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Zusammenfassung

Die nachhaltigen Gerechtigkeitsdimensionen
Armutsvermeidung, Bildungszugang und Soziale
Netze jenseits der Arbeit sind inhaltlich weitge-
hend mit den sozialen Gesundheitsdeterminanten
identisch. Seit Bismarcks Sozialreformen in den
1880er Jahren wurden zunichst in Deutschland, in
der Monarchie Osterreich-Ungarn und spiter inan-
deren Staaten solidarische Finanzierungssysteme
der Krankenversorgung geschaffen. Diese haben
die staatlichen Budgets nicht belastet und eine ver-
besserte Zugangsgerechtigkeit zu den Krankenver-
sorgungssystemen ermdglicht. In den Staaten mit
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen in Skan-
dinavien, im angelsichsischen und im Mittelmeer-
raum sind die Werte des Indikators Gesunde Le-
bensjahre bei Geburt zumeist hoher als in Lindern
mit solidarischer Finanzierung wie Deutschland
und Osterreich. Dies lisst auf eine vergleichsweise
niedrige Versorgungs- und Gesundheitsgerechtig-
keit schlieRen. Es stellt sich die Frage, ob eine aus-
gewogene Steuerfinanzierung der Gesundheitssys-
teme mindestens ebenso gerecht oder gerechter als
das solidarische Finanzierungssystem wire.

Schliisselworter: Soziale Gerechtigkeit,
Gerechtigkeitsdimensionen, Solidarische
Finanzierung, Rationierung

Abstract

Sustainable dimensions such as prevention of
poverty, access to education, and social networks
outside employment correspond quite closely to
the social determinants of population health. Follo-
wing Bismarck's social reforms in the 1880s, health
care systems financed according to the principle of
social solidarity were adopted in Germany, by the
Monarchy Austria-Hungary and later by other sta-
tes. There was no additional burden for state bud-
gets, and a more equitable access to health care was
made possible. In the Scandinavian, Anglo-Saxon,
and Mediterranean states where health care sys-
tems are financed from tax revenues, indicators of
healthy life years tend to be higher than in coun-
tries with solidary health care financing. This may
indicate a relatively low level of equitable health
care and of equitable health. The question may be
raised whether a well-balanced system of health
care financing from tax revenues would be as equi-
table or even more equitable as a system of health
care financed according to the solidarity principle.
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

1. Einleitung

In den Jahren 1996 bis 2002 schrumpfte in den
EUis-Lindern der Bevélkerungsanteil von Perso-
nen, die mit ihrem Gesundheitssystem zufrieden
sind, im Durchschnitt um 20%. In Osterreich stieg
der Anteil der Zufriedenen dagegen von 62 auf
69%." Zufriedenheit ist zwar ein beliebter, aber
wenig aussagekriftiger Indikator zur Bewertung
komplexer Eigenschaften oder Prozesse des Ge-
sundheitswesens wie z.B. dessen Gerechtigkeit
oder politische Steuerung. Schon der Name Ge-
sundheitswesen triigt, denn es handelt sich um
ein hoch entwickeltes, differenziertes und teil-
weise iiberaus leistungsfihiges soziales System,
das primir der Behandlung von Krankheiten und
der Versorgung kranker Menschen dient. Dieses
+Wesen“ wurde in den Sozialversicherungslindern
Deutschland und Osterreich vor mehr als einem
Jahrhundert durch eine neue Form solidarischer
Finanzierung, das so genannte Solidaritits- oder
Solidarprinzip, nachhaltig gepragt.

Vieles hat sich veridndert, das Solidarsystem ist
uns geblieben. Heute stellt sich die Frage, ob es noch
tauglich und gerecht fiir den Umgang mit den gro-
Ren Herausforderungen im modernen Gesundheits-
system des 21. Jahrhunderts ist. Der vorliegende Bei-
trag befasst sich mit zwei komplizierten Fragen:

1. Wie ldsst sich die Gerechtigkeit eines Gesund-
heitssystems und speziell die Gerechtigkeit der
osterreichischen und deutschen Gesundheits-
systeme definieren?

2. Gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen der solidarischen Finanzierung und
der Gerechtigkeit von Gesundheitssystemen?

2. Soziale Gerechtigkeit und Gesundheit

Gerechtigkeit wird weltweit als Grundnorm
menschlichen Zusammenlebens verstanden. So-
ziale Gerechtigkeit gilt allgemein als Leitbild ei-
ner Gesellschaft, das sich auf die Verteilung ihrer
Giiter nach MaRgabe der vorherrschenden ethi-
schen Normen und sozialpolitischen Prinzipien
bezieht. Gesundheit im Sinne der im Vélkerrecht
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verankerten Allgemeinen Menschenrechte ist ei-
nes dieser Giiter.

Zentrale Dimensionen sozialer Gerechtigkeit
sind Chancengerechtigkeit und Verteilungsge-
rechtigkeit. Diese umfasst Leistungs- und Be-
darfsgerechtigkeit. Das Bundesverfassungs-Gesetz
der Republik Osterreich und das Grundgesetz der
Bundesrepublik Deutschland erkennen die allge-
meinen Normen und Prinzipien des Volkerrechts
als Bestandteile des Bundesrechts an. Artikel 25 der
Allgemeinen Erklirung der Menschenrechte aus
dem Jahre 1948 definiert das Recht auf Gesundheit:

»Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard,
der seine und seiner Familie Gesundheit und Wohl
gewihrleistet, einschlieflich Nahrung, Kleidung,
Wohnung, drztliche Versorgung und notwendige
soziale Leistungen.“*

Theorie und Begriff der Gerechtigkeit werden
im 20. Jahrhundert wesentlich durch den amerika-
nischen Philosophen J. Rawls und sein Hauptwerk,
A Theory of Justice, geprdgt. Rawls’ Ausgangsfra-
ge ist: Welche Gerechtigkeitsgrundsitze wiirden
freie und verniinftige Menschen in einer gleichen
und fairen Ausgangssituation in ihrem eigenen
Interesse wihlen? Seine beiden Grundpositionen
lauten: ,,Gerechtigkeit als Fairness“, wobei die erste
Vorrang vor der zweiten hat:

1. ,Jede Person hat den gleichen unabdingbaren
Anspruch auf ein véllig addquates System glei-
cher Grundfreiheiten, das mit demselben Sys-
tem von Freiheiten vereinbar ist.“

2. ,Soziale und oOkonomische Ungleichheiten
miissen zwei Bedingungen erfiillen: Erstens
miissen sie mit Amtern und Positionen verbun-
den sein, die unter Bedingungen fairer Chan-
cengleichheit allen offen stehen; und zweitens
miissen sie den am wenigsten begiinstigten
Angehorigen der Gesellschaft den groften Vor-
teil bringen (Differenzprinzip).?

