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9. Gesundheitsfinanzierung: Risikomischung

und soziale Gerechtigkeit

Jens Holst

Kaum ein Thema beherrscht die gesellschafts-
politische Diskussion so wie die Zukunft der so-
zialen Sicherungssysteme. In den wohlhaben-
den Landern dreht sich die Debatte um die Krise
des Sozialstaates, der in seiner bisherigen Form
nicht mehr finanzierbar sei und einer dringen-
den «Modernisierung» bediirfe. In den armen
Staaten setzte die international vereinbarte «Be-
kdmpfung der Armut» bisher vornehmlich bei
Wirtschaftsforderung und der Verbesserung
ausgewdhlter Indikatoren an, wihrend die Absi-
cherung der Menschen gegen gesellschaftliche
und insbesondere gesundheitliche Risiken lange
Zeit nur eine untergeordnete Rolle spielte. Das
Primat des Okonomischen iiber das Politische
degradiert die Sozialpolitik vielfach zu einer Va-
riablen des Staatshaushalts oder sogar privater
Kapitalverwertungsinteressen.

Vielerorts bestimmt die Forderung nach
mehr Wettbewerb und «Effizienz» die Reform-
debatte, und das vorherrschende globalisierte
Einheitsdenken bietet zumeist marktwirtschaft-
liche Rezepte als Allheilmittel. Trotz grofler
Unterschiede der Wirtschaftskraft und gesell-
schaftlichen Bedingungen zwischen Landern
und Weltregionen weisen die gesundheitspoliti-
schen Herausforderungen, Diskussionen und
Loésungsansitze erstaunliche Ahnlichkeiten auf.
Ubereinstimmendes Kriterium heutiger Ge-
sundheitsreformen scheint die Einfithrung und
Umsetzung marktwirtschaftlicher Mechanis-
men zu sein. Die «effiziente» Allokation sich
zunehmend verknappender Ressourcen und die

Steuerung von Angebot und Nachfrage auf dem
Gesundheitsmarkt bestimmten seit den 1980er-
Jahren die Gesundheitspolitik vieler Nationen.
Entscheidenden Einfluss auf die Sozialpolitik
der meisten Entwicklungs- und Schwellen-
lander hatten marktorientierte Strukturanpas-
sungsvorgaben von Weltbank, Internationalem
Wihrungsfonds und anderen Geldgebern.

Mittlerweile haben allerdings etliche Staaten
innovative Finanzierungsansitze und Reform-
vorhaben umgesetzt, die sozialer Gerechtigkeit
und umfassender Absicherung der Bevolke-
rungsgruppen Vorrang gegeniiber blofler Wirt-
schaftlichkeit einrdumen. Nachdem demogra-
fische, epidemiologische und insbesondere
ethisch-moralische Fragen jahrelang zweitran-
gig waren, lassen heutige Reformansétze durch-
aus eine unterschiedliche Gewichtung dieser
fundamentalen, aber leichtfertig als «unmo-
dern» bezeichneten Kriterien jeder Sozial- und
Gesundheitspolitik erkennen.

Im Rahmen der vermehrten Ausrichtung der
internationalen Zusammenarbeit auf eine Ver-
ringerung der weltweiten Armut hat sich zu-
nehmend die Erkenntnis durchgesetzt, dass der
Aufbau sozialer Sicherungssysteme und insbe-
sondere eine gerechte und universelle Gesund-
heitsfinanzierung Wachstum und Entwicklung
der Lander stirker fordern als blof3e fiskalpo-
litische Ansitze. Gerade unter den Bedingun-
gen der weltweit zunehmenden Ungleichheit
bekommen soziale Sicherungssysteme wach-
sende Bedeutung im Hinblick auf die Umvertei-
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lung extrem ungleich verteilter Ressourcen und
den  Erhalt gesellschaftlicher = Kohision
(Nowatzki 2012).

Im weltweiten Trend einer verstirkten Be-
achtung sozialer Sicherungssysteme lag auch
der Weltgesundheitsbericht 2010 mit dem Titel
«Health Systems Financing: The Path to Uni-
versal Coverage», den die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) grundlegenden Herausforde-
rungen der Gesundheitsfinanzierung und der
sozialen Absicherung im Krankheitsfall wid-
mete (WHO 2010). Heute versteht die WHO
Universalitat als Absicherung der Gesamtbevol-
kerung mit umfassenden Krankenversorgungs-
leistungen und zu bezahlbaren Preisen. Der
Weltgesundheitsbericht 2013 mit dem Titel
«Research for Universal Health Coverage» ver-
folgt diesen Weg weiter und betont insbeson-
dere die grofie Bedeutung, die Begleitforschung
fir die Gesundheitspolitik haben kann oder
sollte (WHO 2013 b). Die Autoren lassen ein
komplexes, systemisches Verstdndnis von uni-
verseller Absicherung im Krankheitsfall erken-
nen und sind sich durchaus der groflen Distanz
zwischen empirischer Evidenz und politischer
Umsetzung sowie zwischen wissenschaftlicher
und politischer Dynamik bewusst.

Formen der Gesundheitsfinanzierung

Bei der Betrachtung internationaler Erfahrun-
gen mit Sozialsystemen lassen sich grundsitz-
lich vier verschiedene Finanzquellen fiir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung aus-
machen:

o allgemeine oder spezifische Steuergelder

o Sozialversicherungsbeitrage

o kollektive Mittel in informellen Zusammen-
héngen sowie

e private Ressourcen bei individueller Bezah-
lung von Gesundheits- oder Versicherungs-
leistungen.

