sorgungseinheiten sympathischer als die Einzelpraxis.
Medizinische Versorgungszentren sind auch wegen ih-
rer Reformen in der Humanmedizin auf dem Vormarsch.
Kann und will die FDP diesen Trend umkehren?
Leutheusser-Schnarrenberger: Entscheidend ist
der Aspekt der Freiberuflichkeit der Arzte. Das
heil3t, dass die Mehrheitsverh&ltnisse bei Medizi-
nischen Versorgungszentren in der Hand von Arz-
ten, also Freiberuflern, liegen mussen. Medizini-
sche Versorgungszentren durfen nicht ausschlief3-
lich von groRen Kapitalgesellschaften gefuihrt wer-
den. Der Arzt muss die Behandlung des Patienten
in erster Linie nach medizinischen und nicht nach
betriebswirtschaftlichen Kriterien treffen kénnen.
Unter diesen Voraussetzungen kdnnen Medizini-
sche Versorgungszentren aber durchaus sinnvoll
sein. Besonders in unterversorgten Gebieten kon-
nen sie zu einer Verbesserung der medizinischen
Versorgung beitragen.

Gleau: Zwischen FDP und CSU tobt ein heftiger Streit
um die Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Belasten die Berliner Konflikte auch das
Klima in der bayerischen Regierungskoalition?

Leutheusser-Schnarrenberger: Das Klima in der
bayerischen Regierungskoalition basiert auf einer
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konstruktiven Zusammenarbeit. Die Versuche der
CSU, in Berlin mitzuregieren und gleichzeitig Op-
position zu spielen, erleichtern die Arbeit nicht. Die
CSU-Landesgruppe im Bundestag hat sich in der
Vergangenheit am meisten Uber ihre Parteifreunde
in Minchen geargert. Im Interesse einer erfolg-
reichen Regierungsarbeit hoffe ich, dass sich nun
alle an die Koalitionsvereinbarung als Arbeits-
grundlage halten werden.

Gleau: Derzeit schalten die Herren Seehofer und Soder
auf stur. Glauben Sie, dass es am Ende einen Kompro-
miss in Sachen Gesundheitspramie geben wird?

Leutheusser-Schnarrenberger: Die Reform des Ge-
sundheitswesens ist eine der gro3ten Herausforde-
rungen unseres Sozialstaats. Ziel ist es, ein verlass-
liches, nachhaltiges und solidarisches Gesundheits-
system zu schaffen, das zugleich fur alle bezahlbar
bleibt. Sobald die CSU eine konstruktivere Rolle ein-
nimmt, und nicht standig versucht unsere gemein-
same Berliner Regierungsarbeit von Bayern aus zu
torpedieren, bin ich zuversichtlich, dass wir auch
diese Herausforderung gemeinsam meistern werden.

Gleau: Frau Ministerin, herzlichen Dank fiir das Inter-
view.

KzvB

Gleiche Ziele — unterschiedliche Wege

Gesundheitssysteme von Industriestaaten im Vergleich

Die Finanzierung und die Effizienz der Gesundheits-
systeme von 20 Industrielandern untersucht eine
neue Studie der Bertelsmann-Stiftung. Gerade weil
sich die Probleme &hneln — Stichwort medizinisch-
technischer Fortschritt und demografischer Wan-
del — lohnt der Vergleich der Lésungsansatze. Eine
detaillierte Ubersicht tiber die zahnmedizinische
Versorgung in anderen Gesundheitssystemen lie-
fert zudem die jungste Beske-Studie, Uber die wir
bereits im letzten BZB berichteten.

Woher kommt das Geld? Das ist die Gretchenfrage,
die die Autoren der Bertelsmann-Studie stellen. So
beschaftigt sich ein ganzes Kapitel mit der Frage:
Wer zahlt was und warum? Bereits im Vorwort rau-
men die Autoren aber ein, dass die Finanzierungs-

fragen ,,wohl nie abschlielRend beantwortet werden

kénnen*. Zu komplex sei das System, zu agil die

Akteure. Einigkeit herrsche lediglich Uber die Ziele,

die die Gesundheitspolitik verfolgen musse. Funf

Kernziele nennt die Bertelsmann-Studie:

- Universeller Zugang zu medizinischen Leistun-
gen fur die gesamte Bevolkerung

- Effektive Versorgung fur eine bessere Gesundheit

- Effiziente Nutzung der Ressourcen

- Hohe Versorgungsqualitat

- Empféanglichkeit fur die Erwartungen und Wun-
sche der Patienten.

Darlber, wie diese Ziele erreicht werden kénnen,
gehen die Ansichten stark auseinander. So stehen
sich in Europa zwei Grundtypen von Gesundheits-
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systemen gegentber: das beitragsfinanzierte so-
ziale Krankenversicherungssystem bismarckscher
Pragung und das steuerfinanzierte sogenannte
Beveridge-System, dessen Kern ein nationaler Ge-
sundheitsdienst ist. Am deutlichsten sind die bei-
den Systeme in Deutschland und in GroRbritan-
nien ausgepragt.

