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2.3 Gesundheitsfinanzierung: Risikomischung
und soziale Gerechtigkeit

Jens Holst

2.3.1 Einleitung

Kaum ein Thema beherrscht die gesellschafts-
politische Diskussion in gleichem Mafe wie
die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme.
In den reichen Industrieldndern dreht sich die
Debatte um die Krise des Sozialstaates, der in
seiner bisherigen Form nicht mehr finanzierbar
sei und einer dringenden ,,Modernisierung*
bediirfe. In den armen Staaten setzt die inter-
national vereinbarte ,,Bekdmpfung der Armut®
vor allem bei Wirtschaftsforderung und der
Verbesserung einzelner Indikatoren an, wih-
rend die Absicherung der Menschen gegen
gesellschaftliche und insbesondere gesund-
heitliche Risiken oft nur eine untergeordnete
Rolle spielt. Mehr , Effizienz fordern in erster
Linie Okonomen ein, und im Zuge des glo-
balisierten Einheitsdenkens bieten sie zumeist
marktwirtschaftliche Rezepte als Allheilmittel.
Das weltweit zu beobachtende Primat des
Okonomischen iiber das Politische degradiert
die Sozialpolitik vielerorts zu einer Variablen
von Staatshaushalt und iiberwiegend privaten
Wirtschaftsinteressen.

Auch dieses Phanomen ist in den Industrie-
staaten ebenso zu beobachten wie in den Ent-
wicklungslandern. Trotz grofler Unterschiede
von Wirtschaftskraft und gesellschaftlichen
Bedingungen weisen dabei die Herausforde-
rungen, Diskussionen und Ldsungsansétze
erstaunliche Ahnlichkeiten auf. Ubereinstim-
mendes Kriterium heutiger Gesundheitsrefor-
men scheint die Einfiihrung und Umsetzung

marktwirtschaftlicher Mechanismen zu sein.
Die ,effiziente Allokation sich zunehmend
verknappender Ressourcen und die Steuerung
von Angebot und Nachfrage auf dem Ge-
sundheitsmarkt bestimmten vor allem in den
80er und 90er Jahren des letzten Jahrhunderts
die Gesundheitspolitik der meisten Léander.
Entscheidenden Einfluss hatten die markt-
orientierten Strukturanpassungsvorgaben von
Weltbank, Internationalem Wahrungsfonds
und anderen Geldgebern. Mittlerweile haben
allerdings etliche Staaten innovative Finanzie-
rungsansitze und Reformvorhaben umgesetzt,
die sozialer Gerechtigkeit und umfassender
Absicherung der Bevolkerungsgruppen Vor-
rang gegeniiber bloBer Wirtschaftlichkeit ein-
rdumen. Nachdem demografische, epidemio-
logische, gesundheitswissenschaftliche und
insbesondere ethisch-moralische Fragen jahre-
lang zweitrangig waren, lassen die heutigen
Reformansitze durchaus eine unterschiedliche
Gewichtung dieser fundamentalen, aber leicht-
fertig als ,,unmodern“ bezeichneten Kriterien
jeder Sozial- und Gesundheitspolitik erkennen.

Im Zusammenhang mit der vermehrten
Orientierung der internationalen Zusammen-
arbeit auf eine Verringerung der weltweiten
Armut setzt sich zunehmend die Erkenntnis
durch, dass der Aufbau sozialer Sicherungs-
systeme und insbesondere eine gerechte und
universelle Gesundheitsfinanzierung Wachs-
tum und Entwicklung der Lénder stirker
fordern als simple finanzpolitische Ansétze.
SchlieBlich belegen zahlreiche Beispiele aus
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Asien, Lateinamerika und Afrika, dass der
Aufbau eines funktionierenden Krankenversi-
cherungssystems einen gangbaren Weg dar-
stellt, den Zugang zu angemessener Gesund-
heitsversorgung zu verbessern, den indivi-
duellen und kollektiven Wohlstand zu mehren
und langfristig die Zahl der Armen zu ver-
ringern (Holzmann & Jorgensen 2000: 6f.).
Zudem wirken sich Armut und vor allem
soziale Ungleichheit zunehmend hemmend auf
Wachstum und Entwicklung der Lénder und
Regionen aus (Bouillon & Buvinic 2003: 7f.).

2.3.2 Historische
Entwicklung

Gesundheitssysteme sind das Ergebnis natio-
naler historischer Entwicklungen und zugleich
Abbild grundlegender Wertvorstellungen einer
Gesellschaft. So haben die Lander die Finan-
zierung ihrer Gesundheitsversorgung recht un-
terschiedlich gestaltet. Entscheidende Impulse
zur Einfithrung von sozialen Sicherungs- und
insbesondere von Gesundheitssystemen gingen
oftmals von einschneidenden gesellschaftli-
chen Umbriichen aus. So stand die Einfiihrung
des weltweit ersten sozialen Krankenversiche-
rungssystems ab 1883 im Deutschen Reich
ganz im Zeichen wachsender sozialer Unruhen
in Folge der Industrialisierung. Ohne die
Oktoberrevolution hitte es in Russland kein
staatliches, universelles Gesundheitssystem
gegeben, und der ziigige Aufbau des National
Health Service (NHS) in Grof3britannien er-
folgte unter dem Eindruck der kollektiven
Erfahrung des Zweiten Weltkriegs. Die ver-
gleichsweise schnelle Einfithrung eines um-
fassenden sozialen Krankenversicherungssys-
tems in Siidkorea innerhalb von nur 12 Jahren
gelang in Konkurrenz zum kommunistischen
Nordkorea und unter den Bedingungen einer
Militdrdiktatur, ebenso wie der viel beachtete,
radikale Umbau des Gesundheitswesens in
Chile unter dem Militdrregime von General
Pinochet.

In etlichen Entwicklungslandern sind die
Sozialsysteme bis heute stark von der Kolo-
nialzeit geprigt oder spiegeln die post-kolonia-
le Entwicklung wider. So dominieren in che-
mals britischen Uberseegebieten steuerfinan-
zierte Modelle mit zumindest theoretisch
kostenfreiem Zugang zu Gesundheitsdiensten
(Bardroff et al. 2000: 379), wéhrend in frii-
heren franzdsischen und belgischen Kolonien
eher Kranken- und Sozialversicherungssyste-
me anzutreffen sind. Heute beschreiten aller-
dings etliche Lander der Welt, vornehmlich
Ankerldander wie Brasilien, Indien, Siidafrika,
Mexiko und Indonesien, aber auch Schwel-
lenldnder wie Thailand, Vietnam, Chile und
Kolumbien sowie drmere Staaten wie Kenia,
Tansania und Bolivien innovative Ansétze und
Reformen, die im Rahmen der Entwicklungs-
zusammenarbeit vermehrt Beachtung finden.

Aufgrund seiner mehr als 120-jahrigen So-
zialversicherungsgeschichte hat Europa eine
Reihe von Erfahrungen und Errungenschaften
vorzuweisen, aus denen sich grundlegende Prin-
zipien und in der Praxis bewihrte Wertvor-
stellungen ableiten lassen (Weber et al. 2005).
Insbesondere Prinzipien wie Universalitét, Soli-
daritdt und Subsidiaritdt sind geeignet, in der
internationalen Zusammenarbeit eine grofere
Rolle zu spielen (Holst & Wiebe 2004: 30-40).