Die urspriingliche Form der Honorierung érzt-
licher Leistungen stellen Direktzahlungen (engl.
out of pocket payments) dar, die in manchen

Entwicklungsldndern bis heute einen erhebli-
chen Teil der Gesundheitsausgaben ausmachen
oder zumindest als anteilige Nutzergebiihren
(engl. user fees) fortbestehen. Abbildung 10 ver-
anschaulicht den Anteil der verschiedenen Fi-
nanzierungsquellen an den globalen Ausgaben
fiir Gesundheit. Vor allem in Europa und ande-
ren westlichen Landern, aber auch in etlichen
Schwellen- und Entwicklungslindern haben
verschiedene Formen der Vorauszahlung (engl.
prepayment) mittlerweile die direkte Bezahlung
von Krankenversorgungsleistungen weitgehend
abgeldst. Entsprechend den genannten Finan-
zierungsquellen lassen sich folgende System-
ansdtze einer Vorfinanzierung von Gesund-
heitsrisiken bzw. -kosten erkennen:

o steuerfinanziertes nationales (oder regiona-
les) Gesundheitswesen («Beveridge-System»)

o soziale Pflichtversicherung («Bismarck-Sys-
tem»), entweder fiir die gesamte Bevolkerung
oder fiir bestimmte Gruppen

o Krankenversicherungen auflokaler, koopera-
tiver oder Gemeindeebene (Kleinstversiche-
rungen bzw. engl. «micro-insurance»)

o kommerzielle Privatversicherungen («Markt-
system»).

In der Praxis existieren die verschiedenen Fi-
nanzierungsformen nebeneinander oder als
Mischformen (Preker et al. 2002), in denen die
genannten Grundprinzipien in unterschiedli-
chem Ausmafl und Verhiltnis verankert sind.
Internationale Systemvergleiche verweisen auf
einen Zusammenhang zwischen der jeweils
vorherrschenden Finanzierungsart und der
Hohe der Gesundheitsausgaben. Neuere Unter-
suchungen aus reicheren Lindern (OECD
2011) zeigen eine vergleichsweise gute Kosten-
effektivitit von steuerfinanzierten und eine
eher geringe von Marktsystemen. Tendenziell
haben Lander mit steuerfinanzierten staatli-
chen Systemen eine niedrigere Gesundheits-
quote (Anteil der gesamten Gesundheitsausga-
ben am Bruttoinlandsprodukt) als solche mit
Sozialversicherungs- oder Marktsystemen. Ein
unmittelbarer Zusammenhang zwischen Sys-
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Abbildung 10: Verteilung der weltweiten Gesundheits-
ausgaben 2007.

temform und Ausgabenniveau ldsst sich in-
des kaum belegen. So verdeutlichen die un-
terschiedlichen Positionen von Landern mit
gleichartigen Finanzierungsmodellen in der
WHO-Rangliste, dass gewichtige andere Fakto-
ren hinzukommen und die Ausgabenhohe in
erheblichem Mafle von der Ausgestaltung der
Systeme abhingt (WHO 2000).

Als Land mit dem Prototyp eines Sozialversi-
cherungssystems gilt Deutschland, das unter
Reichskanzler Otto von Bismarck eine Arbeiter-
versicherung aufbaute, die mittlerweile fast die
gesamte Bevolkerung absichert. Der britische
NHS verkorpert hingegen die steuerfinanzierte,
offentliche Versorgung mit weitgehender Integ-
ration von Finanzierung und Leistungserbrin-
gung. Die USA gelten als Beispielland fiir ein
marktorientiertes Gesundheitssystem, obwohl
dort erhebliche Ressourcen in die beiden offent-
lich finanzierten Krankenversicherungssyste-
me «Medicare» und «Medicaid» fiir Arme und
RentnerInnen flieffen, denn private Krankenver-
sicherungen stellen dort zumindest historisch
die wesentliche Finanzierungsgrundlage des

Gesundheitswesens dar. Kleinstversicherungen
sind vor allem in drmeren Entwicklungslindern
mit allenfalls rudimentéren Systemen anzutref-
fen, um den weitgehenden Ausschluss der Be-
volkerung von sozialer Sicherung aufzufangen.

Bevélkerung und Risikomischung

Aus gesundheitswissenschaftlicher und -poli-
tischer Sicht sind drei Kriterien fir die Quali-
tat eines Gesundheitsfinanzierungssystems von
entscheidender Bedeutung: das Ausmafl der
Universalitdt, der Grad der Risikomischung
bzw. Risikostreuung tiber unterschiedliche Be-
volkerungsgruppen und die Finanzierungsge-
rechtigkeit. Die Risikomischung (engl. risk pool-
ing) einer Versicherung ist zum einen fiir die
wirtschaftliche Nachhaltigkeit, zum anderen fiir
die Streuung der individuellen Risiken tiber die
Gesamtheit der Versicherten entscheidend. Dies
entspricht der klassischen Versicherungsfunk-
tion, das finanzielle Risiko der Gesundheits-
versorgung jedes Einzelnen auf alle Mitglieder
einer Gruppe zu verteilen. «Risikomischung be-
deutet, die Einnahmen so zu sammeln und zu
verwalten, dass gewdhrleistet ist, dass alle Mit-
glieder des Pools das Risiko von Ausgaben fiir
Gesundheit tragen, und nicht jeder Beitragszah-
ler fiir sich allein» (WHO 2000). Fiir das Funk-
tionieren des Versicherungsprinzips ist eine aus-
reichend grofle Zahl von Personen erforderlich.
Gleichzeitig ist es wichtig, alle sozialen Schich-
ten einzubeziehen, denn biindelt eine Kran-
kenversicherung nur Menschen mit geringem
Einkommen oder hohem Krankheitsrisiko,
droht sie entweder an zu geringen Einnahmen
oder an zu hohen Ausgaben zu scheitern. Be-
strebungen zum Aufbau universeller Siche-
rungssysteme erfordern wirksame MafSnahmen
zum Ausgleich bestehender sozialer und Ein-
kommensungleichheiten auch im o6ffentlichen
Sektor und eine wirksame Umverteilung von
Wachstumsgewinnen (Marmot 2008).
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Fairness der Gesundheitsfinanzierung