Als Kennzeichen des sozialen Krankenversiche-
rungssystems machen die Autoren ein Netzwerk
von Akteuren und Interessenvertretern aus. Der
Staat greift demnach im ldealfall nur indirekt
in das Geschehen ein. ,,Der Gesetzgeber stellt die
(fairen) Regeln auf, nach denen die Akteure (fair)
spielen sollen.” Zur Umsetzung gesundheitspoliti-
scher Vorgaben hétten die Akteure der Selbstver-
waltung zum Teil weitreichende Spielrdume. ,,Ge-
sundheitspolitische Steuerung ist also ein Mix aus
Rahmenvorgaben des Gesetzgebers und konkrete-
ren Umsetzungsvorgaben der Selbstverwaltung.
Dieser Steuerungsprozess ist idealerweise vom Ver-
trauen der Beteiligten zueinander gepréagt.* Soweit
die Theorie! Inwieweit das auf das tUberreglemen-
tierte deutsche Gesundheitswesen derzeit noch zu-
trifft, mag jeder Leser selbst beurteilen.

Py oy ey e e
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Gesundheitspolitik in
Industrielandern 12

= Kosten wnd Nutren

= Firanserung gnd Stedening

= Tugang und Gerechtigheit

| ¥erlag BertelsmannStiflung

Das internationale Netzwerk Gesundheitspolitik der Bertelsmann-
Stiftung will die Suche nach nachhaltigen Losungen fiir die Reform
des deutschen Gesundheitswesens beleben. In der zwélften Aus-
gabe der Reihe ,,Gesundheitspolitik in Industrielandern* richten die
Autoren den Blick in 20 Industrieldnder.

Eigenbeteiligung nimmt zu

Gesundheitspolitiker auf der ganzen Welt diskutieren
intensiv Uber den Steueranteil an den Gesundheits-
ausgaben, die Hohe der Krankenversicherungsbei-
trage und die Eigenbeteiligung der Patienten. ,,Jedes
System hat seinen eigenen Finanzierungsweg mit
dem ihm eigenen Mix an Finanzierungsquellen ge-
funden*, stellen die Autoren fest. In Europa zeichne
sich in den letzten Jahren in allen Systemen ein Trend
ab: Ein steigender Teil der Kosten werde durch pri-
vate Ausgaben, vor allem durch héhere Zuzahlun-
gen der Patienten, gedeckt. Dies fihrt nach Ansicht
der BefUirworter dazu, dass die UberflUssige Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zurtck-
geht. Die Gegner warnen aber davor, dass der Ein-
zelne im Gesundheitswesen einen schweren Stand
habe. ,,Beispielsweise kdnne der Patient nicht im-
mer beurteilen, welche Leistungen sinnvoll sind und
welche nicht. Die meisten Entscheidungen dardiber,
welche Behandlung oder welches Arzneimittel Sinn
macht, trafen die Leistungserbringer, nicht die Pa-
tienten.” Eigenleistungen seien daher kein guter Weg,
um nicht notwendige Leistungen zu reduzieren.
Skurrile Bliten treibt die Finanzierungsdebatte mitt-
lerweile in den USA. So hat der Bundesstaat Alaba-
ma 2009 eine ,,Dicken-Steuer* eingefuhrt. Konkret
heiRt das, wer nichts gegen sein Ubergewicht unter-
nimmt, muss eine erhdhte Pramie zahlen. Ob das
der richtige Weg ist, darf bezweifelt werden. Fakt ist
aber, dass selbst bislang sehr soziale Gesundheits-
systeme wie das australische, das finnische oder
das kanadische die Burger starker belasten. So stellt
die Studie fest: ,,Obwohl die kanadische Nation bis
heute mehrheitlich vom Nutzen und von der Fair-
ness eines offentlich finanzierten Gesundheitssys-
tems Uiberzeugt ist, nehmen private Finanzierungs-
elemente mehr und mehr Raum ein. Sollte sich die
derzeitige Entwicklung fortsetzen, wird das kana-
dische System immer mehr Zuge eines marktwirt-
schaftlichen Gesundheitswesens annehmen.*

Patienten tragen Inflationsausgleich

In Finnland erhohte die Regierung die Eigenbeteili-
gung bei arztlichen Behandlungen 2008 um durch-
schnittlich 17 Prozent, die fur zahnarztliche Be-
handlungen sogar um 30 Prozent. Kinftig soll es
automatisch alle zwei Jahre weitere Erh6hungen ge-
ben, um die Inflation auszugleichen. Vor allem die
starke Erhéhung bei den zahnéarztlichen Behand-
lungen sehen die Autoren kritisch. Diese werde sich
vermutlich ,,negativ auf Geringverdiener und auf
deren Zahngesundheit auswirken*.



