwiesen, um operiert oder spezialarztlich versorgt zu werden.

Typisch fur steuerfinanzierte Gesundheitswesen ist zudem, dass keine Zuzah-
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lungen im Krankenhaus gefordert werden. Ausnahmen sind Australien und

Schweden.

Dem gegenuber werden in den Landern der Gruppe 1 Zuzahlungen in der
Krankenhausversorgung gefordert. Auch damit kénnen Wartezeiten vermieden

werden.

Der internationale Vergleich der Versorgung mit Arzneimitteln wirft Probleme
auf, da eindeutige Aussagen nur dann méglich waren, wenn die Positiv- und
Negativlisten gegeneinander abgeglichen wirden. Dies bedeutet, dass mehrere
tausend Arzneimittel je Land sowie die jeweiligen Zuzahlungs- und Kostenuber-
nahmeregelungen sowie Befreiungs- und Sozialklauseln miteinander verglichen
werden mussten, woraus sich eine grol3e Zahl von Kombinations- und Ver-

gleichsméglichkeiten ergébe. Dies ist nicht zu leisten.

In steuerfinanzierten Gesundheitswesen sind die Pro-Kopf-Ausgaben fur Arz-
neimittel geringer als in beitragsfinanzierten Gesundheitswesen. Dies ist vor
allem darauf zuruckzufuhren, dass die Pharmaindustrie im Durchschnitt gerin-
gere Umsatze erzielt, weil die Arzneimittelpreise strikter gesetzlich reguliert
sind. In Landern, in denen die Preise von Arzneimitteln weniger stark gesetzlich
reguliert sind, liegen die Pro-Kopf-Ausgaben fur Arzneimittel bis zu dreimal hé-

her. Zu diesen Landern zahlen die USA, Frankreich, Japan und Deutschland.

Insgesamt kénnen fur Deutschland im Landervergleich keine eindeutigen Er-
gebnisse fur Arzneimittel bestimmt werden. Die Zuzahlungen lassen allerdings
vermuten, dass Deutschland im internationalen Vergleich tendenziell am
unteren Rand der Zuzahlungsbelastungen liegt. Das Fehlen einer Positivliste in
Deutschland weist auf einen umfangreicheren Leistungskatalog an Arznei-

mitteln hin.

Abschliel3end ist zu prufen, ob die Pro-Kopf-Ausgaben fur Zuzahlungen sowie
das Abrechnungssystem fur Gesundheitsleistungen einen Einfluss auf die Pro-
Kopf-Ausgaben des Gesundheitswesens haben. Dies soll anhand von

Tabelle 37 gepruft werden.
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Tabelle 37 Pro-Kopf-Ausgaben fur die private Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen in € 2001

Land Private | Private Krankenversicherung Selbstzahlung Sonstige

zf;r:s:;’ Gesamt Vqll- Zus_atz- Gesamt | Zuzah- | Direkt

insge- versiche- | versiche- lung kauf

e rung rung
Australien 601 150 381 70
Belgien 636 504 133 133 - -
Dé&nemark 436 24 - 24 413 159 254 -
Deutschland 564 227 173 53 293 146 146 44
Frankreich 493 255 - 255 238 187 51 -
GroRbritannien 347 347
Italien 420 67 353 -
Japan 523 9 472 43
Kanada 762 306 - 306 386 71
Niederlande 670 376 341 35 294 109 184 -
Osterreich 393 114 - 114 279 158 121 -
Schweden 339 - 339 -
Schweiz 1.621 a8 | - | a8 1154 | 426 | 728 39
USA 3.020 1.943 789 288
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der jeweiligen nationalen Gesundheits-

berichterstattung. Ergdnzend: OECD Health Data (2004); BASYS (2004).

In Tabelle 37 sind die Pro-Kopf-Ausgaben fur die ,private Finanzierung® darge-
stellt, die sich aus der Privaten Krankenversicherung (Voll- und Zusatzversiche-
rung) und aus der Selbstzahlung zusammensetzen, die in Zuzahlung und

Direktkaufe unterteilt wird.