Unabhingig von der organisatorischen Ausge-
staltung der Gesundheitssysteme spielt neben
dem Ausmafl der Risikomischung auch die
Fairness der Finanzierung (engl. fair financing)
eine entscheidende Rolle. Gesundheit ist ein
Menschenrecht und ein gesellschaftliches Gut,
das hochst ungleich iber verschiedene Perso-
nen verteilt ist und sich in wesentlichen Aspek-
ten von iiblichen Marktprodukten unterschei-
det. Aus sozialer wie aus ethischer Sicht ist die
aktuelle Zahlungsfahigkeit als Kriterium fiir
den Zugang zu Gesundheitsleistungen proble-
matisch (Xu et al. 2003). Die entwickelten Sozi-
alsysteme beruhen daher auf einem interindi-
viduellen, bedarfsorientierten Fairnessbegriff:
Jeder zahlt nach seinen Moglichkeiten und er-
hélt Leistungen nach seinem Bedarf. Dieses
Verstandnis unterscheidet sich grundsitzlich
von dem individualistischen Ansatz, die Absi-
cherung gegen finanzielle Erkrankungsrisiken
in erster Linie durch den Aufbau personlicher
Riicklagen zu betreiben und die Verwendung
individuell aufgebrachter Mittel fiir die Versor-
gung anderer Menschen als unfair zu betrach-
ten (Saltman et al. 2002).

Im Hinblick auf universelle Absicherung ge-
gen Gesundheitsrisiken unter der Zielvorgabe
einer sozial gerechter Mittelaufbringung bieten
sowohl steuerfinanzierte Gesundheitsdienste
als auch soziale Krankenversicherungen prinzi-
piell die besten Optionen (Weber et al. 2005).

Nationaler Gesundheitsdienst

Gemeinhin gilt Grof$britannien, das ab 1948 sei-
nen NHS einfiihrte, als Pionierland steuerfinan-
zierter nationaler Gesundheitssysteme. Diese
garantieren der gesamten Wohnbevolkerung ei-
nes Landes prinzipiell kostenfreie Gesundheits-
versorgung und erlauben somit allen Menschen
gleichen Zugang zu medizinisch notwendigen
Leistungen, unabhingig von ihrer Nationalitt,
der aktuellen Kaufkraft oder ihrem sozialen

bzw. Einkommensstatus. Staatliche Gesund-

heitssysteme gewdhrleisten somit naturgemifd
Absicherung der Gesamtbevolkerung und ver-
kniipfen diese mit gesellschaftlicher Solidaritt.

Universelle, umfassende Gesundheitsdienste
bedienen die Bediirfnisse sehr unterschiedli-
cher Bevolkerungsgruppen. Eine Diskriminie-
rung aufgrund von Alter, Geschlecht, ethni-
scher Zugehorigkeit, Religion, Behinderung
oder sexueller Neigung ist nicht zuldssig. Aller-
dings findet in staatlichen Gesundheitssyste-
men haufig eine mehr oder weniger explizite
Rationierung statt, wenn beispielsweise élteren
Patienten der Zugang zu lebenserhaltenden
Mafinahmen aufgrund langer Wartezeiten fak-
tisch versperrt bleibt.

Typischerweise erfolgt die Leistungserbrin-
gung in steuerfinanzierten Gesundheitssyste-
men durch staatliche Anbieter bzw. 6ffentlich
angestelltes Personal. Allerdings ist die Ver-
kniipfung von Steuerfinanzierung mit 6ffent-
licher Leistungserbringung nicht zwangslaufig,
wie die Gesundheitssysteme Kanadas und Bra-
siliens zeigen. Finanzierungsgerechtigkeit und
gesellschaftlicher Ausgleich hingen bei staat-
lichen Systemen wesentlich von der Progressi-
vitdt des Steuersystems bzw. der verschiedenen
Besteuerungsarten ab (McIntyre 2007). Dabei
gewihrleisten direkte Steuern (Einkommens-,
Gewinn-, Vermdgens- und Korperschaftssteu-
ern) generell eine stirkere Umverteilung, denn
sie nehmen die Biirger entsprechend ihrer
Kaufkraft in die Pflicht, und damit die oberen
Einkommensgruppen stirker als Geringverdie-
nerlnnen und Arme. Indirekte Steuern (Ver-
brauchs- bzw. Mehrwertsteuer etc.) hingegen
belasten in der Regel die Bezieher niedriger
Lohne und Gehilter relativ starker, da sie einen
grofleren Anteil am Einkommen ausmachen als
bei besser Verdienenden (Wagstaff et al. 1999;
Marmot et al. 2010).

In Entwicklungsldndern kommt hinzu, dass
die Steuererhebung vielfach ineffizient ist, ge-
rade hohe Einkommensgruppen nicht in die
Pflicht nimmt, im informellen Sektor erhebli-
chen Einschriankungen unterworfen ist und ins-
gesamt nur einen Teil der gesellschaftlichen
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Einkommen erfasst. So beruht der Staatshaus-
halt gerade in Gesellschaften mit groflem infor-
mellem Sektor starker auf indirekten als auf di-
rekten Steuern, was den Umverteilungseffekt
staatlicher Gesundheitsfinanzierung verringert.