Aufbauend auf den sozialliberalen Ansitzen
von ]. Rawls und A. Sen und dem kommunitiren
Ansatz M. Walzers hat W. Merkel eine differenzier-
te Theorie sozialer Gerechtigkeit entwickelt. Diese
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definiert fiinf Handlungspriferenzen, die auf ent-

sprechende Dimensionen sozialer Gerechtigkeit

ausgerichtet sind:*

1. Vermeidung von Armut

2. Gleiche Bildungschancen

3. Inklusion in den Arbeitsmarkt

4. Soziale Sicherungsnetze jenseits der Arbeit

5. Vermeidung extremer Einkommensungleich-
heiten.

Diese fiinf Gerechtigkeitsdimensionen sind zu-
gleich wirksame Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit, in der sozialepidemiologischen Fachsprache
auf ausgewiesene soziale Gesundheitsdeterminan-
ten.>® Sie sind nicht unabhingig voneinander, son-
dern stehen vielmehr in einem wechselseitigen dy-
namischen Wirkungszusammenhang.

Merkels zentrales Konstrukt ist distributive
oder Verteilungsgerechtigkeit. In vergleichenden
makrosoziologischen Studien untersucht er an-
hand der fiinf Handlungsdimensionen die quan-
titative Ausprigung sozialer Gerechtigkeit in
ausgewihlten Lindern des modernen Wohlfahrts-
kapitalismus. In einer ersten empirischen Studie
unterscheidet Merkel zunichst drei und in einer

spiteren Studie finf hierarchische Stufen distri-
butiver Gerechtigkeit, denen er die untersuchten
OECD-Linder zuordnet (Tabelle 1).”

Nach der Gerechtigkeitstheorie Merkels zeich-
nen sich die Linder des ,,skandinavischen Blocks“
durch ein hohes MaR an sozialer Gerechtigkeit aus.
Mit deutlichem Abstand folgen die Sozialversiche-
rungsstaaten Kontinentaleuropas. Fiir Osterreich
wurde ein Gerechtigkeitsindex von 3,00 (Rang 7 von
23 OECD-Lindern) und fiir Deutschland von 2,09
(Rang 10) errechnet. Niedrigere Gerechtigkeitsni-
veaus weisen in absteigender Folge die Lander des
»angelsichsischen Blocks®, die neuen mittel- und
osteuropiischen EU-Mitglieder und mit sehr gro-
Rem Abstand die Mittelmeerlinder der EU auf.

Wenn die Dimensionen sozialer Gerechtigkeit
wirksamen sozialen Gesundheitsdeterminanten
entsprechen, sollte das umso mehr fiir den Ge-
samtindex der Gerechtigkeit gelten, der diese Di-
mensionen einschlieRt. Um den Zusammenhang
zwischen Gerechtigkeit und Gesundheit zu erkun-
den, wird der Indikator Gesundheitserwartung ge-
wihlt. Dieser gibt Auskunft tiber die gesunden und
beschwerdefreien Lebensjahre, die in einer ausge-

Stufen sozialer Gerechtigkeit Gerechtigkeitsindex 1990-
2005*

Sozialstaaten Skandinaviens: Ddnemark, Finnland, Norwegen, 6,46
Schweden
Sozialversicherungsstaaten Kontinentaleuropas: Belgien, 1,91
Deutschland, Frankreich, Niederlande, Osterreich
Marginale angelsichsische Sozialstaaten: Australien, Grofbritan- 0,06
nien, Irland, Kanada, USA
Mittel- und osteuropiische ,,Newcomer®: Polen, Slowakei, Slowe- -1,02
nien, Tschechien, Ungarn
Siideuropiische ,,Nachziigler: Griechenland, Italien, Portugal, -4,53
Spanien
Osterreich 3,00
Deutschland 2,09

Tab. 1: Soziale Gerechtigkeit (1990-2005) in OECD-Lindern®

* Der Gerechtigkeitsindex wurde aus z-Werten in den Indikatorengruppen Armut, Bildung, Arbeit, Sozialausgaben, Einkommen,
Generationen- und Geschlechtergerechtigkeit berechnet. Quelle: Eigene Berechnungen von W. Merkel.
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wihlten Bevolkerung fiir eine definierte Lebensal-
terstufe zu erwarten sind.
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ADbb. 1: Gesunde Lebensjahre bei Geburt 2005 und Gesundheits-
ausgaben pro Kopf 2008°