Aus Tabelle 37 lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Sachleistungs-
oder Kostenerstattungsprinzip und der Héhe der Pro-Kopf-Ausgaben fur
Gesundheitsleistungen ableiten. Bei den Vergleichslandern gibt es sowohl
Sachleistungs- als auch Kostenerstattungssysteme mit hohen und geringen
Pro-Kopf-Ausgaben. So befindet sich beispielsweise Frankreich mit einem
Kostenerstattungsprinzip in der Gruppe 1, Belgien mit Kostenerstattung in der
Gruppe 2. Alle anderen Lander rechnen in der Regel nach dem Sachleistungs-
prinzip ab. Dagegen erfolgt die Abrechnung in der Privaten Krankenversiche-

rung durchgehend nach dem Kostenerstattungsprinzip. Die Private Kranken-
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versicherung sichert mit Ausnahme von Deutschland, den Niederlanden und

den USA Gesundheitsleistungen erganzend ab (Zusatzversicherung).

Es zeigt sich, dass zwischen Pro-Kopf-Ausgaben fur Zuzahlungen und Pro-
Kopf-Ausgaben des Gesundheitswesens fir Gesundheitsleistungen (Tab. 36)
keine eindeutige Korrelation hergestellt werden kann. So gibt es Lander mit ho-
hen Zuzahlungen, z. B. die Schweiz, die auch hohe Pro-Kopf-Ausgaben haben
(Gruppe 1), und Lander mit geringeren Zuzahlungen, die geringe Pro-Kopf-
Ausgaben haben (Gruppe 2) wie z. B. Australien. Es gibt also keinen eindeu-
tigen Zusammenhang zwischen Héhe der Zuzahlung und Héhe der Pro-Kopf-
Ausgaben. Dies gilt auch fur Arzneimittel, da z. B. La&nder mit hohen Pro-Kopf-
Ausgaben wie Frankreich auch hohe Zuzahlungen fur Arzneimittel haben kén-

nen.

Andererseits kénnen Lander mit geringen Zuzahlungen wie z. B. Schweden
auch geringere Pro-Kopf-Ausgaben aufweisen. Damit beeinflusst die Hé6he der
prozentualen oder absoluten Zuzahlung nicht unmittelbar die Pro-Kopf-Ausga-
ben fur Gesundheitsleistungen im Allgemeinen und fur Arzneimittel im Beson-

deren.

Tabelle 38 enthalt eine Zusammenfassung der Zuzahlungen bei arztlicher und

zahnarztlicher Versorgung und bei Krankenhausversorgung.
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Zuzahlung bei arztlicher und zahnarztlicher Versorgung und bei
Krankenhausversorgung in den 14 Vergleichslandern im Uber-

blick

Tabelle 38
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Fortsetzung Tabelle 38
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Tabelle 38 zeigt, dass sich die Vergleichslander nach Art und Héhe der Zuzah-
lung bei hausarztlicher, facharztlicher und zahnéarztlicher Versorgung und bei
der Krankenhausbehandlung unterscheiden. Bei der hausdrztlichen Versor-
gung wird eine feste Zuzahlung in Form einer Praxis- oder Krankenschein-
gebuhr in Deutschland, Osterreich und Schweden erhoben; in Deutschland
einmal im Quartal in Héhe von 10 €, in Osterreich einmal im Quartal in Héhe
von 3,63 € und in Schweden bei jedem Arztbesuch in Héhe von 11 bis 28 €. In
Belgien, Frankreich, Japan, in der Schweiz und in den USA (Medicare) wird
eine prozentuale Zuzahlung erhoben, in Belgien in H6he von 25 bis 30 Prozent,
in Frankreich von 30 Prozent, in Japan von 20 Prozent, in der Schweiz von 10
Prozent, wenn die Franchise Uberschritten wird, und in den USA von
20 Prozent, wenn die Kopfpauschale uberschritten wird. In Frankreich missen
seit dem 1. Januar 2005 zusatzlich 1€ je Arztkontakt gezahlt werden. In
Australien gibt es bei Wahl des Sachleistungsprinzips keine Zuzahlung, beim
Kostenerstattungsprinzip betragt die Zuzahlung 15 Prozent. In den USA betragt
die Zuzahlung bei Routineuntersuchungen bis zu 100 Prozent. Keine Zuzahlung
fur die hausarztliche Versorgung gibt es in einigen Landern mit steuer-

finanziertem Gesundheitswesen, aber auch in den Niederlanden.