Soziale Krankenversicherung

Als Startpunkt der Sozialen Krankenversiche-
rung gilt die Bismarcksche Reichsversiche-
rungsordnung (RVO) von 1883 mit dem ersten
umfassenden Arbeiterkranken- und Unfallver-
sicherungsgesetz. Soziale Krankenversicherun-
gen zeichnen sich durch einkommensabhingige
und risikounabhéngige Beitrédge aus, deren Ab-
fithrung an offentliche, nicht-staatliche Institu-
tionen zur Absicherung gegen finanzielle Fol-
gen von Krankheit zumindest fir bestimmte
Bevolkerungsgruppen verpflichtend ist. Typi-
scherweise teilen sich Arbeitgeber und -nehmer
im formalen Sektor die Abgaben in variablem
Verhiltnis. Wihrend in den Industrielindern
Beitragsparitat vorherrscht, iibernehmen bei-
spielsweise in Argentinien, Mexiko und Kolum-
bien Arbeitgeber zumindest fiir Geringverdie-
nerlnnen einen Anteil von {iber 50%. Neben
der Beitragserhebung und Finanzierung von
Gesundheitsleistungen miissen Sozialversiche-
rungskassen Mitglieder und Mittel verwalten,
Anbieter unter Vertrag nehmen und Leistungen
kontrollieren (Carrin & James 2004). Diese
Funktionen konnen entweder eine zentrali-
sierte oder dezentral agierende landesweite Ver-
sicherungsinstitution (z.B. in Belgien, Ungarn,
Costa Rica, Chile) oder multiple Krankenkas-
sen (z.B. in Deutschland, Osterreich, Frank-
reich) wahrnehmen.

Ein wesentliches Merkmal der sozialen Kran-
kenversicherung ist die Beitragsgestaltung: Je-
der zahlt nach seiner Zahlungsfihigkeit und
unabhingig vom individuellen Gesundheitsri-
siko. Einkommensabhéngige Krankenversiche-
rungsbeitrage sind ein wesentliches Merkmal
aller Arten von Sozialversicherungen, doch an-
ders als bei Renten-, Arbeitslosen- und Pflege-
versicherung sind die Leistungsanspriiche nicht

an die Beitragshohe gekoppelt. Kaufkraftabhin-
gige Beitragsgestaltung bei bedarfsabhingigem
Versorgungsanspruch aller Versicherten ist ein
Kernelement der sozialen Krankenversicherung
und zéhlt zu den bedeutsamsten kulturell-zivi-
lisatorischen Errungenschaften. Das darin zur
Anwendung kommende Solidarprinzip opera-
tionalisiert gerechte Gesundheitsfinanzierung
und gesellschaftliche Solidaritit iiber mehrere
komplementdre Umverteilungsmechanismen:
Vorfinanzierung von Gesundheitsrisiken bzw.
-kosten:

e von Gesunden zu Kranken

e von Wohlhabenderen zu GeringverdienerIn-
nen

e von Jung zu Alt

e von wirtschaftlich Aktiven zu Inaktiven (z.B.
Arbeitslosen, Rentnern etc.)

e von Alleinstehenden zu Familien und

e von Minnern zu Frauen.

Zweifelsohne  gewidhrleisten  Sozialversiche-
rungssysteme einen hohen Grad an sozialem
Ausgleich und fairer Gesundheitsfinanzierung.
In der Praxis bestehen allerdings erhebliche Ein-
schrankungen, die sich in den reicheren Lindern
vor allem hiufig aus Beitragsobergrenzen erge-
ben: Da sich der tber dieser Grenze liegende
Lohnanteil der Sozialversicherungspflicht ent-
zieht, konzentriert sich der Umverteilungseffekt
auf die unteren und mittleren Einkommen und
entlastet gut Verdienende. Die tiblicherweise an-
gefiihrte Begriindung, eine Belastung des Ge-
samteinkommens wiirde besser Verdienende aus
der Sozialversicherung drangen, erscheint nur
bedingt stichhaltig, denn gegenteilige Beispiele
zeigen, dass dies nicht zwangsldufig so sein muss.

Die Absicherung der drmsten Bevolkerungs-
schichten erfordert meistens erhebliche Quer-
subventionierungen, die gerade in Entwick-
lungsléndern kaum durch die Beitrage der
formal Beschiftigten alleine aufzubringen sind
(Carrin & James 2004). Zwar ist es sicherlich
unzutreffend, dass Sozialversicherungssysteme
ausschliefllich fiir den formalen Wirtschaftssek-
tor anwendbar sind. Aber zweifelsohne erfor-
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dert die Einbeziehung des informellen Sektors
besondere Anstrengungen und ein entschiede-
nes politisches Vorgehen (ebd.; Carrin 2002).
Zum einen bedarf es einer geeigneten Methode
zur Erfassung der Kaufkraft, um sozial gerechte
Beitrdge erheben zu konnen. Zum anderen
koénnen die meisten Entwicklungsldnder ohne
offentliche oder anderweitige Bezuschussung
kaum die Absicherung der Armen gewdéhrleis-
ten. Selbst Industrielainder mit Sozialversiche-
rungssystemen verzichten nicht génzlich auf
Steuermittel, um die Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung zu gewihrleisten.