Abbildung 1 zeigt fiir die européischen OECD-
Linder die Gesunden Lebensjahre (Healthy life ye-
ars [ HLY) in Abhéngigkeit von den Pro-Kopf-Aus-
gaben fiir Gesundheit in Purchasing power parities
(PPPs) im Jahre 2007.° Danach haben Linder mit hé-
heren Gesundheitsausgaben tendenziell eine hohe-
re Gesundheitserwartung. In den Lindern mit dem
héchsten Gerechtigkeitsindex (Skandinavischer
Block mit Ausnahme Finnlands) ist die Gesund-
heitserwartung deutlich hoher als in den Sozialver-
sicherungsstaaten. In dieser Landergruppe liegen
die Durchschnittswerte der Gesunden Lebensjahre
fiir Osterreich (59,4 Jahre) und Deutschland (57,3
Jahre) deutlich unter der durchschnittlichen Ge-
sundheitserwartung aller einbezogenen Linder. In
den untersuchten Lindern des angelsichsischen
Blocks (Grofbritannien, Irland), den neuen EU-
Lindern (Ausnahme: Ungarn) und in den Mittel-
meerlidndern der EU sind die durchschnittlichen
Gesunden Lebensjahre trotz niedriger oder sehr
niedriger Gerechtigkeitsindizes zumeist relativ
hoch. Das heifit, es besteht ein Zusammenhang
zwischen sozialer Gerechtigkeit und Gesunden
Lebensjahren im Bereich hoherer Pro-Kopf-Aus-
gaben fiir Gesundheit (Ausnahmen: Deutschland,
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Osterreich). Insgesamt erlauben die vorliegenden
Erkenntnisse aber noch keine schliissigen Aussa-
gen {iber das Verhiltnis von sozialer Gerechtigkeit
und Lebenserwartung bei guter Gesundheit und
Beschwerdefreiheit.

Eine 2010 erschienene Studie der Bertelsmann-
Stiftung untersucht die Linderprofile der Teilha-
begerechtigkeit in 31 OECD-Lindern basierend auf
einem leicht verdnderten Konzept von W. Merkel.
Die fiinf Zieldimensionen sind I. Armutsvermei-
dung, II. Zugang zu Bildung, III. Inklusion in den
Arbeitsmarkt, IV. Soziale Kohdsion und Gleichheit
sowie V. Generationengerechtigkeit. Dafiir wurden
quantitative Sustainable Governance Indicators (SGI)
entwickelt. Der Lindervergleich basiert auf 18
quantitativen und sieben qualitativen Indikatoren.
Die verwendeten Daten stammen iiberwiegend von
der OECD; bei den zusitzlich eingeflossenen quali-
tativen Indikatoren handelt es sich um ausfiihrliche
Experteneinschitzungen, die auf der Basis eines
detaillierten Fragebogens fiir verschiedene Politik-
felder in allen OECD-Staaten von rund 70 internati-
onalen Linderexperten erhoben wurden.” Verwen-
det wird eine Bewertungsskala von 1 (schlechtester
Wert) bis 10 (Bestwert). Eine lineare Transformati-
on der Rohwerte gewihrleistet die Vergleichbarkeit
quantitativer und qualitativer Indikatoren.

Abbildung 2 zeigt die Rangfolge der OECD-
Linder entsprechend der fiir sie errechneten so-
zialen Teilhabegerechtigkeit. Wie schon in der
fritheren Studie von W. Merkel sind die skandina-
vischen Linder am gerechtesten, gefolgt von den
Niederlanden, der Schweiz, Frankreich und Os-
terreich, welches Rang 9 einnimmt. Deutschland
befindet sich auf Rang 15, die USA auf Rang 25 und
die Tiirkei auf dem untersten Rang 31.% Auch hier
zeigt sich ein gewisser Zusammenhang zwischen
Gerechtigkeit und Gesunder Lebenserwartung
(Abbildung 1), wobei Osterreich, Deutschland
und auch Finnland aufgrund relativ niedriger Ge-
sundheitserwartungen gewissermaRen aus dem
Trend fallen.
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1. Island 854

2. Schweden 841

3. Danemark 8.36
4. Norwegen 8.05
5. Finnland 7.3

6. Niederlande 7,54
7. Schweiz 733

8, Frankreich
9. Osterreich
10. Neuseeland 7.20
11. Kanada 714

12. GroBbritannien
13. Tschechien
14, Luxemburg
15. Deutschland
QECD

16. Belgien

17. Ungarmn

18, Australien
19. Slowakei
20. Italien

21. Portugal
22, Spanien
23, Japan

24. Polen

25. USA

26. Sudkorea
27. Irdand

28, Chile

29, Mexiko

30. Griechenland
31. Turkei

8 9 10

Abb. 2: Soziale Gerechtigkeit in der OECD im Jahr 2011, Index gewichtet. Bewertungsskala von 1 (schlechtester Wert) bis 10 (Best-

wert)*

3. Solidarische Finanzierung und Versorgungs-
gerechtigkeit

Osterreich gehért zu den fiinf verbliebenen
Sozialversicherungslindern (Tabelle 1), in der ers-
ten Hilfte des vergangenen Jahrhunderts waren
es deutlich mehr. Die dsterreichische Sozialversi-
cherung ist eine Pflichtversicherung und umfasst
99% der Bevolkerung. In der deutschen Sozialversi-
cherung sind nahezu 90% der Bevélkerung pflicht-
versichert oder freiwillig versichert, der Anteil der
Pflichtversicherten ist somit deutlich niedriger als
in der Osterreichischen Sozialversicherung. Die
Nicht-Versicherten tragen das gesamte Erkran-
kungsrisiko selbst und die freiwillig Versicherten
einen Teil dieses Risikos.

Grundprinzipien der gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts errichteten Sozialversicherung sind So-
lidaritat, parititische Finanzierung, Sachleistung,
Selbstverwaltung und Pluralitit.’s Ein Grundpfeiler
der sozialen Krankenversicherung und zugleich
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der Steuerung und Gestaltung der Krankenver-
sorgung (Governance) ist das Solidarprinzip. Es
besagt, dass alle zu versichernden Risiken von der
Solidargemeinschaft der Versicherten gemeinsam
getragen werden, unabhingig von der Hohe der
eingezahlten Beitrdge, die vom Einkommen der
Versicherten abhidngen. Ein viel zitierter Grundsatz
des Solidarprinzips lautet: Einer fiir alle, alle fiir ei-
nen. Es erfolgt ein Ausgleich zwischen Gesunden
und Kranken, Minnern und Frauen, Jung und Alt,
Viel- und Wenigverdienern, Familien und Singles.
Die finanziellen Mittel werden parititisch, d. h. zu
etwa gleichen Teilen aus den Beitridgen der Versi-
cherten und der Arbeitgeber bereitgestellt. Die so-
lidarische Finanzierung soll sicherstellen, dass alle
Versicherten das gleiche Recht auf eine hochwerti-
ge Gesundheitsversorgung haben.*