2.3.3 Formen der
Gesundheitsfinanzierung

Bei der Betrachtung der internationalen Erfah-
rungen mit Sozialsystemen lassen sich grund-
sitzlich vier verschiedene Finanzquellen fiir
die medizinische Versorgung der Bevdlkerung
ausmachen:

o allgemeine und spezifische Steuergelder,

*  Sozialversicherungsbeitrige,

e kollektive Mittel in informellen Zusam-
menhéingen sowie

* private Ressourcen bei individueller Be-
zahlung von Gesundheits- oder Versiche-
rungsleistungen.
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Die urspriingliche Form der Honorierung arzt-
licher Leistungen stellen Direktzahlungen (out
of pocket payments) dar, die in manchen
Entwicklungsldndern auch heute anzutreffen
sind oder zumindest als anteilige Nutzer-
gebiihren (user fees) fortbestehen. Vor allem in
Europa und anderen Industrie-, aber auch in
Anker- und Schwellenlédndern haben verschie-
dene Formen der Vorauszahlung (prepayment)
fiir die Gesundheitsversorgung die direkte Be-
zahlung weitgehend abgeldst. Entsprechend den
genannten Finanzierungsquellen lassen sich fol-
gende Systemansitze einer Vorfinanzierung von
Gesundheitsrisiken bzw. -kosten ausmachen:

e steuerfinanziertes nationales (oder regiona-
les) Gesundheitswesen (,,Beveridge-Sys-
tem®),

e soziale Pflichtversicherung (,,Bismarck-
System*), entweder fiir die gesamte Be-
volkerung oder fiir bestimmte Gruppen,

¢ Krankenversicherungen auf lokaler, ko-
operativer oder Gemeindeebene (Kleinst-
versicherungen bzw. microinsurance),

¢ kommerzielle Privatversicherungen
(Marktsystem).

Die aufgefithrten Systembeispiele stehen zwar
fiir bestimmte Gesundheitsfinanzierungsmo-
delle, in der Praxis existieren die verschiede-
nen Finanzierungsformen aber zumeist neben-
einander oder als Mischformen (vgl. Preker et
al. 2002: 144). Allerdings sind die genannten
Grundprinzipien in unterschiedlichem Ausmaf
und Verhiltnis in den verschiedenen Gesund-
heitssystemen verankert. Internationale Sys-
temvergleiche verweisen auf einen Zusam-
menhang zwischen der jeweils vorherr-
schenden Finanzierungsart und der Hohe der
Gesundheitsausgaben. In der Tat zeigen so-
wohl der Weltgesundheitsbericht 2000 (WHO
2000) als auch neueste Untersuchungen aus
reicheren Landern (OECD 2005: 150) eine
vergleichsweise gute Kosteneffektivitit von
steuerfinanzierten und eine eher geringe von
Marktsystemen. Tendenziell haben Lander mit
steuerfinanzierten staatlichen Systemen eine

niedrigere Gesundheitsquote' als solche mit
Sozialversicherungs- oder Marktsystemen. Ein
unmittelbarer Zusammenhang ldsst sich indes
kaum belegen. So verdeutlichen die unter-
schiedlichen Positionen von Léndern mit
gleichartigen Finanzierungsmodellen in der
WHO-Rangliste, dass gewichtige andere Fak-
toren hinzukommen und die Ausgabenhéhe in
erheblichem Mafe von der Ausgestaltung der
Systeme abhiangt (WHO 2000: 153ff.).

Abbildung 2.3.1: Verteilung der weltweiten
Gesundheitsausgaben 2003
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Quelle: National Health Accounts, EIP/HSF/CEP, Welt-
gesundheitsorganisation.

Als Land mit dem Prototyp eines obli-
gatorischen Sozialversicherungssystems gilt
Deutschland, das unter Bismarck eine Arbei-
terversicherung errichtete, die mittlerweile fast
die gesamte Bevolkerung absichert. Umfas-
sende soziale Krankenversicherungen sind in
dhnlicher Form auch in Belgien, Osterreich
und Frankreich sowie in Japan, Siidkorea und
Costa Rica anzutreffen. Der britische National
Health Service (NHS) verkdrpert hingegen die
steuerfinanzierte, offentliche Versorgung mit
weitgehender Integration von Finanzierung
und Leistungserbringung. Viele ehemals briti-
sche Kolonien haben dieses universelle System
in wesentlichen Teilen iibernommen. Auch an-
dere Lander wie Brasilien bauen steuerfinan-

1 Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt
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finanzierte Gesundheitssysteme auf, die aller-
dings in der Regel stirker dezentralisiert sind
und mehr Flexibilitdt bei der Kontrahierung
der Anbieter bieten. Obwohl die USA mit
Medicare und Medicaid zwei 6ffentlich finan-
zierte Krankenversicherungssysteme fiir Arme
und Rentner eingerichtet haben, gelten sie als
Beispielland fiir ein marktorientiertes Gesund-
heitssystem, denn private Krankenversiche-
rungen stellen dort die wesentliche Finanzie-
rungsgrundlage des Gesundheitswesens dar.
Kleinstversicherungen sind vor allem in &rme-
ren Entwicklungsldndern mit allenfalls rudi-
mentéren Systemen anzutreffen, um den weit
gehenden Ausschluss der Bevolkerung von
sozialer Sicherung aufzufangen.

2.3.4 Bevolkerung und
Risikomischung

Aus gesundheitswissenschaftlicher und -politi-
scher Sicht sind zwei Kriterien fiir die Qualitit
eines Gesundheitsfinanzierungssystems von ent-
scheidender Bedeutung: Das Ausmall der
erfassten Bevolkerung und der Grad der Risi-
kostreuung iiber unterschiedliche Bevolke-
rungsgruppen. Sowohl im Hinblick auf uni-
versellen Zugang, sprich die Absicherung der
gesamten Bevolkerung eines Landes oder einer
Region, als auch bei der Verteilung der Gesund-
heitsrisiken bestehen grundsétzliche Unterschie-
de zwischen den verschiedenen Systemansét-
zen. Abbildung 2.3.2 veranschaulicht die Aus-
wirkungen der gingigen Gesundheitsfinanzie-
rungsmodelle auf diese beiden ZielgroBen.

Die Risikomischung (risk pooling) einer
Versicherung ist zum einen fiir die wirt-
schaftliche Nachhaltigkeit, zum anderen fiir die
Streuung der individuellen Risiken {iiber 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
bedeutet, 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 fuir sich allein® (WHO 2000: 96). Grundsétz-
lich ldsst sich sagen, je groBer die Gruppe der
Versicherten, desto besser ist die Risiko-
mischung, da sich die Folgen des individuellen
Risikos, an einer Krankheit mit hohen Behand-
lungskosten zu leiden, auf mehrere Schultern
verteilen. Fiir das Modell einer aktuarisch fairen
Versicherung ist eine ausreichend grofie Zahl
von Personen erforderlich, die Risiken miissen
voneinander unabhéngig sein und ihre Eintritts-
wahrscheinlichkeit auf jeden Fall unter eins.
Gleichzeitig ist es wichtig, alle sozialen Schich-
ten einzubeziehen, denn biindelt eine Kranken-
versicherung nur Menschen mit geringem
Einkommen oder hohem Krankheitsrisiko, droht
sie entweder an zu geringen Einnahmen oder an
zu hohen Ausgaben zu scheitern.

Alle Gesellschaften weisen im Hinblick
auf die gesunde Lebenserwartung einen klaren
Abstand zwischen den wohlhabenderen
Schichten und den Angehdrigen der unteren
Einkommensgruppen auf, der in den relativ
egalitdren skandinavischen Landern etwa fiinf,
in Deutschland zurzeit rund sieben, in den
USA circa 20 und in etlichen Entwicklungs-
landern noch mehr Jahre ausmacht (Wilkinson
& Marmot 2003; Marmot 2004: 320). In Anbe-
tracht der hochgradigen Determinierung der

Abbildung 2.3.2: Risikomischung und Finanzierungssolida-
ritdt bei verschiedenen Formen der Gesundheitsfinanzierung
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Quelle: GTZ 2005: 10.
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Gesundheit des FEinzelnen durch gesell-
schaftliche Faktoren ergibt sich eine optimale
Risikomischung letztlich erst durch eine all-
gemeine Versicherungspflicht, die alle sozialen
Schichten erfasst.