Private Krankenversicherungen

Private Krankenkassen stellen einen weiteren
Mechanismus von prepayment und risk pooling
dar. Hier ist zwischen gewinnorientierten priva-
ten Versicherungsunternehmen und philanthro-
pischen, karitativen Organisationen zu unter-
scheiden. Die Risikomischung hingt jeweils von
der Grof3e des versicherten Personenkreises und
der Offenheit gegeniiber unterschiedlichen An-
tragstellerInnen ab. In der Regel sind Privatver-
sicherungen, die als Unternehmen am Markt
agieren und Gewinne erzielen miissen, dazu ge-
zwungen, eine moglichst gute Risikomischung
anzustreben (engl. cream skimming). Andern-
falls ist nicht nur die erwiinschte Gewinnerzie-
lung, sondern die Existenz des Versicherungsun-
ternehmens gefihrdet. Daraus ergibt sich aber,
dass marktwirtschaftlich organisierte Systeme
und privatwirtschaftliche Krankenversicherun-
gen anderen Kriterien folgen als nationale bzw.
staatliche und Sozialversicherungssysteme.

Am Markt agierende Privatunternehmen ar-
beiten nach dem klassischen Versicherungsprin-
zip, das auch in anderen Sparten vorzufinden ist,
d.h. sie beschranken sich auf die Einnahme von
Beitragen und die Finanzierung der Leistungs-
ausgaben fiir ihre Versicherten. Andere Versi-
cherungsunternehmen folgen den so genannten
Managed-Care-Modellen, bei denen eine verti-
kale Integration von Finanzierungs- und Anbie-
terfunktion besteht. Dies ist dann der Fall, wenn

eine Versicherung entweder selektiv ihre Leis-
tungserbringer kontrahiert bzw. diese zum sel-
ben Unternehmen gehoren oder wenn Kliniken
und Arztekonsortien selber eine versicherungs-
artige Finanzierungsstruktur aufbauen.

Gewinnorientierte private Krankenkassen
wenden in aller Regel das Aquivalenzprinzip an,
bei dem sich die Beitrage entweder nach dem
individuellen bzw. kollektiven Risiko der Versi-
cherungsnehmer oder dem Umfang des versi-
cherten Leistungspakets richten. Kommerzielle
Krankenversicherungsmodelle werfen in aller
Regel grof3e Selektions- und Gerechtigkeitsprob-
leme auf. Vor allem in Entwicklungslindern
kann die Kommerzialisierung des Gesundheits-
marktes durch private Anbieter den sozialen Zu-
sammenhalt gefihrden (Mackintosh 2003). Zu-
dem belegt die internationale Erfahrung, dass
private Krankenkassen strukturell kaum dazu
angelegt sind, einen relevanten Bevolkerungsan-
teil und vor allem die Armen abzusichern. In
Marktmodellen und Krankenversicherungssys-
temen mit starker privatwirtschaftlicher Kom-
ponente (USA, Chile, Schweiz, Kolumbien, Stid-
afrika, Namibia) bestehen — wenn auch in recht
unterschiedlicher Auspriagung - erkennbare so-
ziale Unterschiede beim Zugang zur Gesund-
heitsversorgung oder zumindest eine erhebliche
finanzielle Bedrohung der drmeren Haushalte
durch Gesundheitsausgaben.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass marktorien-
tierte Reformen keine addquate Antwort auf die
beiden wichtigsten Herausforderungen an trag-
fahige und sozialvertragliche Gesundheitssys-
teme liefern: universelle Absicherung und soli-
darische, «faire» Finanzierung. Allen anders
lautenden Behauptungen zum Trotz zeigt sich
immer wieder, dass Privatkassen nur einem be-
schrankten Bevolkerungsteil soziale Absiche-
rung bieten kénnen, in der Regel den besser Ge-
stellten und Wohlhabenden einer Gesellschaft.
Die grofle Mehrheit der Menschen in Entwick-
lungs-, aber auch in Schwellen- und sogar In-
dustrielandern, bietet fiir privatwirtschaftliche
Unternehmen keine hinreichenden Renditeaus-
sichten. Universelle Absicherung gegen Ge-
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sundheitsrisiken durch Markt und Unterneh-
men im Wettbewerb erreichen zu wollen ist ein
aussichtsloses Unterfangen.

Auch die Subventionierung der Nachfrage
nach privaten Versicherungsleistungen aus of-
fentlichen Mitteln oder durch Transferzahlun-
gen kann die Ausgrenzung grofler Bevolke-
rungsteile nicht iiberwinden und allenfalls zu
kosmetischen Verbesserungen beitragen. Die
Verschiebung offentlicher Ressourcen in die
Privatwirtschaft mag eine gewisse Ausweitung
von Versicherungsschutz bzw. Inanspruch-
nahme privater Dienstleitungen bewirken, al-
lerdings zu Lasten der Armen und insbesondere
der Armsten, die trotz Bezuschussung fiir ge-
winnorientierte Anbieter unattraktiv bleiben.

Kleinstversicherungen

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts bildeten gemein-
debasierte oder kooperative Kleinstversiche-
rungen (engl. micro-insurance) in den europai-
schen Staaten die wesentliche Grundlage der
Absicherung gegen bestimmte gesellschaftliche
Risiken. Die sozialen Strukturen der Berufsver-
béinde und Gilden, die Arbeitervereine und an-
dere Hilfsfonds waren Keimzellen der heutigen
sozialen Sicherungssysteme. Hilfsorganisatio-
nen und Kleinstversicherungen boten eine Ge-
legenheit, Vertrauen zwischen den Organisato-
ren und den Nutznieflern der Fonds aufzubauen;
sie lieferten zugleich Erfahrungen mit gelebter
Solidaritdt von Menschen vergleichbarer sozia-
ler Herkunft (Barnighausen & Sauerborn 2002).