In Australien, Japan, in der Schweiz und in den USA gelten bei der fachérzt-
lichen Versorgung die gleichen Zuzahlungsregelungen wie bei der hausarztli-
chen Versorgung. In den Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitswesen
gibt es mit Ausnahme von ltalien keine Zuzahlung. Ebenso ist in den Niederlan-
den keine Zuzahlung bei einem Facharztbesuch erforderlich. In vielen Landern
ist die Zuzahlung bei der facharztlichen Versorgung héher als bei der hauséarzt-
lichen Versorgung: In Belgien 40 Prozent, in Frankreich missen zuséatzlich zur
prozentualen Beteiligung 5 € je Facharztbesuch ohne Uberweisung gezahit
werden, in Osterreich ist die Krankenscheingebihr bis zu dreimal im Quartal
fallig, und in Schweden liegt die Zuzahlung bei 16 € bis 33 €. Eine Ausnahme
ist Deutschland, wo eine Praxisgebuhr, welche die gleiche H6he hat wie bei der
hausérztlichen Versorgung, nur dann anféllt, wenn der Facharzt ohne Uber-

weisung durch einen Hausarzt in Anspruch genommen wird.
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In Deutschland ist sowohl die hausarztliche als auch die facharztliche Versor-
gung durch eine moderate Zuzahlung in Form einer Praxisgebuhr gekennzeich-

net.

Eine zahnarztliche Versorgung kann ohne Zuzahlung nur in ltalien und in den
Niederlanden in Anspruch genommen werden. In Japan ist die Zuzahlung wie
bei der arztlichen Versorgung ausgestaltet. In Belgien, Dadnemark, Frankreich
und GroRbritannien gibt es eine prozentuale Zuzahlung, in Belgien zwischen 5
und 60 Prozent, in Danemark zwischen 35 und 60 Prozent und in Grof3britan-
nien 20 Prozent. In Deutschland und Osterreich gibt es bei zahnarztlicher Ver-
sorgung eine feste (Praxisgebuhr) und bei kieferorthopadischer Versorgung
eine prozentuale Zuzahlung. Die Praxisgebuhr betragt in Deutschland 10 € im
Quartal, die prozentuale Zuzahlung bei kieferorthopadischer Versorgung
20 Prozent. In Osterreich muss je Zahnbehandlungsschein eine Zuzahlung von
3,63 € und bei kieferorthopadischer Versorgung von 25 bis 50 Prozent geleistet

werden.

Deutschland ist eines der wenigen Lander mit umfangreichen Leistungen bei

moderater Zuzahlung.

Zur Krankenhausversorgung muss in Belgien, Deutschland, Osterreich,
Schweden und in den USA (Medicare) eine feste Zuzahlung geleistet werden,
in Belgien 12 €, in Deutschland 10 €, in Osterreich 15,75 € und in Schweden
9 € je Tag. In Deutschland und Osterreich ist die Zuzahlung auf 28 Tage im
Jahr begrenzt. In den USA betragt die Zuzahlung in den ersten 60 Tagen 16 €
je Tag, von Tag 61 bis 90 taglich 244 € und von Tag 91 bis 150 taglich 489 €.
Danach mussen die Kosten vollstandig selbst getragen werden. In Frankreich,
in der Schweiz und in Japan gibt es eine Kombination aus prozentualer und
fester Zuzahlung. In Frankreich betragt die prozentuale Zuzahlung 20 Prozent.
Zusatzlich muss eine Krankenhauspauschale in Hoéhe von 13 € je Tag gezahlt
werden. In der Schweiz betragt die Zuzahlung 6,40 € je Tag zuséatzlich zur all-
gemeinen Zuzahlungsregelung. In Japan ist Uber die prozentuale Zuzahlung
hinaus eine Beteiligung an den Verpflegungskosten in H6he von 3 € bis 7 € je