Wie gerecht ist die solidarische Finanzie-
rung? Gibt es Hinweise auf einen Zusammen-
hang zwischen solidarischer Finanzierung, Ver-
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sorgungs- und Gesundheitsgerechtigkeit? Diese
beiden Fragen werden im Folgenden am Beispiel
Deutschlands und Osterreichs auf Basis der ver-
fiigbaren Daten und der historischen Erkenntnis-

se niher untersucht. In beiden Lindern werden
heute rund drei Viertel der Ausgaben fiir die Kran-
kenversorgung 6ffentlich finanziert, in Osterreich
77,7% und in Deutschland 73,0% (Tabelle 2). Zirka

Gesundheitsausgaben (Gesamt- Deutschland"” Osterreich'
ausgaben = 100%)
F M F M
Lebenserwartung 2005-2007 (Jahre) 82,3 7751 82,7 7751
Rang: innerhalb von 32 OECD-Lindern 10 9,5 9 9,5
(Bereich: Frauen: 76,2 - 84,4, Mdnner:
65,1-79,1)
Gesunde Lebensjahre 2005-2007 57,1 58,2 60,5 57,4
Rang: innerhalb von 32 OECD-Lindern 24 26 22 23
(Bereich: Frauen: 53,0 - 70,0, Ménner:
49,0 - 69.3)
Offentliche Ausgaben 2009 73,0% 77:7%
Finanzierung 2008
Sozialversicherung 57,8% ca. 50%
Pflegeversicherung/Langzeitpflege 7:3% 6,5%
Privention, 6ffentliche Gesundheit (EU: 3,7% 1,5%
2,9%)
Offentliche Haushalte 4,9% ca. 23%
Zugang zu Allgemeinpraktikern in 17 Drittbester Rang Viertbester Rang
OECD-Lindern 2002%
Private Ausgaben (out-of-pocket- 27,0% 22,3%
Ausgaben)
Finanzierung 2008>
Private Haushalte (,,out of pocket*) 13,0% 15,1%
Private Krankenversicherung 9,5% 4,5%
2009: Private Anbieter, ca. 2,8
Mibo. Vertrige, 1.591 Mio. EUR
Primien, 5,25% der Gesundheits-

ausgaben®
Arbeitgeber| Dienstgeberbeitriger 4,2%
Gesundheitsausgaben 2009 278.345 Mio. EUR 30.308 Mio. EUR
Anteil Bruttoinlandsprodukt 11,6% BIP 11,0% BIP
Wachstum der Gesundheitsausgaben 1,8% | Jahr* 2,4% [ Jahr
pro Kopf 1998 - 2008 (EU: 4,6% | Jahr)>

Tab. 2: Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben 2008-2009 in Deutschland und Osterreich.”
* Laut Deutschem Statistischen Bundesamt 2,7% im Zeitraum 2000-2008
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50% der Gesundheitsausgaben stammen in Os-
terreich aus Einkiinften der Sozialversicherung,
in Deutschland sind es 57,8%. 22,3% der Gesund-
heitsgaben werden in Osterreich gegeniiber 27,0%
in Deutschland privat und somit nicht solidarisch
finanziert (Tabelle 2).

Wihrend in Osterreich nahezu die gesamte Be-
volkerung die Solidargemeinschaft bildet, sind es
in Deutschland ungefihr 9o%. Aber rund 2,8 Mil-
lionen (33%) Osterreicherinnen und Osterreicher
leisten sich eine private Zusatzversicherung im
Rahmen eines Vertrages mit einer der acht priva-
ten Versicherungsgesellschaften (Tabelle 2). Ihr
Zweck besteht einerseits darin, den Komfort einer
der hiufigen Spitalsaufenthalte (Zweibettzimmer
in der Sonderklasse) aufzubessern - 2008 sind es 28
Aufenthalte pro 100 Einwohner im Vergleich zu 23
in Deutschland und 17 im EU-Durchschnitt. Ande-
rerseits kénnen die hdufig mit einem Aufenthalt in
der Sonderklasse verbundenen Privathonorare der
leitenden Arzte/Arztinnen abgerechnet werden.

Da der Rechtsanspruch auf eine qualitativ adi-
quate Behandlung und Pflege durch die Pflichtver-
sicherung gewihrleistet ist, sollte der Sonderklas-
se-Status im Prinzip mit keinen weiteren Vorteilen,
wiez. B.kiirzere Wartezeitenbei der Aufnahme oder
bessere Behandlungskapazitit, verbunden sein.
Das Gesamtvolumen der Zusatzversicherungen
mit mehr als 5% der dsterreichischen Gesundheits-
ausgaben ist ein nicht unerheblicher Wirtschafts-
faktor und finanzieller Anreiz fiir Fithrungskrifte
und teilweise auch fiir Bedienstete im stationiren
Sektor.* Ebenso wie die nicht oder freiwillig Versi-
cherten im deutschen Versorgungssystem gehéren
Personen mit einer Zusatzversicherungen iiberwie-
gend der gehobenen Einkommensschicht an.