2.3.5 Fairness der
Gesundheitsfinanzierung

Unabhéngig von der organisatorischen Aus-
gestaltung der Gesundheitssysteme spielt
neben dem Ausmal} der Risikomischung auch
die Fairness der Finanzierung (fair financing)
eine entscheidende Rolle. Gesundheit ist ein
Menschenrecht und ein gesellschaftliches Gut,
das hochst ungleich iiber verschiedene Per-
sonen verteilt ist und sich in wesentlichen As-
pekten von iblichen Marktprodukten abhebt.
Aus sozialer wie aus ethischer Sicht ist die
aktuelle Zahlungsfdhigkeit als Kriterium fiir
den Zugang zu Gesundheitsleistungen iiberaus
problematisch. Die entwickelten Sozialsysteme
beruhen daher auf einem interindividuellen,
bedarfsorientierten Fairnessbegriff: Jeder zahlt
nach seinen Moglichkeiten und erhilt Leistun-
gen nach seinem Bedarf. Dieses Verstindnis
unterscheidet sich grundsdtzlich von dem
individualistischen Ansatz, soziale Sicherheit
in erster Linie durch den Aufbau personlicher
Riicklagen zu betreiben' und die Verwendung
individuell aufgebrachter Mittel fiir die Ver-
sorgung anderer Menschen als unfair zu
betrachten (vgl. Saltman et al. 2002: 5ff.).

Im Hinblick auf universelle Absicherung
gegen Gesundheitsrisiken unter der Zielvorga-
be einer sozial vertraglicher Mittelaufbringung
bieten sowohl offentliche, steuerfinanzierte
Gesundheitsdienste als auch soziale Kranken-
versicherungen prinzipiell die besten Optionen
(Weber et al. 2005: 31, 39). Steuerfinanzierte
Gesundheitsdienste erleichtern den Einschluss

1 Als Beispiel seien die Medical Saving Accounts
genannt, die in den USA ebenso wie in Singapur
Anwendung finden; ihre Regressivitdt bringt gewisse
Gerechtigkeitsprobleme mit sich, auf die dieser Beitrag
aber nicht weiter eingehen kann (Nichols et al. 1997).

aller Bevolkerungsgruppen (universelle Absi-
cherung), da Staatsbiirgerschaft bzw. Aufent-
haltsberechtigung iiber den Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung bestimmen. Der gesell-
schaftliche Ausgleich hédngt dabei von der
Umverteilungskapazitit des Steuersystems ab.
Sozialversicherungssysteme hingegen gewahr-
leisten aufgrund der einkommensabhédngigen
Beitragsgestaltung sozialen Ausgleich und
faire Belastung der Versicherten, auch wenn
der Umverteilungseffekt auf Grund der héufig
anzutreffenden oberen Beitragsbemessungs-
grenzen auf die unteren und mittleren Ein-
kommen beschrinkt bleibt und gut Verdie-
nende nur mit einem Teil ihres Einkommens in
die Pflicht genommen sind. Allerdings bedarf
es bei Sozialversicherungssystemen in der Re-
gel erheblicher Anstrengungen, um universelle
Absicherung der Bevolkerung zu erreichen
(Carrin 2002: 63). Bestehen mehrere Sozial-
versicherungsfonds, ist gesamtgesellschaftliche
Fairness nur iiber eine allgemeine Versiche-
rungspflicht und einen Risikoausgleich zwi-
schen den Fonds zu gewdhrleisten (Carrin &
James 2004: 30).

2.3.6 Nationaler
Gesundheitsdienst

Gemeinhin gilt GroBbritannien, das ab 1948
seinen National Health Service einfiihrte, als
Pionierland steuerfinanzierter nationaler Ge-
sundheitssysteme. Allerdings gab es zum
Beispiel in Schweden bereits seit 1864 ein
offentlich-staatliches Krankenhauswesen, und
auch in anderen Léindern trugen die ent-
stehenden Nationalstaaten einen variablen An-
teil der Gesundheitskosten ihrer Bevolkerung.
Steuerfinanzierte nationale Gesundheitssyste-
me garantieren der gesamten Wohnbevolke-
rung eines Landes prinzipiell kostenfreie Ge-
sundheitsversorgung und erlauben somit allen
Menschen gleichen Zugang zu medizinisch
notwendigen Leistungen, unabhédngig von ihrer
Nationalitdt, der aktuellen Kaufkraft oder
ihrem sozialen bzw. Einkommensstatus. Staat-
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liche Gesundheitssysteme gewéhrleisten somit
naturgemél universelle Absicherung und ver-
kniipfen diese mit gesellschaftlicher Solida-
ritdt, denn sie verteilen die Kosten fiir medizi-
nische Leistungen der einzelnen Biirger auf die
gesamte Gesellschaft.

Universelle, umfassende Gesundheitsdiens-
te bedienen die Bediirfnisse sehr unterschied-
licher Bevolkerungsgruppen. Eine Diskriminie-
rung auf Grund von Alter, Geschlecht, ethni-
scher Zugehorigkeit, Religion, Behinderung
oder sexueller Neigung ist zumindest in den
Industriestaaten nicht zuldssig. Allerdings findet
in staatlichen Gesundheitssystemen héufig eine
mehr oder weniger explizite Rationierung statt,
wenn beispielsweise élteren Patienten der Zu-
gang zu lebenserhaltenden Maflnahmen auf-
grund langer Wartezeiten faktisch versperrt
bleibt. Viel diskutiert ist die Unzufriedenheit
tiber Engpésse bei stationdren Behandlungen,
die Dbeispielsweise in GrofBbritannien auch
regionalen Unterschieden unterliegen.

Typischerweise erfolgt die Leistungs-
erbringung in steuerfinanzierten Gesundheits-
systemen durch staatliche Leistungserbringer
bzw. offentlich angestelltes Personal. Die
Qualitdt der medizinischen und medizinassozi-
ierten Dienstleistungen in 6ffentlichen Einrich-
tungen lasst allerdings oftmals zu wiinschen
tibrig. In vielen Léndern zeigt sich dies nicht
notwendigerweise bei der Qualitdt der medi-
zinisch-technischen Versorgung, sondern in
erster Linie in langen Wartezeiten, vernach-
lassigter Kundenorientierung, fehlender Flexi-
bilitit und einem daraus resultierenden
schlechten Image. Diese Bedingungen bringen
bisweilen sogar die unteren sozialen Gruppen
dazu, private Leistungen in Anspruch zu neh-
men, obwohl sie eigentlich iiber das staatliche
Gesundheitssystem (oder eine Sozialversiche-
rung) abgesichert sind. Die Unzuldnglichkeiten
offentlicher und insbesondere staatlicher Ge-
sundheitssysteme galten lange Zeit als gewich-
tiges Argument fiir die zunehmende Privatisie-
rung nicht nur der Versorgungsstrukturen,
sondern auch der Gesundheitsfinanzierung.

Dass die Verkniipfung von Steuerfinanzie-
rung mit Offentlicher Leistungserbringung

nicht zwangsliufig ist, zeigt das Gesundheits-
system Kanadas, das sich zu etwa 70% aus
Steuermitteln speist. Die ambulante Versor-
gung erfolgt hier vorwiegend durch private
Allgemein- und Fachédrzte, auch Kranken-
héuser sind iiberwiegend in privater Hand,
wobei die meisten gemeinniitzig sind und nur
wenige profitorientiert arbeiten (Bocken et al.
2000: 74f.).