Wie gut es den deutschen Patienten im internatio-
nalen Vergleich immer noch geht, zeigt die jungste
Studie des Instituts fur Gesundheits-System-For-
schung Kiel (Beske-Studie). Kaum ein européisches
Land bietet eine derart umfangreiche zahnmedi-
zinische Versorgung ohne Eigenbeteiligung des Pa-
tienten, wie der folgende Uberblick zeigt.

Belgien

Die Krankenkassen ubernehmen einen Teil der
Kosten fur Zahnerhaltung. Der Patient muss aber
in Vorleistung gehen und bekommt dann einen
Zuschuss von der Krankenkasse. Die Eigenbeteili-
gung kann bis zu 25 Prozent der Behandlungskos-
ten betragen. Zahnersatz wird generell erst ab dem
50. Lebensjahr bezuschusst und zwar mit maxi-
mal 25 Prozent der Gesamtkosten.

Danemark

Die Krankenkassen tibernehmen zwischen 35 und
60 Prozent der Kosten fur Zahnerhaltung. Von Zu-
zahlungen befreit sind lediglich Kinder und Schwer-
behinderte. Zahnersatz ist generell keine Leistung
des 6ffentlichen Gesundheitssystems. Die Kosten da-
fur tragt der Patient in voller Hohe.

Frankreich

Fur zahnerhaltende Behandlungen gibt es einen
Zuschuss von 70 Prozent. Den Rest tragt der Pa-
tient. Hartefalle sind von der Zuzahlung befreit. Fir
Zahnersatz ist ein Antrag bei der Krankenkasse zu
stellen. Wird er genehmigt, gelten dieselben Regeln
wie bei der Zahnerhaltung.

GrofR3britannien

Im Nationalen Gesundheitsdienst (NHS) gibt es drei
Standardséatze flr Zuzahlungen: Der Patient muss
je nach Aufwand 19, 53 oder 231 Euro selbst bezah-
len. Hartefalle sind von der Zuzahlung befreit. Der
NHS leistet aber lediglich eine Grundversorgung.
Alles was dartiber hinausgeht, muss der Patient in
voller Hohe selbst bezahlen.

Italien

Wer sich in den Zentren des Nationalen Gesund-
heitsdienstes behandeln lasst, muss nichts zuzah-
len. Allerdings gibt es dort wie in Gro3britannien
lediglich eine Grundversorgung.

Niederlande
Zahnarztliche Behandlungen sind fur Kinder und
Jugendliche bis zum 22. Lebensjahr kostenlos. Da-
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,.Der internationale Vergleich macht deutlich, dass Deutschland in
der Summe der verglichenen Leistungen das hdchste Versorgungs-
niveau aufweist”, stellt die jiingste Beske-Studie fest. Vor allem in
der Zahnmedizin gibt es in kaum einem Versicherungssystem so
viele zuzahlungsfreie Leistungen wie in Deutschland.

nach mussen alle Leistungen privat bezahlt wer-
den. Ausnahmen gibt es fur Hartefalle. Die ein-
zige Zahnersatzleistung ist eine Vollprothese. Auch
fur diese muss der Patient 25 Prozent zuzahlen.

Osterreich

Zahnerhaltende MalBnahmen werden &hnlich wie
in Deutschland von den Krankenkassen in voller
Hbhe Gbernommen. Der Eigenanteil bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz betragt zwischen 25 und
50 Prozent. Festsitzender Zahnersatz ist eine reine
Privatleistung.

Schweiz

Die Krankenversicherungen Gbernehmen nur die
Kosten fur Behandlungen, die durch eine ,,schwere
und nicht vermeidbare Krankheit des Kausystems*
bedingt sind. Alle anderen Leistungen mussen
selbst bezahlt werden.

Das Fazit der Beske-Studie: ,,Der internationale Ver-
gleich macht deutlich, dass Deutschland in der Sum-
me der verglichenen Leistungen das héchste Versor-
gungsniveau aufweist. Es ist die zusammenfassende
Feststellung gerechtfertigt, dass [...] Deutschland
den umfangreichsten Leistungskatalog mit den ge-
ringsten Zuzahlungen hat.*“ Der umfangreiche Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
wirkt sich zweifellos auch positiv auf die Zahnge-
sundheit aus. Die Deutschen nehmen hier mittler-
weile weltweit einen Spitzenplatz ein. Angesichts der
Erfolge ist es nur schwer nachvollziehbar, dass die
Beske-Studie die Ausgliederung der zahnmedizini-
schen Versorgung aus dem GKV-Leistungskatalog
fUr ein geeignetes Instrument zur Kostendampfung

im Gesundheitswesen halt. Leo Hofmeier
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