Heute bestehen mehr oder weniger infor-
melle Kleinstversicherungen in einer Reihe
von Entwicklungslindern, z.B. in Guatemala,
Guinea, Indien, Kamerun, Kenia, Mali, Ru-
anda, Tansania, Paraguay, Peru, den Philippi-
nen und Senegal. Sie fiillen bestehende Liicken
unterfinanzierter staatlicher oder anderer Si-
cherungssysteme und konnen vielfach zu einer
spiirbaren Verbesserung des Zugangs gerade
der Armen zu bezahlbarer Versorgung beitra-
gen. Andererseits erreichen Kleinstversiche-
rungen aufgrund ihrer geringen Groéfle und

der freiwilligen Mitgliedschaft nur eine gerin-
ge Risikomischung. Die tblichen Methoden
zur Verminderung der adversen Selektion wi-
dersprechen zumeist den grundlegenden Ziel-
setzungen der Kleinstversicherungen, die ja
gerade Armen und Kranken Hilfe bieten wol-
len. Grundsitzlich tendieren Personen, die ei-
nem versicherungsfihigen Risiko mit hoherer
Wahrscheinlichkeit ausgesetzt sind als andere,
am stirksten zum Abschluss einer Versiche-
rung. Kleinstversicherungen konnen schwer-
lich einer iiberproportionalen Aufnahme von
Menschen mit hohem Gesundheitsrisiko vor-
beugen wie private Krankenversicherungen, sei
es durch Ausschliisse bestimmter Vorerkran-
kungen, Wartezeiten, Gesundheitspriifungen
oder hohere Beitrige fiir bestehende Gesund-
heitsprobleme.

Kleinstversicherungen verfiigen in der Regel
weder iiber nennenswerte finanzielle Mittel
(aufgrund geringer Beitragseinnahmen) noch
tiber MitarbeiterInnen, die fiir ein professionel-
les Management erforderlich sind. Abhilfe kon-
nen hier regionale oder nationale Zusammen-
schliisse zu Kompetenzzentren schaffen, die fiir
die angeschlossenen Organisationen wesentli-
che Versicherungsaufgaben tibernehmen, Fach-
wissen und Beratung zur Verfiigung stellen und
eventuell auch die Funktion einer Riickversi-
cherung tibernehmen konnen.

Nicht zuletzt die historischen Erfahrungen
aus Mitteleuropa legen nahe, dass Kleinstversi-
cherungen einen wichtigen Beitrag zur Auswei-
tung der sozialen Sicherung leisten konnen.
Nach bisherigen Erfahrungen erreichen sie in
den Entwicklungsldndern zwar kaum mehr als
10 % der Bevolkerung, doch neben der Absiche-
rung gegeniiber bestimmten gesellschaftlichen
Risiken kommt ihnen vielfach eine wichtige
Aufgabe bei der Bewusstseinsbildung und For-
derung einer Versicherungskultur zu. Kleine,
informelle Krankenversicherungssysteme auf
freiwilliger Basis konnen das Erlernen von Ver-
waltungs- und Managementkapazititen ebenso
wie das gesellschaftliche Solidaritdtsbewusst-
sein fordern und dadurch die Einfithrung gro-
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Berer, formalerer und Pflichtversicherungen
begiinstigen (Barnighausen & Sauerborn 2002).

Erganzende Finanzierungsoptionen

In den letzten Jahren sind individuelle Vorfi-
nanzierungssysteme beispielsweise in Form der
«Medical Savings Accounts» im Stadtstaat Sin-
gapur entstanden, die auch in Studafrika und
den USA Einzug in die gesundheitspolitische
Debatte gefunden haben (Nichols et al. 1997).
Die Familien entscheiden selbststindig, fiir wel-
che Behandlungen sie das angesparte Guthaben
verwenden mochten - kostspielige Therapien
konnen sie zusitzlich versichern. Allerdings
sind diese gesundheitsbezogenen Familienspar-
fonds tendenziell regressiv und beinhalten kei-
nen interindividuellen Solidarausgleich (Carrin
& James 2004).

In der Entwicklungszusammenarbeit finden
in jingerer Zeit erginzende Finanzierungsfor-
men zunehmende Beachtung, die gezielt den
armen und anfilligsten Bevolkerungsgruppen
zugutekommen sollen. Soziale Transferzahlun-
gen zur Finanzierung der Grundbediirfnisse
finden im Rahmen von Programmen der Ar-
mutsminderung vor allem in Lindern Latein-
amerikas Anwendung. Auch in der Gesund-
heitsfinanzierung bestehen sozial gestaltete
Sozialtransferleistungen zur gezielten nachfra-
geseitigen Bezuschussung der Armsten. So
wenden beispielsweise Tansania, China und
Nicaragua Gutscheinsysteme an, wéihrend In-
dien und Mexiko Anreizsysteme durch So-
zialtransfers eingefithrt haben. Gutscheine
(Voucher) und Transferzahlungen fiir Gesund-
heitskosten sollen die Nachfrage nach be-
stimmten Leistungen steigern, den Zugang zur
Gesundheitsversorgung verbessern, gezielt
vulnerable Gruppen fordern und die Versor-
gungsqualitit erhchen.