Finanzierungsgerechtigkeit und gesell-
schaftlicher Ausgleich hidngen bei staatlichen
Systemen wesentlich von der Progressivitit
des Steuersystems ab (Holst & Wiebe 2004:
56). So gewihrleisten direkte Steuern (Ein-
kommens- oder Korperschaftssteuer) eine stér-
kere Umverteilung, denn sie nehmen die
Biirger entsprechend ihrer Kaufkraft in die
Pflicht, und damit die oberen Einkommens-
gruppen stirker als Geringverdiener und Arme.
Indirekte Steuern (Verbrauchssteuer, Mehr-
wertsteuer etc.) hingegen belasten in der Regel
die Bezieher niedriger Lohne und Gehélter
relativ stirker, da sie einen groferen Anteil am
Einkommen ausmachen als bei besser Ver-
dienenden. Sozialen Ausgleich iiber die Mehr-
wertsteuer zu finanzieren, wie es das Kopf-
pauschalenmodell der deutschen Christdemo-
kraten vorschlégt, ist also im Hinblick auf faire
Finanzierung iiberaus fragwiirdig.

In Entwicklungslédndern ist zusétzlich zu
beachten, dass die Effektivitit der Steuer-
erhebung vielfach niedrig und nur ein Teil der
gesellschaftlichen Einkommen erfasst ist. In
Gesellschaften mit groBem informellem Sektor
beruht der Staatshaushalt zudem stdrker auf
indirekten als auf direkten Steuern, was den
Umverteilungseffekt staatlicher Gesundheits-
finanzierung verringert. Dariiber hinaus besteht
eine starke Abhéngigkeit von politischen Vor-
gaben und Interessen, die sich unmittelbar auf
das Budget bzw. die Ausstattung &ffentlicher
Versorgungsstrukturen und damit auf die Zu-
géanglichkeit und Qualitdt auswirken koénnen.
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2.3.7 Soziale
Krankenversicherung

Als Startpunkt der Sozialen Krankenversiche-
rung gilt die Bismarcksche Reichsversiche-
rungsordnung (RVO) von 1883 mit dem ersten
umfassenden Arbeiterkranken- und Unfall-
versicherungsgesetz. Soziale Krankenversiche-
rungen zeichnen sich durch einkommens-
abhingige und risikounabhéngige Beitrdge aus,
deren Abfithrung an 6ffentliche, nicht-staatli-
che Institutionen zur Absicherung gegen finan-
zielle Folgen von Krankheit zumindest fiir
bestimmte Bevolkerungsgruppen verpflichtend
ist. Typischerweise teilen sich Arbeitgeber und
-nehmer im formalen Sektor die Abgaben in
variablem Verhéltnis. Wahrend in den Indus-
trieldndern Beitragsparitdt vorherrscht, {iber-
nehmen beispielsweise in Argentinien, Mexiko
und Kolumbien Arbeitgeber zumindest fiir
Geringverdiener einen Anteil von iiber 50%.
Neben der Beitragserhebung und Finanzierung
von Gesundheitsleistungen erfiillen Sozialver-
sicherungskassen eine Vielzahl von organisato-
rischen, Management- und Kontrollaufgaben
(Carrin & James 2004: 17). Diese Funktionen
kénnen entweder eine zentralisierte oder de-
zentral agierende landesweite Versicherungs-
institution (z.B. in Belgien, Ungarn, Costa
Rica, Chile) oder multiple Krankenkassen (z.B.
in Deutschland, Osterreich, Frankreich) wahr-
nehmen.

Die Analyse der historisch gewachsenen
europdischen Sozialversicherungssysteme be-
legt, dass die Beitragserhebung nicht aus-
schlieBlich lohn- und gehaltsbezogen erfolgt,
sondern in geringem Malle auch nach Wirt-
schaftsbesitz bzw. BetriebsgroBe. Dies ist bei-
spielsweise der Fall bei den landwirtschaftlichen
Krankenkassen in Deutschland, Osterreich,
Belgien und Frankreich, die sich zudem dadurch
von ,,herkdmmlichen* sozialen Krankenkassen
unterscheiden, dass sie Selbststindige absichern
und daher auch keine Aufteilung der Beitrdge
auf Arbeitgeber und -nehmer erfolgen kann.

Bei der Zuordnung zu sozialen Kranken-
versicherungssystemen zeigt die internationale

Literatur eine auffillige Inkonsequenz. Viele
Autoren zdhlen bedenkenlos die Schweiz zu
den Léndern mit sozialer Krankenversicherung
(z.B. Saltman et al. 2002: 3, 22). Die Be-
griindung, die auch die WHO fiblicherweise
anfihrt, beruht auf der Auffassung, dass
soziale Krankenversicherung dann gegeben
sei, wenn Krankenversicherungspflicht besteht
und die Beitrdge zur (gesetzlichen oder an-
derweitigen) Krankenkasse nicht risikoabhin-
gig sind (vgl. Mossialos et al.: 61). Diese
Beschreibung iibergeht indes einen entschei-
denden Aspekt von sozialer Krankenversiche-
rung, der zu den bedeutsamsten kulturell-zi-
vilisatorischen Errungenschaften der Mensch-
heit zdhlt: Die Beitrdge des Einzelnen sind
nicht nur unabhidngig vom individuellen
Gesundheitsrisiko, sondern richten sich zudem
nach der Zahlungsfahigkeit der Versicherten.
Einkommensabhéngige Krankenversicherungs-
beitrdge sind ein wesentliches Merkmal aller
Arten von Sozialversicherungen, doch anders
als bei Renten-, Arbeitslosen- und Pflege-
versicherung sind die Leistungsanspriiche
nicht an die Beitragshdhe gekoppelt.'

Einkommensabhéngige Beitragsgestaltung
bei gleichartigem, bedarfsabhéngigem Versor-
gungsanspruch aller Versicherten sind Kern-
elemente von sozialer Krankenversicherung.
Das darin zur Anwendung kommende Soli-
darprinzip operationalisiert gerechte Gesund-
heitsfinanzierung und gesellschaftliche Solida-
ritdt iiber mehrere komplementare Umvertei-
lungsmechanismen:

e von Gesunden zu Kranken,

*  von Wohlhabenderen zu Geringverdienern,

* von Jung zu Alt,

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

e von Alleinstehenden zu Familien und

e von Miénnern zu Frauen.

1 Allerdings soll nicht unerwidhnt bleiben, dass die
soziale Krankenversicherung in Deutschland in ihren
Anfingen das Aquivalenzprinzip anwandte, denn sie
begann mit der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall,
deren Hohe sich nach dem Einkommen und somit den
gezahlten Beitrdgen richtet.
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Zweifelsohne gewihrleisten Sozialversiche-
rungssysteme einen hohen Grad an sozialem
Ausgleich und fairer Gesundheitsfinanzierung.
In der Praxis bestehen allerdings erhebliche
Einschrankungen, die sich in den reicheren
Landern vor allem haufig aus Beitrags-
obergrenzen ergeben: Da sich der {liber dieser
Grenze liegende Lohnanteil der Sozial-
versicherungspflicht entzieht, konzentriert sich
der Umverteilungseffekt auf die unteren und
mittleren Einkommen und entlastet gut Ver-
dienende. Die {iiblicherweise angefiihrte Be-
griindung, eine Belastung des Gesamteinkom-
mens wiirde besser Verdienende aus der
Sozialversicherung drdngen, erscheint nur
bedingt stichhaltig. Gegenteilige Beispiele
zeigen, dass dies nicht zwangsldufig so sein
muss: Die Grundsdule der Rentenversicherung
in der Schweiz bezieht den gesamten Verdienst
in die Beitragskalkulation ein, und die Sozial-
versicherung Chaco in den paraguayischen
Mennoniten-Kolonien sieht sogar Beitrags-
progression vor.