Sowohl die Moglichkeit freiwilliger Versiche-
rungsformen im Sozialversicherungssystem als
auch die weit verbreiteten Zusatzversicherungen
werfen einen gewissen Schatten auf die Gerechtig-
keit der Gesundheitssysteme in beiden Lindern.
Diese werden in der Offentlichkeit im Vergleich
zu steuerfinanzierten Systemen in nordwestlichen
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odernérdlichen Teilen Europashiufigalsbesonders
gerecht dargestellt, weil sie solidarisch finanziert
werden und kaum eingeschrinkte Zuginge infolge
hoher vorgehaltener Kapazititen erméglichen. Ge-
sundheitswissenschaftlich fundierte Studien tiber
Gerechtigkeitsunterschiede zwischen unterschied-
lich finanzierten Versorgungssystemen sind uns
nicht bekannt. Es gibt aber zahlreiche Hinweise,
dass die Gesundheitsausgaben in solidarisch finan-
zierten Versorgungssystemen tendenziell hoher als
in steuerfinanzierten Systemen sind.> Nicht nur
offentliche Gesundheitsausgaben, ihre Entstehung
und Legitimation implizieren Fragen nach ihrer
gerechten Verteilung, sondern ebenso die priva-
ten Gesundheitskosten und -ausgaben. Auch diese
sind in den letzten Jahren deutlich gestiegen.>* Die
zusitzlichen Ausgaben (out-of-pocket-Ausgaben)
der privaten Haushalte mit 15,1% der Gesundheits-
ausgaben in Osterreich und 13,0% in Deutschland
(Tabelle 2) sind in der EU vergleichsweise hoch und
fiir viele kranke Menschen zunehmend auch aus
der Mittelschicht eine wachsende Belastung.”

In der Diskussion iiber Fragen der solidarischen
Finanzierung der Krankenversorgung und ihrer so-
zialen Gerechtigkeit ist Versorgungsgerechtigkeit
ein zentraler Begriff. Was heift Versorgungsge-
rechtigkeit und wie ldsst sich dieser Begriff gegen
verwandte Begriffe abgrenzen? Auf der Grundlage
einer allgemeinen Rahmentheorie 6ffentlicher, be-
volkerungsweiter Gesundheitsentwicklung lassen
sich drei Funktionssysteme unterscheiden.?® Fiir
jedes dieser Funktionssysteme werden eine oder
zwei funktionale Gerechtigkeitsdimensionen de-
finiert, die im Folgenden, soweit entsprechende
Informations- und Wissensgrundlagen vorhanden
sind, analysiert und diskutiert werden:

. Individuelle Kranken- und Pflegeversorgung

- Zugangsgerechtigkeit, Versorgungsgerechtigkeit

- Kollektive Gesundheitsférderung| Krankheits-
prévention - Gesundheitsgerechtigkeit

. Systemsteuerung und Systemgestaltung (Go-
vernance) - Systemgerechtigkeit.

Beim Vergleich des Zusammenhangs zwischen

207



Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

Gesunden Lebensjahren und Gesundheitsaufgaben
der OECD-Linder (Abbildung 1) fillt auf, dass alle
fiinf Sozialversicherungslidnder zur Gruppe der EU-
Linder mit den héchsten Gesundheitsausgaben ge-
héren. 2009 sind Deutschland und Osterreich nach
Luxemburg die beiden EU-Linder mit den zweit-
und dritthéchsten Gesundheitsausgaben (11,6 und
11,0% des Brutto-Inlands-Produkts/BIP). Wie bereits
im Kapitel 2 gezeigt, liegen die Gerechtigkeitsindi-
zes der skandinavischen Linder, deren Sozial- und
Gesundheitssysteme steuerfinanziert sind, deut-
lich tiber denen der Sozialversicherungslinder mit
solidarischer Finanzierung (Abbildung 2, Tabelle
1). Die Gesundheitsausgaben in den OECD- und EU-
Lindern folgen seit den 1990er Jahren einem ste-
tigen Aufwirtstrend, weit {iber der Zunahme des
Bruttoinlandsprodukts dieser Lander. Die Wachs-
tumsraten der Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land und Osterreich liegen jedoch deutlich unter
dem Durchschnittswert der EU-Linder (Tabelle 2).

Neuere wissenschaftliche Untersuchungen
zur Zugangs- und Versorgungsgerechtigkeit sind
uns leider nicht bekannt. In einem OECD-Bericht
aus dem Jahr 2002 nehmen Deutschland und Os-
terreich den dritt- und viertbesten Rang bei der
Bewertung des Zugangs zu Allgemeinpraktikern
ein. Diese Bewertung und die mehrfachen Zu-
gangsmdglichkeiten lassen den Schluss zu, dass
sich die Zugangsgerechtigkeit der deutschen und
osterreichischen Gesundheitssysteme allgemein
auf einem hohen oder angemessenen Niveau
befindet. Die relativ grofe Zahl der privaten Zu-
satzversicherungsvertrige in Osterreich und der
privaten Krankenversicherungen in Deutschland,
die - wie hiufig berichtet - mit einem privilegier-
ten Zugang zu knappen Operationsterminen und
Krankenhausbetten verbunden sein kénnen, spre-
chen jedoch fiir eine differenzierte Einschitzung
der Zugangsgerechtigkeit. Einschrinkend ist zu
beachten, dass sich diese Argumentation ledig-
lich auf ,,anekdotische Evidenz“ stiitzt.

Noch schwieriger ist es, in Ermangelung rele-
vanter empirischer Forschung, die Qualititsge-
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rechtigkeit der Krankenversorgung in den beiden
Lindern zu beurteilen. Eine Mdglichkeit besteht
darin, die heute verfiigbaren Schitzwerte fiir Ge-
sunde Lebensjahre (,,Gesunde Lebenserwartung®)
mit den errechneten Lebenserwartungen fiir ver-
schiedene Linder zu vergleichen. Auffillig sind
die groRen Differenzen zwischen den Rangplitzen
Deutschlands und Osterreichs in der europiischen
Verteilung der Lebenserwartung und den Rangplit-
zen in der Verteilung Gesunder Lebensjahre von
mehr als 10 Ranglitzen bei beiden Geschlechtern
(Tabelle 2). Sie zeigen, dass die Zahl der Lebensjah-
re, die vor allem im hoheren Alter bei schlechter
Gesundheit und belastenden Beschwerden infolge
eingeschrinkter Funktionsfihigkeit in Deutsch-
land und Osterreich deutlich gréRer als in der
Mehrzahl der europdischen Linder ist. So verbrin-
gen in einem skandinavischen Land mit hoher Ge-
sundheitserwartung wie z. B. Ddnemark &ltere und
alte Menschen annihernd doppelt so viele gesunde
und beschwerdefreie Lebensjahre wie iltere und
alte Menschen in Deutschland und Osterreich.»
Dafiir gibt es mehrere Erklirungshypothesen. Eine
der besonders plausiblen Hypothesen besagt, dass
es mit der Versorgungsqualitit in beiden Landern
nicht zum Besten steht.

Eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt im Alter fithrt tendenziell zu einer niedri-
geren Inanspruchnahme medizinischer Versor-
gungs- und Pflegeangebote und zu niedrigeren
Gesundheitsausgaben. Die Krankheitslast im ho-
heren Alter ist in den europiischen Sozialstaaten
iiberwiegend die Folge nichtiibertragbarer chro-
nischer Krankheiten, die hauptsichlich durch
ungiinstige soziale Determinanten und Lebens-
stilfaktoren bewirkt werden. Die relativen Risi-
ken einer hohen Krankheitslast liegen bei Frauen
und Minnern der niedrigsten im Verhiltnis zur
hochsten Bildungs- und Ausbildungsstufe bei
Werten zwischen etwa 1,5 und 2,0.3°

Die vorherrschende akutmedizinische Kran-
kenversorgung kann die Krankheitslast infolge
nichtiibertragbarer chronischer Krankheiten nur
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begrenzt beeinflussen. Unklar ist, wieweit die in
verschiedenen Studien gefundenen Zusammen-
hinge zwischen sozialer Vernetzung und Unter-
stiitzung und Uberlebenszeit bei behandelten
chronischen Krankheiten wie z. B. Brustkrebs und
Herzinfarkt generalisierbar sind.s-

Aufgrund der dargestellten Erklirungshypo-
thesen und Argumentationslinie lisst sich der
derzeitige Erkenntnisstand etwa so zusammenfas-
sen: Die Zugangsgerechtigkeit zu den ambulanten
und stationdren Krankenversorgungssystemen in
Deutschland und Osterreich kann als angemessen
und teilweise als hoch bewertet werden. Die Versor-
gungsgerechtigkeit stellt sich trotz angemessener
bis starker Inanspruchnahme deutlich weniger
positiv dar. Die solidarische Finanzierung ist eine
von mehreren geeigneten Steuerungsformen der
Kranken- und Pflegeversorgung. Entscheidend
diirfte nicht mehr die Frage sein, ob es ,.eine bes-
te“ Form der Systemsteuerung gibt, sondern viel-
mehr wie ein Governance-System ausgestaltet und
organisiert wird und welche Anreizsysteme dabei
zum Tragen kommen. Das alles diirfte weitgehend
durch die gesundheitspolitische Kultur und Praxis
und insofern auch durch linderspezifische Traditi-
onen geprigt werden.

In den Sozialversicherungsstaaten stellt sich
die Frage, wieweit das vor mehr als einem Jahr-
hundert eingefithrte Solidarprinzip der Finan-
zierung und Steuerung der Krankenversorgung
an die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts
angepasst werden kann. Als spezifische Struktur-
merkmale des deutschen und vor allem des &ster-
reichischen Gesundheitssystems erweisen sich
die zahlreichen moglichen Systemzuginge: nie-
dergelassene Allgemein- und Fachirzte, daneben
zahlreiche Krankenhaus- und Krankenkassenam-
bulanzen und die Differenzierung (,,Fragmentie-
rung“) des traditionellen primirirztlichen Versor-
gungssektors; fast ausschlieglich Einzelpraxen,
die spite (Deutschland) oder noch immer nicht
vollzogene Einfithrung (Osterreich) eines qualifi-
zierten Facharztes fiir Primdrmedizin und ein im
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Grunde noch immer ,,duales Versorgungssystem*
mit ambulanten und stationiren Teilsektoren. Die
Governance-Strukturen in beiden Lindern verfii-
gen iiber wenig Instrumente, um den im interna-
tionalen Vergleich groRen Anteil an gleichzeitig
bestehender Uber-, Unter- und Fehlversorgung
nachhaltig zu reduzieren.»

4. Die Bismarcksche Sozialpolitik und das
Prinzip solidarischer Finanzierung im histori-
schen Riickblick

Die Bedeutung der Sozialversicherung fiir die
Entwicklung leistungsfihiger und gerechter Kran-
kenversorgungssysteme erschlieft sich vor allem
im historischen Kontext. Die unter Reichskanzler
Otto von Bismarck im Deutschen Reich in den Jah-
ren 1883 - 1889 durchgefiihrte Reform der Kran-
ken-, Unfall- und Rentenversicherung war zweifel-
los ein ,,groRer Wurf“ und ohne finanzielle Folgen
fiir den Staat. Das neue Sozialversicherungsgesetz
fiihrte zu einer Entspannung der innenpolitischen
Lage, die nach dem Erlass des Sozialistengesetzes
und dem Verbot der Sozialdemokratischen Partei
im Jahr 1878 zu eskalieren drohte. Wie sich spiter
zeigen sollte, war das Gesetz auch eine sozial- und
gesundheitspolitische Mafgnahme von betrichtli-
cher Reichweite. Die Grundprinzipien der neuen
Sozialpolitik wurden wenig spiter von der Mo-
narchie Osterreich-Ungarn und in der Folgezeit
von zahlreichen europiischen Lindern tibernom-
men.3* Zunichst war der Arbeitnehmeranteil an
den Versicherungsbeitrigen deutlich groger als
der Arbeitgeberanteil. Im Verlauf der Zeit konnten
die Anteile beider Seiten aneinander angeglichen
werden. Mit der Einfiihrung der Arbeitslosenversi-
cherung wurde in den 1920er Jahren der Versiche-
rungsschutz erweitert.