Tag erforderlich. Keine Zuzahlung muss bei Versorgung in einem 6ffentlichen
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Krankenhaus in Danemark, GroRbritannien, ltalien, Kanada, den Niederlanden

und in Australien geleistet werden.

In Deutschland ist die Zuzahlung bei Krankenhausversorgung im internationa-

len Vergleich mit 10 € je Tag, jahrlich héchstens 280 €, moderat.

Tabelle 39 gibt einen zusammenfassenden Uberblick Uber die Zuzahlung bei

Zahnersatz, Arzneimitteln und bei Heil- und Hilfsmitteln.
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Zuzahlung bei Zahnersatz, Arzneimitteln und bei Heil- und
Hilfsmitteln in den 14 Vergleichslandern im Uberblick

Tabelle 39
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Zahnersatz ist in den Landern, in denen Zahnersatz zum Leistungskatalog ge-
hoért, mit spurbaren Zuzahlungen belegt, in der Regel als Prozentsatz der
Kosten zwischen 20 Prozent in GroRbritannien und 50 Prozent in Deutschland
und Osterreich. In Deutschland reduziert sich die Zuzahlung bei Nachweis einer
regelmafligen Pravention uber funf Jahre auf 40 und Uber 10 Jahre auf
35 Prozent.

Bei Arzneimitteln unterscheidet sich die Ho6he der vom Patienten zu leistenden
Zuzahlung in den Vergleichslandern zum Teil erheblich. Die héchste feste Zu-
zahlung gibt es in Australien mit bis zu 17 € je verordnetem Arzneimittel. In
GroRbritannien liegt die Zuzahlung bei durchschnittlich 9 € je verordnetem Arz-
neimittel, in Osterreich gibt es eine Rezeptgebilhr von 4,35 € je Arzneimittel.
Die prozentualen Zuzahlungen liegen zwischen 10 und 100 Prozent. In Belgien
betragt die Zuzahlung je nach Art des Arzneimittels bis zu 80 Prozent, in Frank-
reich und ltalien bis zu 100 Prozent. In Abhangigkeit von den Gesamtausgaben
des Patienten fur Arzneimittel liegt die Zuzahlung in Danemark und Schweden
bei bis zu 100 Prozent. In Japan betragt die Zuzahlung je nach Art und Zahl der
Arzneimittel bis zu 1,38 € je verordneter Tagesdosis. In Deutschland mussen 10
Prozent des Arzneimittelpreises, mindestens 5 € und héchstens 10 € je Arznei-

mittel, selbst getragen werden.

Bei Heilmitteln ist die H6he der Zuzahlung in den meisten Landern von der Art
des verordneten Heilmittels abhangig. Fur physiotherapeutische Leistungen
muss immer eine Zuzahlung geleistet werden, in der Regel zwischen 10 und
40 Prozent. In den Niederlanden mussen 20 Prozent fur die ersten neun
Behandlungen und ab der 10. Behandlung 100 Prozent gezahlt werden. In
Kanada muss Physiotherapie in privaten Einrichtungen zu 100 Prozent vom
Patienten getragen werden, in Einrichtungen, die von der Krankenversicherung
anerkannt sind, wird eine feste Zuzahlung von 11 € bis 21 € fur die erste
Behandlung und bis zu 11 € fur die folgenden Behandlungen erhoben. Fur alle
anderen Heilmittel muss nur in Deutschland, Japan, Schweden und in den USA
eine Zuzahlung geleistet werden. In Deutschland mussen 10 Prozent der Heil-

mittelkosten zugezahlt werden, zuztglich 10 € je Verordnung.
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In steuerfinanzierten Landern steht ein eingeschranktes Angebot an Hilfs-
mitteln in der Regel ohne Zuzahlung zur Verflgung. In den anderen Landern
werden Uberwiegend prozentuale Zuzahlungen bis zu 100 Prozent erhoben. In
Deutschland betragt die Zuzahlung 10 Prozent der Kosten je Hilfsmittel, min-
destens 5 € und héchstens 10 € je Verordnung. Bei Verbrauchsmitteln ist die