Anders als in steuerfinanzierten Gesund-
heitsdiensten stellt die Erfassung der gesamten
Bevolkerung und vor allem der Gruppen mit
hochstem Risiko und geringster Kaufkraft die
Sozialversicherungssysteme vor besondere He-
rausforderungen. Idealerweise erfolgt die uni-
verselle Absicherung im Rahmen einer allge-
meinen Versicherungspflicht, mit der zudem
effektiv den Phanomenen der adversen und der
sozialen Selektion zu begegnen ist. Dadurch
sichern die reichen Lander mit Sozialversiche-
rungssystemen praktisch die gesamte Bevol-
kerung gegen die finanziellen Risiken von
Krankheit ab. In Entwicklungsldndern be-
schrianken sich die vorhandenen Sozialkassen
indes zumeist auf den kleinen privilegierten
Bevolkerungsanteil der formal Beschiftigten,
oft nicht mehr als 5-15% und nur in wenigen
Féllen tiber 50% der Bevolkerung.

Die Absicherung der drmsten Bevolke-
rungsschichten erfordert meistens erhebliche
Quersubventionierungen, die gerade in Ent-
wicklungsldndern kaum durch die Beitrage der
formal Beschéftigten alleine aufzubringen sind
(vgl. Carrin & James 2004: 24). Zwar ist es

sicherlich unzutreffend, dass soziale Kran-
kenversicherungssysteme ausschlieBlich fiir
den formalen Wirtschaftssektor anwendbar
sind. Aber zweifelsohne erfordert die Einbe-
ziehung des informellen Sektors besondere
Anstrengungen und ein entschiedenes politi-
sches Vorgehen (Carrin 2002: 65; Carrin &
James 2004: 24). Zum einen bedarf es einer
geeigneten Methode zur Erfassung der Kauf-
kraft, um moglichst sozial gerechte Beitrage
erheben zu kénnen. Zum anderen kénnen die
meisten Entwicklungslédnder ohne offentliche
oder anderweitige Bezuschussung kaum die
Absicherung der Armen gewihrleisten. Selbst
Industrieldnder mit Sozialversicherungssyste-
men verzichten nicht génzlich auf Steuermittel,
um die Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung zu gewdhrleisten.

2.3.8 Private
Krankenversicherungen

Private Krankenkassen stellen einen bedeut-
samen Schritt auf dem Weg zu prepayment
und risk pooling dar. Allerdings hingt die
Risikomischung unmittelbar von der GroBe des
versicherten Personenkreises und der Offenheit
gegeniiber unterschiedlichen Antragstellern ab.
In der Regel sind Privatversicherungen, die als
Unternehmen am Markt agieren und Gewinne
erzielen miissen, dazu gezwungen, eine
moglichst gute Risikomischung anzustreben
(cream skimming). Andernfalls ist nicht nur die
erwiinschte Gewinnerzielung, sondern die
Existenz des Versicherungsunternchmens ge-
fahrdet. Daraus ergibt sich aber, dass markt-
wirtschaftlich organisierte Systeme und privat-
wirtschaftliche Krankenversicherungen ande-
ren Kriterien folgen als nationale bzw.
staatliche und Sozialversicherungssysteme.
Allerdings ist zwischen gewinnorientierten
privaten Versicherungsunternechmen und phil-
anthropischen, karitativen Organisationen zu
unterscheiden. Am Markt agierende Privat-
unternehmen arbeiten nach dem klassischen
Versicherungsprinzip, das auch in anderen
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Sparten vorzufinden ist, d.h. sie beschrinken
sich auf die Einnahme von Beitrdgen und die
Finanzierung der Leistungsausgaben fiir ihre
Versicherten. Andere Versicherungsunterneh-
men folgen den so genannten Managed-care-
Modellen, bei denen eine vertikale Integration
von Finanzierungs- und Anbieterfunktion be-
steht. Dies ist dann der Fall, wenn eine Ver-
sicherung entweder sehr selektiv ihre Leis-
tungserbringer kontrahiert bzw. diese zum sel-
ben Unternehmen gehéren oder wenn Kliniken
und Arztekonsortien selber eine versiche-
rungsartige Finanzierungsstruktur aufbauen.

Gewinnorientierte private Krankenkassen
wenden in aller Regel das Aquivalenzprinzip
an, bei dem sich die Beitrdge entweder nach
dem individuellen bzw. kollektiven Risiko der
Versicherungsnehmer oder dem Umfang des
versicherten Leistungspakets richten.

Private Krankenversicherungsmodelle wer-
fen in aller Regel grofe Selektions- und
Gerechtigkeitsprobleme auf. Vor allem in Ent-
wicklungslandern kann die Kommerzialisie-
rung des Gesundheitsmarktes durch private
Anbieter den sozialen Zusammenhalt geféhr-
den (Mackintosh 2003). Zudem belegt die
internationale Erfahrung, dass private Kran-
kenkassen strukturell kaum dazu angelegt sind,
einen relevanten Bevdlkerungsanteil und vor
allem die Armen abzusichern. In Markt-
modellen und Krankenversicherungssystemen
mit starker privatwirtschaftlicher Komponente
(USA, Chile, Schweiz, Kolumbien, Siidafrika,
Namibia) bestehen — wenn auch in recht
unterschiedlicher Ausprigung — erkennbare
soziale Unterschiede beim Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung oder zumindest eine
erhebliche finanzielle Bedrohung der drmeren
Haushalte durch Gesundheitsausgaben.

So erklérten in den USA im Jahr 1999 eine
halbe Million Biirger wegen hoher medizi-
nischer Behandlungskosten ihre Zahlungs-
unfdhigkeit. Damit waren 40% der Konkurs-
verfahren in den USA durch Gesundheits-
ausgaben einzelner Haushalte verursacht (Gott-
lieb 2000: 1295). Dabei ist der Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir alte und arme
Menschen seit Einfiihrung der 6ffentlich finan-

zierten Versorgungssysteme Medicare und
Medicaid im Jahr 1960 vielfach besser als fiir
die Mittelschicht. Mittlerweile bestreiten die
USA mehr als 44% der Gesundheitsausgaben
aus Offentlichen Mitteln (OECD 2005: 144f.),
aber die private Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen iiberwiegt weiterhin.