Die Rechte und Pflichten bei der Steuerung,
Gestaltung und Verwaltung wurden parititisch
zusammengesetzten Gremien (der ,Sozialpart-
nerschaft“) iibertragen. Damit schien die Regie-
rung von zahlreichen gesundheitspolitischen He-
rausforderungen fiir lange Zeit befreit zu sein. Es
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begann eine lange Phase versorgungspolitischer
Konsolidierung. Offentliche Gesundheitspolitik
war nun fiir lange Zeit nahezu ausschlieflich Kran-
kenversorgungspolitik.

Eine rasch wachsende Zahl politisch engagier-
ter und wissenschaftlich geschulter Arzte, Juris-
ten, Gesundheitsstatistiker und Vertreter anderer
Gruppierungen war bei aller Genugtuung iiber den
Skonomischen und sozialen Fortschritt vom prag-
matischen Zuschnitt der neuen Sozialgesetzge-
bung wenig begeistert. Die Reform setzte nicht an
den Wurzeln der hohen Krankheitslast und Sterb-
lichkeit in den drmsten und armen Bevolkerungs-
gruppen an. Eine nachhaltige Losung der erschre-
ckend bevolkerungsweiten Gesundheitsprobleme
war somit nicht zu erwarten. Ein seit etwa 1850
gefithrter Kampf fir mehr Demokratie und Ge-
rechtigkeit schien pl6tzlich zweitrangig geworden
zu sein. Fundierte Kritik kam von verschiedenen
Seiten, so auch von einem der grofen Erneuerer der
naturwissenschaftlichen Medizin und engagierten
Sozialmediziner Rudolf Virchow,* den Bismarck
wegen einer angeblich beleidigenden Aussage im
Preufischen Landtag zum Duell aufgefordert hat-
te. Wissenschaftlich fundiert und zugleich hochst
konstruktiv war das Wirken des vielseitigen Wis-
senschaftlers und Praktikers Adolf Gottstein, der
nach neueren Erkenntnissen als Schopfer der ,,So-
zialhygiene als Gesundheitswissenschaft® gilt. A.
Gottstein hat das erste in drei Auflagen erschiene-
ne Lehrbuch der Epidemiologie verfasst. Er war ein
einflussreicher Forderer der kommunalen Gesund-
heitssysteme in der Weimarer Republik und Griin-
der von drei Akademien fiir Sozialhygiene, den
Schools of Public Health in der damaligen Zeit.* Wie
von einer iiberwiegend deutsch-jiidischen Elite be-
fiirchtet, war die Bismarcksche Reduzierung der
Gesundheitspolitik auf Krankenversorgungspolitik
bis in unsere Zeit hinein eine nachhaltige gesund-
heits- und sozialpolitische Weichenstellung.

Die Sozialversicherungssysteme haben in
Deutschland und Osterreich zwei Weltkriege, die
Verbrechen und Grausamkeiten des Dritten Rei-
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ches und die grofen politischen Verinderungen
der Nachkriegszeit iiberlebt. Die Grundprinzipi-
en der Sozialversicherung und das Solidarprinzip
bilden seit 1945 die Gestaltungsgrundlage der So-
zialversicherung in der Zweiten Republik Oster-
reich, seit 1949 in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung in der (West-)Deutschen Bundesrepublik
und seit 1991 der Krankenversorgungssysteme im
wiedervereinigten Deutschland.

Nahezu unverindert blieb die Orientierung
der Sozialversicherung am medizinischen Krank-
heits- und Versorgungsmodell, das auf dem Para-
digma individueller Gesundheitsstérungen und
medizinisch diagnostizierter Krankheiten beruht.
Es schliefit zentrale soziale und gesellschaftspoli-
tische Faktoren kollektiver Gesundheit nicht ein,
insbesondere die sozial ungerechte Verteilung der
Lebens- und Gesundheitschancen, die sozialen Ge-
sundheitsbediirfnisse und den bevélkerungswei-
ten Versorgungsbedarf. Das von der WHO in den
1980er Jahren vorgeschlagene und in der Folgezeit
wiederholt erneuerte Modell Gesundheit fiir Alle|
Health for All griindet auf einem bevélkerungsbe-
zogenen, determinantenorientierten Paradigma
kollektiver und sozialer Gesundheitsentwicklung.s
Es bietet einen addquaten wissenschaftlichen und
praktischen Bezugsrahmen fiir die Auseinander-
setzung mit den weltweiten Herausforderungen
wachsender sozialer Ungleichheit und schwieri-
ger Steuerungs- und Gestaltungsprobleme in den
Gesundheitssystemen des 21. Jahrhunderts. Diese
werden in wachsendem Mage durch die globalen
Finanzmirkte und die internationale wissenschaft-
lich-technische Modernisierung getrieben.

Die Bismarcksche Sozialreform und mit ihr
das solidarische Finanzierungsprinzip haben die
Entwicklung leistungsfihiger Krankenversor-
gungssysteme in den Sozialversicherungsstaaten
im 20. Jahrhunderts geprigt. Seit Jahrzehnten
werden die in den Solidarsystemen entstandenen
Finanzierungsliicken immer hiufiger durch steu-
erfinanzierte Finanzierungspakete und private
Zuzahlungen geschlossen. Dabei hat das Prinzip
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der solidarischen Finanzierung deutlich an Ein-
fluss verloren. Und es stellt sich die Frage, ob eine
ausgewogene Steuerfinanzierung der Gesund-
heitssysteme mindestens ebenso gerecht oder ge-
rechter als das solidarische Finanzierungssystem
wire. Die sozialpartnerschaftlichen Steuerungs-
strukturen der Krankenversorgung haben gleich-
wohl eine gewisse Governance-Funktion behalten,
die sie zu erneuern versuchen. Ein Beispiel dafiir
ist der Ende 2010 von der Osterreichischen Sozi-
alversicherung vorgelegte Masterplan Gesundheit
- eine Einladung zum Diskurs an die Linder, Ver-
binde und Organisationen im Gesundheitswesen
mit dem Ziel, die Gesundheitspolitik zu erneuern
und die Versorgungs- und Gesundheitsgerechtig-
keit nachhaltig zu fordern.