Allerdings zeigen internationale Erfahrun-
gen, dass die nachfrageseitige Steigerung der
Inanspruchnahme durch die Armsten nicht
immer in der beabsichtigen Form erfolgt. Denn
oft kommt sie eher den besser Gestellten als den

ganz Armen zugute. Auflerdem konnen Gut-
scheinsysteme und Sozialtransfers nur dann
ihre gewiinschte Wirkung entfalten, wenn in
den jeweiligen Entwicklungslindern eine ge-
wisse Regulierung des Gesundheitswesens ge-
geben ist. Vielfach haben aber gerade die man-
gelnde Finanzierung und Leistungsfiahigkeit
offentlicher Versorgungsstrukturen zu einem
Wildwuchs privatwirtschaftlicher Angebote ge-
fithrt, die sich primar an kaufkraftigere Schich-
ten richten, die Armsten ausgrenzen und eine
Reihe von Verzerrungen am ohnehin stéranfal-
ligen Gesundheitsmarkt bewirken.

Transferleistungen kénnen indes den Aufbau
von Versicherungssystemen ergidnzen und for-
dern, sofern sie eine Nachfragesteigerung nach
Versicherungs- anstelle von spezifischen Ge-
sundheitsleistungen bewirken. So wirken sich
Bartransfers an besonders arme, von Aids be-
troffene Haushalte forderlich auf die Dauer an-
tiretroviraler Therapien bei werdenden Miittern
oder den Schulbesuch von Aids-Waisen aus.
Derartige Geldtransfers steigern insgesamt die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen,
wobei allerdings kaum Evidenz iiber die Kos-
ten-Nutzen-Effektivitit derartiger Zuschiisse
vorliegt. Grundsitzlich sind die Wirkungen von
verbraucherseitigen Transferleistungen bisher
nicht eindeutig zu beurteilen, vor allzu hohen
Erwartungen ist zu warnen und die Anwen-
dung vorrangig auf gut beobachtete Pilotpro-
jekte zu beschranken (Ensor 2004).

Neben Voucher-Programmen gilt die Sub-
ventionierung von Krankenversicherungsbei-
tragen fiir Arme vielfach als probates Mittel zur
Verbesserung des Zugangs armer Bevolke-
rungsgruppen zu erforderlichen und qualitativ
hoch stehenden Gesundheitsleistungen, um die
Nachfrageseite finanziell zu stirken, die Anbie-
terdominanz zu tiberwinden und Anreize zu
qualitativ guter Leistungserbringung zu bie-
ten. Ein Beispiel fiir Armutsminderung tber
die Subventionierung von Krankenversiche-
rungsbeitragen ist das Nationale Krankenversi-
cherungsprogramm Rashtriya Swasthya Bima
Yojana (RSBY) in Indien. Hier nimmt die 6f-
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fentliche Hand private Krankenversicherungs-
anbieter unter Vertrag und bezahlt das Grof3 der
anfallenden Beitrdge fiir Menschen, die unter-
halb der Armutsgrenze leben. Dies erméglichte
zumindest in einigen Bundesstaaten die Ab-
sicherung grofler, bisher unversicherter Be-
volkerungsteile innerhalb von wenigen Jahren
(Palacios 2010).

Jenseits lokaler, regionaler und landesweiter
Ansitze liegt wachsendes Augenmerk auf inter-
nationalen Ansitzen der Gesundheitsfinanzie-
rung jenseits der herkommlichen bzw. offiziel-
len Entwicklungszusammenarbeit. Ausgehend
von dem bereits in der Menschenrechts-Charta
der Vereinten Nationen (1948) verankerten
Recht auf Gesundheit und soziale Absicherung
und vielen weiteren Abkommen iiber soziale
Menschenrechte begleitet eine rechtebasierte
Diskussion den globalen Trend zu universeller
Absicherung. So entstand zundchst der Vor-
schlag einer Art «Weltkrankenkasse» — Global
Social Protection Fund — (Ooms et al. 2010), fir
dessen Finanzierung neben klassischen Instru-
menten wie nationalen Steuern und Beitrigen
zunehmend auch neue Optionen wie die bes-
sere Besteuerung globaler Wirtschaftsablaufe
(Waris 2012), Sonderabgaben auf bestimmte
Umsitze (z.B. Finanztransaktionssteuer nach
Tobin) und vor allem die Einfithrung einer
systematischen Besteuerung von Wechselkurs-
Transaktionen in die Diskussion kommen
(Leading Group on Innovative Financing for
Development 2010).

Direktzahlungen im Gesundheitswesen

Die Finanzierungsgerechtigkeit eines Gesund-
heitssystems hiangt im Wesentlichen von der
sozialen Ausgewogenheit und dem Zeitpunkt
der Ausgabenbelastung des Einzelnen ab. In ih-
rem Jahresbericht 2000 schreibt die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO):

Die wichtigste Determinante fiir den Grad
der Fairness der Finanzierung eines Gesund-
heitssystems [...] ist der Anteil der Vorfinan-

zierung an den gesamten Ausgaben. Direkt-
zahlungen stellen gewohnlich die regressivste
Form der Bezahlung fiir Gesundheitsleistun-
gen dar und setzen die Menschen am starks-
ten katastrophalen finanziellen Risiken aus
(WHO 2000).

In Schwellen- und Entwicklungsldndern sind
diese besonders bedrohlich dort, wo ein grofier
Bevolkerungsteil in Armut lebt und gleichzeitig
ein breites Angebot an medizinischen Versor-
gungsleistungen besteht, vor allem in Vietnam,
Kambodscha, Aserbaidschan, der Ukraine und
in Lateinamerika.