In Chile konkurrieren seit der Gesundheits-
reform von 1981 mehrere private Kranken-
kassen mit einer Offentlichen Sozialversiche-
rung. Das ist nicht zuletzt deswegen interes-
sant, weil die chilenischen Reformer erstmals
konsequent das umzusetzen versuchten, was
mittlerweile tberall die Gesundheitssysteme
sanieren moge: Wettbewerb soll die Kosten-
entwicklung hemmen und die ,Effizienz*
steigern. Die Chilenen fiihrten Kassenwett-
bewerb unter der Vorgabe einer einkommens-
abhingigen Beitragsbelastung ein: Jeder Biir-
ger muss mindestens 7% seines Bruttogehalts
fir den Versicherungsschutz ausgeben. Eine
solcherart solidarische Finanzierung entspricht
dem Prinzip der Sozialversicherungen, aber
nicht dem der privaten Krankenversicherer.
Die aus Versicherungssicht exogene Vorgabe
der Einnahmen verschiebt die Umsetzung des
Aquivalenzprinzips auf die Leistungsausgaben.
Die ,,Gleichwertigkeit” von Budget und Risiko
der Versicherungsnehmer bei der Kosteniiber-
nahme im Krankheitsfall bringt es mit sich,
dass drmere Versicherte mehr zuzahlen als
besser gestellte. Selbstbeteiligungen im Pri-
vatsektor sind folglich nicht nur wie sonst
liblich regressiv, sondern hyperregressiv, da sie
einkommensschwache Versicherte auch ab-
solut deutlich hoher treffen als Spitzenverdie-
ner (Holst et al. 2004: 280). Die wirtschaftliche
Belastung durch Gesundheitsausgaben ist bei
den Privatkassen unvorhersehbarer und birgt
ein hohes Verarmungsrisiko fiir erkrankte Biir-
ger (Holst 2004: 211ff., 226f.). Die bestehen-
den erheblichen Defizite bei der Kosten-
deckung fallen in hohem MaBe auf die 6ffent-
liche Sozialversicherung zuriick, die als Auf-
fangbecken (last resort) fur die drmere Bevol-
kerung dient.

In der Schweiz besteht fiir 6ffentliche und
private Kassen Kontrahierungspflicht, und sie
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bieten ihre Leistungen zu kantonsweit ein-
heitlichen Tarifen an. Diese Kopfpauschalen
konnen die Versicherten allerdings durch
»Franchisen“ genannte jdhrliche Selbstbeteili-
gungen beeinflussen. Diese Option soll ,,ge-
sundheitsbewusstes Verhalten™ fordern und die
Biirger zu einer ,,verniinftigeren” Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen anleiten.
Allerdings stellen die Jahresfranchisen grund-
sdtzlich eine Begilinstigung der Gesunden dar,
die von niedrigeren Beitrdgen profitieren,
wihrend vor allem chronisch Kranke regelhaft
Zuzahlungen aufbringen miissen. In der
Alpenrepublik verarmt heute jede 30. Familie
aufgrund von Gesundheitsausgaben, vorwie-
gend aufgrund der einkommensunabhéngigen
»Kopfprdmien“. Ein Sechstel der Fille, die
wegen anfallender Gesundheitskosten unter die
Armutsgrenze fallen, ist dabei den verschie-
denen Zuzahlungen zuzuschreiben, die das
Schweizer System vorsieht (Murray & Evans
2003: 525f.).

Insgesamt hat sich gezeigt, dass markt-
orientierte Reformen keine addquate Antwort
auf die beiden wichtigsten Herausforderungen
an tragfdhige und sozialvertrigliche Gesund-
heitssysteme liefern: universelle Absicherung
und solidarische, ,.faire“ Finanzierung. Allen
anders lautenden Behauptungen zum Trotz
zeigt sich immer wieder, dass Privatkassen nur
einem beschrinkten Bevolkerungsteil soziale
Absicherung bieten konnen, in der Regel den
besser Gestellten und Wohlhabenden -einer
Gesellschaft. Die groBe Mehrheit der Men-
schen in Entwicklungs-, aber auch in
Schwellen- und sogar Industrieldndern, bietet
flir privatwirtschaftliche Unternechmen keine
hinreichenden Renditeaussichten. Universelle
Absicherung gegen Gesundheitsrisiken durch
Markt und Unternehmen im Wettbewerb er-
reichen zu wollen, ist ein aussichtsloses Unter-
fangen. Nach zwei Jahrzehnten neoklassischer
Sozialpolitik kranken beispielsweise die meis-
ten lateinamerikanischen Gesundheitssysteme
vor allem am Ausschluss grofler Bevolkerungs-
gruppen von jeglicher sozialen Sicherung.

Die Subventionierung der Nachfrage nach
privaten Versicherungsleistungen aus offent-

lichen Mitteln oder durch Transferzahlungen
kann die Ausgrenzung groBer Bevdlkerungs-
teile nicht iiberwinden und allenfalls zu
kosmetischen Verbesserungen beitragen. Die
Verschiebung 6ffentlicher Ressourcen in die
Privatwirtschaft mag eine gewisse Ausweitung
von Versicherungsschutz bzw. Inanspruch-
nahme privater Dienstleitungen bewirken,
allerdings zu Lasten der Armen und insbe-
sondere der Armsten, die trotz Bezuschussung
fiir gewinnorientierte Anbieter unattraktiv
bleiben. Ein besonders beredtes Beispiel fiir
eine solche Politik lieferte wiederum Chile.
Die Militardiktatur von Augusto Pinochet sub-
ventionierte die Privatversicherungsbeitrage
von Beziehern mittlerer Einkommen und er-
hohte die Attraktivitit einer Privatpolice
gleichzeitig durch Verknappung der offent-
lichen Gesundheitsausgaben mit nachfolgender
Verschlechterung des Angebots &ffentlicher
Polikliniken und Krankenhduser (Holst 2004:
471).

2.3.9 Kleinstversicherungen

Historisch bildeten gemeindebasierte oder
kooperative  Kleinstversicherungen (micro-
insurance) in den europdischen Staaten bis
Mitte des 19. Jahrhunderts die wesentliche
Grundlage der Absicherung gegen bestimmte
gesellschaftliche Risiken. Zugleich waren die
sozialen Strukturen der Berufsverbidnde und
Gilden, die Arbeitervereine und andere
Hilfsfonds Keimzellen der heutigen sozialen
Sicherungssysteme. Hilfsorganisationen und
Kleinstversicherungen boten eine Gelegenheit,
Vertrauen zwischen den Organisatoren und
den NutznieBern der Fonds aufzubauen; sie
lieferten zugleich Erfahrungen mit gelebter
Solidaritdt von Menschen vergleichbarer sozia-
ler Herkunft (Barnighausen & Sauerborn 2002:
1560f1.).

Heute bestehen mehr oder weniger infor-
melle Kleinstversicherungen in einer Reihe
von Entwicklungslédndern, z.B. in Guatemala,
Guinea, Indien, Kamerun, Kenia, Mali, Ruan-
da, Tansania, Paraguay, Peru, den Philippinen
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und Senegal. Sie fiillen bestehende Liicken un-
terfinanzierter staatlicher oder anderer Siche-
rungssysteme und koénnen vielfach zu einer
spirbaren Verbesserung des Zugangs gerade
der Armen zu bezahlbarer Versorgung beitra-
gen. Andererseits erreichen Kleinstversiche-
rungen auf Grund ihrer geringen Grofe und
der freiwilligen Mitgliedschaft nur eine gerin-
ge Risikomischung. Die iiblichen Methoden
zur Verminderung der adversen Selektion
widersprechen zumeist den grundlegenden
Zielsetzungen der Kleinstversicherungen, die
ja gerade Armen und Kranken Hilfe bieten
wollen. Grundsétzlich tendieren solche Perso-
nen, die einem versicherungsfahigen Risiko
mit héherer Wahrscheinlichkeit ausgesetzt sind
als andere, am stirksten zum Abschluss einer
Versicherung. Entsprechend wenden zum Bei-
spiel private Krankenversicherungen Mafinah-
men an, um einer iiberproportionalen Aufnah-
me von Menschen mit hohem Gesundheits-
risiko vorzubeugen. Dies kann unter anderem
durch Ausschliisse bestimmter Vorerkrankun-
gen, durch Wartezeiten, durch Gesundheits-
priifungen oder durch hdhere Beitrdge fiir be-
stehende Gesundheitsprobleme erfolgen.