Zuzahlung auf 10 € im Monat begrenzt.
Insgesamt hat Deutschland bei Hilfsmitteln eine moderate Zuzahlungsregelung.

Deutschland hat von den Landern der Gruppe 1 die geringsten Pro-Kopf-Aus-
gaben fur Gesundheitsversorgung, Pflege und Unfall (ohne Geldleistungen).
Gleichzeitig ist die Gesundheitsinfrastruktur, die durch die Zahl der Haus-,
Fach- und Zahnéarzte und durch die Krankenhauskapazitaten beschrieben wird,
im Vergleich der Lander auf dem hdéchsten Stand, auch aus Sicht der
Patientenzufriedenheit. Dies wird auch durch nationale Befragungen bestéatigt
und fuhrt dazu, dass zunehmend Patienten aus anderen Landern in Deutsch-

land im Krankenhaus versorgt werden.

Deutschland hat au3erdem bei der H6he der Zuzahlungen und bei den aus
dem Leistungskatalog ausgeschlossenen Heil-, Hilfs- und Arzneimitteln eine
international gute Position, mit einem Uberdurchschnittlich breiten und mit ge-

ringen Zuzahlungen versehenen Leistungskatalog.

Insgesamt nimmt Deutschland bei den Vergleichsldandern bei den Gesund-
heitsleistungen eine Spitzenposition ein. Zum Teil hat es die Spitzenposition wie
bei Wartezeiten, die in Deutschland am geringsten sind. Dabei ist, gemessen
am Umfang der Versorgung, die Versorgung weniger kostenintensiv als in allen
vergleichbaren Landern. Studien, die zu anderen Ergebnissen kommen, sollten
die von ihnen genutzten Datenquellen der WHO und der OECD einer kritischen

Analyse unterziehen.
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18 Weiterfilhrende Tabellen
Tabelle 40 Private Finanzierung von Gesundheitsausgaben in Mrd. € 2001
Land Private Private Selbstzahlung Sonstige
Finanzierung Krankenversicherung
insgesamt
Gesamt| W | zv |Gesamt| zz | DK
Australien 11,41 2,85 7,23 1,33
Belgien 6,53 5,17 1,36 1,36 - -
Danemark 2,33 0,13 - 0,13 2,21 0,85 | 1,36 -
Deutschland 46,47 18,68 | 14,30 | 4,38 2414 | 12,07 | 12,07 3,65
Frankreich 29,17 15,09 - 15,09 14,08 | 11,06 | 3,02 -
GrolRbritannien 20,42 20,42
Italien 24,31 3,90 20,41 -
Japan 66,62 1,14 60,02 5,45
Kanada 22,87 9,18 - 9,18 11,57 2,12
Niederlande 10,79 6,06 | 549 | 057 473 | 176 | 297 -
Osterreich 3,16 0,92 - 0,92 224 | 127 | 097 -
Schweden 3,02 - 3,02 -
Schweiz 11,77 st |- | s 838 | 309 | 520 | o028
USA 861,00 554,00 225,00 82,00

VV = Vollversicherung, ZV= Zusatzversicherung, ZZ = Zuzahlung, DK = Direktkauf

Quelle: Eigene Berechnung und Zusammenstellung.
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Zugangsbeschrankungen zur Gesundheitsversorgung in den

14 Vergleichslandern im Uberblick

Tabelle 41
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Versorgung im Pflegefall in den 14 Vergleichslandern

Tabelle 42
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Versorgung bei Arbeitsunfall und Berufskrankheit in den 14
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