Das Verarmungsrisiko steigt mit dem Um-
fang der Gebithren und Zuzahlungen, die
bei Nutzung des Gesundheitswesens anfallen
(Kawabata et al. 2002). Unabhéngig vom jeweili-
gen Gesundheitssystem besteht eine deutliche
Korrelation zwischen dem Ausmafd der out-of-
pocket-payments am Gesamtbudget und dem
Anteil der Menschen, die unerschwinglichen
Ausgaben zur Erhaltung ihrer Gesundheit aus-
gesetzt sind. Mittlerweile liegt zudem eine tiber-
wiltigende Zahl empirischer Untersuchungen
vor, die vor allem eins belegen: Die unerwiinsch-
ten Wirkungen von Zuzahlungen {iberwiegen
den potenziellen Nutzen und kénnen ein Ge-
sundheitssystem sogar teurer zu stehen kom-
men (Holst 2007, 2012).

Bei der Einfithrung bzw. Anwendung von
Nutzergebiihren ist zu bedenken, dass diese
grundsitzlich Arme und Kranke benachteili-
gen und gerade in Entwicklungslindern die
Zugangsbarrieren fiir die anfilligsten Gesell-
schaftsgruppen erhéhen. Befreiungs- und Aus-
nahmeregelungen tiberfordern die meisten ar-
men Linder und funktionieren in aller Regel
nicht (Bitrdn & Giedion 2003). Zudem stellen
Direktaufwendungen im akuten Bedarfsfall die
ineffektivste Zahlungsform im Gesundheitswe-
sen dar, wihrend Vorfinanzierungsmechanis-
men wie Steuern oder Krankenversicherungs-
beitrdge einen effektiveren Ressourceneinsatz
versprechen (WHO 2000; Sachverstindigenrat
2003 a, b).
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Ausblick

Aufbau und Erhalt gerechter und zugleich trag-
fahiger sozialer Sicherungssysteme stellen na-
hezu alle Lander dieser Welt vor grofie Heraus-
forderungen. Die Finanzierung der sozialen
Sicherung gegen Erkrankungsfolgen beruht auf
vier Grundelementen: Steuereinnahmen, Sozial-
versicherungsbeitrigen, informellen kollektiven
Geldern und individuell aufgebrachten Mit-
teln zur privaten Bezahlung von Gesundheits-
bzw. Versicherungsleistungen. Die entsprechen-
d e n
Gesundheitsfinanzierungsmodelle -  steuerfi-
nanzierter Gesundheitsdienst, soziale Pflicht-
bzw.
microinsurance sowie kommerzielle Privatver-

versicherung,  Kleinstversicherungen
sicherungen - bestehen in der Praxis meist
nebeneinander oder als Mischformen.

Aus sozialpolitischer wie aus volkswirtschaft-
licher Sicht sind drei Kriterien fiir die Finanzie-
rung sozialer Sicherungssysteme von entschei-
dender Bedeutung: Anteil der abgesicherten
Bevolkerung (Universalitdt), Grad der Risi-
kostreuung tber unterschiedliche Bevolke-
rungsgruppen (engl. risk pooling), sowie vor
allem im Gesundheitswesen die Finanzierungs-
gerechtigkeit. Beziiglich der Absicherungs-
breite, der Risikostreuung und der Fairness der
Finanzierung bestehen grundsitzliche Unter-
schiede zwischen den genannten Modellen.

Das grofdte Potenzial fiir ausgewogene Risiko-
mischung und sozial gerechte Finanzierung bie-
ten zweifellos steuerfinanzierte und Sozialversi-
cherungssysteme. Bei ersteren hingt die Fairness
allerdings unmittelbar vom zugrunde liegenden
Steuersystem ab, und Bismarck-Systeme errei-
chen erst dann ein hohes Maf$ an sozialer Ge-
rechtigkeit, wenn sie (nahezu) die gesamte Be-
volkerung erfassen und ggf. Ausgleichstransfers
zwischen verschiedenen Krankenkassen beste-
hen (Risikostrukturausgleich). Steuerfinanzierte
Systeme bieten erhebliche Vorteile in Bezug auf
die universelle Absicherung der Wohnbevoélke-
rung, wihrend Sozialversicherungen besser die
zweckbestimmte Verwendung der fiir Gesund-

heit aufgebrachten Mittel garantieren und flexi-
bler die Versorgung ihrer Versicherten gestalten
koénnen.

Kleinstversicherungen beschranken sich in
aller Regel auf einen kleinen Anteil der Bevolke-
rung, sind anfilliger und in geringerem Maf3e in
der Lage, sozialen Ausgleich zu gewéhrleisten.
Erheblich grofiere Probleme in Bezug auf Uni-
versalitét, «risk pooling» und vor allem im Hin-
blick auf soziale Gerechtigkeit bieten private
Krankenversicherungsunternehmen, die in der
Regel ihr Angebot auf die besser Gestellten kon-
zentrieren, risikobezogene Beitrdge verlangen
und «schlechte Risiken» ausschlieflen. Andere
Finanzierungsformen wie Sozialtransfers und
Gutscheine fiir Gesundheitsleistungen konnen
in armen Landern eine sinnvolle Ergdnzung der
bestehenden Systeme darstellen, miissen aber
ihre Effektivitdt und vor allem Nachhaltigkeit
noch beweisen. Die ungerechteste Form der Ge-
sundheitsfinanzierung stellen Direktzahlungen
im Krankheitsfall dar. Dies gilt sowohl fiir «user
fees», die fiir die Versorgung in prinzipiell kos-
tenfreien Offentlichen Einrichtungen anfallen,
als auch fir Zuzahlungen, die Versicherte fiir
bestimmte Leistungen aufbringen miissen.
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