Eine Haufung ,schlechter Risiken®
verringert den Umfang des Solidarausgleichs
zwischen Gesunden und Kranken. Gleichzeitig
verfiigen Kleinstversicherungen in der Regel
weder iiber nennenswerte finanzielle Mittel
(aufgrund geringer Beitragseinnahmen) noch
tiber Mitarbeiter, die fiir ein professionelles
Management erforderlich sind. Abhilfe kénnen
hier regionale oder nationale Zusammen-
schliisse zu Kompetenzzentren schaffen, die
fiir die angeschlossenen Organisationen we-
sentliche Versicherungsaufgaben {ibernechmen,
Fachwissen und Beratung zur Verfiigung
stellen und eventuell auch die Funktion einer
Riickversicherung libernehmen kdnnen.

Nicht zuletzt die historischen Erfahrungen
aus Mitteleuropa legen nahe, dass Kleinst-
versicherungen einen wichtigen Beitrag zur
Ausweitung der sozialen Sicherung leisten
kénnen. Nach bisherigen Erfahrungen er-
reichen sie in den Entwicklungsldndern zwar
kaum mehr als 10% der Bevdlkerung, doch

neben der Absicherung gegeniiber bestimmten
gesellschaftlichen Risiken kommt ihnen viel-
fach eine wichtige Aufgabe bei der Bewusst-
seinsbildung und Forderung einer Versiche-
rungskultur zu. Kleine, informelle Kranken-
versicherungssysteme auf freiwilliger Basis
konnen das Erlernen von Verwaltungs- und
Managementkapazitdten ebenso wie das gesell-
schaftliche Solidarititsbewusstsein férdern und
dadurch die Einfiihrung groBerer, formalerer
und Pflichtversicherungen begiinstigen (Bér-
nighausen & Sauerborn 2002: 1560f.).

Allerdings kann eine derartige schrittweise
Ausweitung der sozialen Absicherung gegen
finanzielle Krankheitsrisiken potenziell Ge-
rechtigkeitsprobleme fiir das Gesamtsystem
aufwerfen. Zum einen bringt die Ausweitung
bestehender Sicherungssysteme einen Mittel-
abfluss zu Gunsten neuer Mitglieder und somit
eine Schlechterstellung der bisherigen Nutz-
nieBer mit sich (Normand & Weber 1994: 41;
Bérnighausen & Sauerborn 2002: 1567). Zum
anderen sind bisher kaum beachtete Schwie-
rigkeiten im Hinblick auf die Finanzie-
rungsgerechtigkeit zu erwarten. Kleinstversi-
cherungen wenden vielfach entweder das
Aquivalenzprinzip oder Kopfpauschalen an,
und die wachsende Unterstiitzung durch inter-
nationale Versicherungs- und Riickversiche-
rungsunternehmen wird dieses Merkmal eher
verstirken denn abschwichen. Die Integration
in bzw. die Kombination mit bestehenden
Sozialversicherungssystemen erfordert eine
gangbare Verbindung von Solidar- und Aqui-
valenzprinzip. Dies ist jedoch alles andere als
eine triviale Herausforderung, wie die vielfach
nicht eingeldsten Vorstellungen von umfassen-
dem Kassenwettbewerb belegen.

2.3.10 Erganzende
Finanzierungsoptionen

In den letzten Jahren sind individuelle Vor-
finanzierungssysteme beispielsweise in Form
der Medical Savings Accounts im Stadtstaat
Singapur entstanden, die auch in Siidafrika und
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den USA Einzug in die gesundheitspolitische
Debatte gefunden haben (Nichols et al. 1997).
Die Familien entscheiden selbststandig, fiir
welche Behandlungen sie das angesparte Gut-
haben verwenden mochten — Kkostspielige
Therapien konnen sie zusétzlich versichern.
Allerdings sind diese gesundheitsbezogenen
Familiensparfonds tendenziell regressiv und
beinhalten keinen inter-individuellen Solidar-
ausgleich (Carrin & James 2004: 47).

In der Entwicklungszusammenarbeit fin-
den in jiingerer Zeit erginzende Finanzierungs-
formen zunehmende Beachtung, die gezielt
den armen und anfalligsten Bevolkerungs-
gruppen zu Gute kommen sollen. Soziale
Transferzahlungen zur Finanzierung der
Grundbediirfnisse finden im Rahmen von
Programmen der Armutsminderung vor allem
in einigen Landern Lateinamerikas Anwen-
dung. Auch in der Gesundheitsfinanzierung
bestehen sozial gestaltete Transferleistungen
zur gezielten nachfrageseitigen Bezuschussung
der Armsten. So wenden ganz unterschiedliche
Lander wie Tansania, China und Nicaragua
Gutscheinsysteme an, wihrend beispielsweise
Indien und Mexiko Anreizsysteme durch
Sozialtransfers eingefiihrt 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-
gungsqualitdt erhdhen.

Allerdings zeigen internationale Erfah-
rungen, 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 zu Gute. AuBerdem konnen
Gutscheinsysteme und Cash-Transfers nur
dann ihre gewiinschte Wirkung entfalten, wenn
in den jeweiligen Entwicklungsliandern eine
gewisse Regulierung des Gesundheitswesens
gegeben ist. Vielfach haben aber gerade die
mangelnde Finanzierung und Leistungsfahig-
keit offentlicher Versorgungsstrukturen zu
einem Wildwuchs privatwirtschaftlicher Ange-
bote gefiihrt, die sich primér an kaufkriftigere

Schichten richten, die Armsten ausgrenzen und
eine Reihe von Verzerrungen am ohnehin
storanfélligen Gesundheitsmarkt bewirken.

Transferleistungen konnen indes den Auf-
bau von Versicherungssystemen ergénzen und
fordern, sofern sie eine Nachfragesteigerung
nach Versicherungs- anstelle von spezifischen
Gesundheitsleistungen bewirken (Ensor 2004:
278). So wirken sich Bartransfers an besonders
arme, von AIDS betroffene Haushalte forder-
lich auf die Dauer antiretroviraler 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 Kosten-Nutzen-Effektivitét
derartiger Zuschiisse vorliegt. Grundsitzlich
sind die Wirkungen von verbraucherseitigen
Transferleistungen bisher nicht eindeutig zu
beurteilen, vor allzu hohen Erwartungen ist zu
warnen und die Anwendung vorrangig auf gut
beobachtete Pilotprojekte zu beschrianken
(Ensor 2004: 282f.).

2.3.11 Direktzahlungen im
Gesundheitswesen

Die Finanzierungsgerechtigkeit eines Gesund-
heitssystems hiangt im Wesentlichen von der
sozialen Ausgewogenheit und dem Zeitpunkt
der Ausgabenbelastung des Einzelnen ab. In
ihrem Jahresbericht 2000 schreibt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO): ,,Die wich-
tigste Determinante fiir den Grad der Fairness
der Finanzierung eines Gesundheitssystems
[...] ist der Anteil der Vorfinanzierung an den
gesamten Ausgaben. Direktzahlungen stellen
gewohnlich die regressivste Form der Bezah-
lung fiir Gesundheitsleistungen dar und setzen
dic Menschen am stirksten katastrophalen
finanziellen Risiken aus* (WHO 2000: 113). In
Schwellen- und Entwicklungslandern sind die-
se besonders bedrohlich dort, wo ein grof3er
Bevolkerungsteil in Armut lebt und gleichzei-
tig ein breites Angebot an medizinischen Ver-
sorgungsleistungen besteht, vor allem in Viet-
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nam, Kambodscha, Aserbaidschan, der Ukra-
ine und in Lateinamerika (Xu et al. 2004: 114).