5. Ausblick: Zukiinftige Herausforderungen

Gerechtigkeitund Gesundheitsind verfassungs-
mipig verbriefte Rechte. Sie sind auch in den euro-
piischen Wohlfahrtsstaaten noch nicht in befriedi-
gender Weise umgesetzt. Das Recht auf Gesundheit
ist das oberste Recht im Gesundheitsbereich, es
schlieft das Recht auf eine bediirfnisgerechte und
nachhaltige Kranken- und Pflegeversorgung ein.
Die meisten Gesundheitssysteme in den entwickel-
ten Industriestaaten und so auch die deutschen
und Osterreichischen Krankenversorgungssyste-
me sind am Recht auf Krankenversorgung ausge-
richtet. Aufgrund des heutigen Informations- und
Kenntnisstandes diirfte die Zugangsgerechtigkeit
in den beiden untersuchten Landern auf einem an-
gemessenen bis hohen Niveau liegen. Gemessen an
den bei guter Gesundheit und Beschwerdefreiheit
gelebten Lebensjahren scheint die Versorgungsge-
rechtigkeit sowohl in Deutschland als auch in Os-
terreich geringer als in zahlreichen anderen euro-
pdischen Lindern zu sein.

Die Gesundheitspolitik in Deutschland und
Osterreich ist seit lingerer Zeit und nicht ganz er-
folglos bemiiht, das Wachstum der Gesundheits-
ausgaben zu verlangsamen (Tabelle 2). Nachhaltige
Effizienzsteigerungen durch wirksame Struktur-

Imago Hominis - Band 18 - Heft 3

mafnahmen, Abbau von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung und Rationalisierung sind bisher
ausgeblieben. In Anbetracht der technologischen
und demographischen Entwicklung ist es kaum
wahrscheinlich, dass Sozialversicherungssysteme
wie das Osterreichische oder das deutsche Gesund-
heitswesen mittel- und langfristig ohne Leistungs-
begrenzungen (Rationierungen) werden auskom-
men konnen. G. Marckmann unterscheidet zwei
Grundformen der Leistungsbegrenzung: explizite
und implizite Leistungsbegrenzungen:

. Explizite Leistungsbegrenzungen erfolgen
»oberhalb“ der konkreten Arzt-Patient-Interak-
tion nach ausdriicklich festgelegten, allgemein
verbindlichen Kriterien.

Implizite Leistungsbegrenzungen sind sol-

che, bei denen die Zuteilung von Leistungen

nicht nach allgemein verbindlichen Regeln,

sondern jeweils im Einzelfall durch Leis-
tungserbringer erfolgt.s*

Explizite Leistungsbegrenzungen sind trans-
parenter, konsistenter und gerechter, aber schwie-
riger umzusetzen und kostenintensiver. Implizite
Leistungsbegrenzungen durch Budgetierungen
oder finanzielle Anreize fiir Leistungserbringer
und Patienten sind kostengiinstiger und leichter
zu realisieren, aber ethisch problematisch. Sie
sind aber unvermeidbar und kénnen die Ungleich-
heit férdern. Fiir die Vertreter der Arbeitnehmer-
und Arbeitgeberseite in den Gremien der Sozial-
versicherung diirfte die solidarische Finanzierung
auch weiterhin bedeutsam sein, wenn die damit
verbundenen gesundheits- und sozialpolitischen
Steuerungsmoglichkeiten ihren Interessen ent-
sprechen. Insgesamt besteht jedoch der Eindruck,
dass die Herausforderungen auf den verschiede-
nen Governance-Ebenen neue Steuerungs- und
Gestaltungsansitze erfordern.

Der Einfluss der Krankenversorgung auf die Ge-
sundheit der Bevilkerung ist begrenzt. Eine stirker
auf Nachhaltigkeit ausgerichtete Gesundheitspo-
litik sollte eine bessere Balance von Gesundheits-
und Versorgungsgerechtigkeit anstreben. Mehr
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Gesundheitsgerechtigkeit kann erreicht werden,
wenn neben oder besser mit einer wirksamen in-
dividuellen Krankenversorgungsstrategie bevolke-
rungsweite determinantenorientierte Gesundheits-
strategien eingefithrt und verwirklicht werden.
Grundlage dafiir ist das determinantenorientierte
Paradigma kollektiver Gesundheitsentwicklung.
Schweden hat 2003 begonnen, eine integrierte Ge-
sundheitspolitik umzusetzen, die auf eine nach-
haltige Reduktion sozialer Ungleichheit zielt. Sie
geht von der Erkenntnis aus, dass es eine gestindere
Bevolkerung nur in einer sozial gerechteren Gesell-
schaft geben kann. Damit sich die gesamte Gesell-
schaft auf dieses herausfordernde Ziel zubewegen
kann, miissen gesellschaftliche Anstrengungen
unternommen werden, um die zentralen Dimen-
sionen sozialer Gerechtigkeit nachhaltig im positi-
ven Sinne zu verdndern. Es gilt:

. grofe Einkommensungleichheiten abzubauen
und Armut noch wirksamer zu vermeiden

« ungleiche Bildungschancen weiter abzubauen
und Bildungswege besser aufeinander abzu-
stimmen,

. die sozialen Sicherungsnetze jenseits der Ar-
beit zu erhalten und das Verbleiben im Arbeits-
markt nachhaltig zu fordern.

Das Politik-Modell Health in All Policies ist ein
geeignetes Rahmenkonzept fiir den Aufbau einer
besser integrierten nachhaltigen Gesundheitspo-
litik. Es ist Teil der von der EU-Kommission emp-
fohlenen Europdischen Gesundheitsstrategie 2008-
2013 ,Gemeinsam fiir die Gesundheit“. Jedes Land
ist frei zu entscheiden, ob und wie es seine Gesund-
heitspolitik im Sinne dieser Strategie auf einen
gangbaren Weg bringen will.
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