Das Verarmungsrisiko steigt mit dem
Umfang der Gebiihren und Zuzahlungen, die
bei Nutzung des Gesundheitswesens anfallen
(Kawabata et al. 2002: 612). Unabhéngig vom
jeweiligen Gesundheitssystem besteht eine
deutliche Korrelation zwischen dem Ausmaf
der out-of-pocket payments am Gesamtbudget
und dem Anteil der Menschen, die nicht trag-
baren Ausgaben zur Erhaltung ihrer Gesund-
heit ausgesetzt sind (Xu et al. 2004: 115). In
den meisten Entwicklungs- wie auch in einer
zunehmenden Zahl von Industrieldndern spie-
len Zuzahlungen im Krankheitsfall eine grof3e
Rolle. Auftrieb erhielt diese Form der
Direktzahlung fiir Gesundheitsleistungen in
Folge der Bamako-Konferenz 1987. Seither
erheben auch offentliche Versorgungseinrich-
tungen in vielen Entwicklungsldndern teils
erhebliche Gebiihren von den Nutzern, um die
knappen Zuwendungen aus dem Staatshaushalt
aufzustocken. Neben dem Finanzierungsziel
schreiben wirtschaftstheoretische Uberlegun-
gen Zuzahlungen auch steuernde Wirkungen
auf das nachfrageseitige Verhalten zu. Doch
weist diese These von der Einddmmung oppor-
tunistischen Verbraucherverhaltens im Ge-
sundheitswesen grundsitzliche theoretische
Schwichen auf: Die Unterscheidung zwischen
ngerechtfertigter und ,,unnétiger” Inanspruch-
nahme gelingt nicht, und gerade die teureren
Leistungen erfolgen durch anbieterseitige Indi-
kation (Evans et al. 1993: 2, 9; Robinson 2002:
181f.). Mittlerweile liegt zudem eine iiber-
wiltigende Zahl empirischer Untersuchungen
vor, die vor allem eins belegen: Die un-
erwiinschten Wirkungen von Zuzahlungen
tiberwiegen den potenziellen Nutzen und
konnen ein Gesundheitssystem sogar teurer zu
stechen kommen (Evans et al. 1993: 3, 8f;
Whitehead et al. 2001: 833).

Bei der Einfiihrung bzw. Anwendung von
Nutzergebiihren ist zu bedenken, dass diese
grundsdtzlich Arme und Kranke benachteiligen
und gerade in Entwicklungslindern die
Zugangsbarrieren fiir die anfilligsten Gesell-
schaftsgruppen erhéhen (Whitehead et al.

2001: 834). Befreiungs- und Ausnahmerege-
lungen iiberfordern die meisten armen Lénder
und funktionieren in aller Regel nicht (Bitran
& Giedion 2003: 67ff.; Witter 2002: 5). Zudem
stellen Direktaufwendungen im akuten Be-
darfsfall die ineffektivste Zahlungsform im
Gesundheitswesen dar, wihrend Vorfinanzie-
rungsmechanismen wie Krankenversicherun-
gen einen effektiveren Ressourceneinsatz ver-
sprechen (WHO 2000: 38, 97ff.; Arhin-Tenko-
rang 2000: 5; Sachverstdndigenrat 2003a: 17;
2003b: 55ff.). Finanzierungsgerechtigkeit und
soziale Ausgewogenheit sind umso héher, je
klarer die Beitrags- oder Gebiihrenerhebung
von der Nutzung medizinischer Dienstleis-
tungen getrennt ist (WHO 2000: 97). Ein
kollektives Ansparen fiir potenzielle Gesund-
heitsausgaben in Form eines Risiko-Pools
bietet zusitzlich die Moglichkeit zur Umvertei-
lung zwischen Gesunden und Kranken sowie
zwischen wohlhabenderen und &drmeren Mit-
gliedern und damit zu sozialem Ausgleich
(Smith & Witter 2002: 5; Carrin 2002: 65).

2.3.12 Zusammenfassung

Aufbau und Erhalt gerechter und zugleich
tragféhiger sozialer Sicherungssysteme stellen
nahezu alle Lander dieser Welt vor grofie
Herausforderungen. Dies gilt unabhingig vom
Entwicklungsstand und von den spezifischen
historischen Erfahrungen, die sich besonders in
den unterschiedlichen Gesundheitswesen nie-
derschlagen. Die Finanzierung der sozialen Si-
cherung gegen Erkrankungsfolgen beruht auf
vier Grundelementen: Steuereinnahmen, So-
zialversicherungsbeitrdgen, informellen kollek-
tiven Geldern und individuell aufgebrachten
Mitteln zur privaten Bezahlung von Ge-
sundheits- bzw. Versicherungsleistungen. Die
entsprechenden Gesundheitsfinanzierungsmo-
delle — steuerfinanzierter Gesundheitsdienst,
soziale Pflichtversicherung, Kleinstversiche-
rungen bzw. microinsurance sowie kommer-
zielle Privatversicherungen — bestehen in der
Praxis meist nebeneinander oder als Misch-
formen.



148

Teil 2: Prinzipien und Losungsansitze international

Aus sozialpolitischer wie aus volkswirt-
schaftlicher Sicht sind drei Kriterien fiir die
Finanzierung sozialer Sicherungssysteme von
entscheidender Bedeutung: Anteil der abge-
sicherten Bevolkerung (Universalitdt), Grad
der Risikostreuung iiber unterschiedliche Be-
volkerungsgruppen (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 groBite Potenzial fiir ausgewogene
Risikomischung und sozial gerechte Finan-
zierung bieten zweifellos steuerfinanzierte und
Sozialversicherungssysteme. Bei  ersteren
hingt die Fairness allerdings unmittelbar vom
zugrunde liegenden Steuersystem ab, und
Bismarck-Systeme erreichen erst dann ein
hohes Mal} an sozialer Gerechtigkeit, wenn sie
(nahezu) die gesamte Bevdlkerung erfassen
und ggf. Ausgleichstransfers zwischen ver-
schiedenen Krankenkassen bestehen (Risiko-
strukturausgleich). Steuerfinanzierte Systeme
bieten erhebliche Vorteile in Bezug auf die
universelle Absicherung der Wohnbevolke-
rung, wihrend Sozialversicherungen besser die
zweckbestimmte Verwendung der fiir Gesund-
heit aufgebrachten Mittel garantieren und
flexibler die Versorgung ihrer Versicherten
gestalten konnen.

Kleinstversicherungen beschrinken sich in
aller Regel auf einen kleinen Anteil der Be-
volkerung, sind anfélliger und in geringerem
MaBe in der Lage, sozialen Ausgleich zu
gewihrleisten. Erheblich gréflere Probleme in
Bezug auf Universalitat, risk pooling und vor
allem im Hinblick auf soziale Gerechtigkeit
bieten private Krankenversicherungsunterneh-
men, die in der Regel ihr Angebot auf die
besser Gestellten konzentrieren, risikobezoge-
ne Beitrdge verlangen und ,,schlechte Risiken*
ausschliefen. Andere Finanzierungsformen
wie Sozialtransfers und Gutscheine fiir Ge-
sundheitsleistungen kénnen in armen Lindern
eine sinnvolle Erginzung der bestehenden
Systeme darstellen, miissen aber ihre Effek-
tivitdt und vor allem Nachhaltigkeit noch

beweisen. Die ungerechteste Form der Ge-
sundheitsfinanzierung stellen Direktzahlungen
im Krankheitsfall dar. Dies gilt sowohl fiir
user fees, die fir die Versorgung in prinzipiell
kostenfreien offentlichen Einrichtungen an-
fallen, als auch fiir Zuzahlungen, die ein
Versicherter fiir bestimmte Leistungen auf-
bringen muss.
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