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1. Einleitung

Mit der Einfithrung der Gewerbefreiheit in PreufSen und der Industria-
lisierung in Deutschland seit Mitte des 19. Jahrhunderts wurde allmé&h-
lich klar, dass die zunehmenden personlichen Risiken am Arbeitsplatz
nicht mehr individuell, sondern nur noch gemeinschaftlich abzusichern
waren.? Am 15. Juni 1883 kam es deshalb zur Einfithrung der gesetz-
lichen Krankenversicherung.® Es handelt sich bei der deutschen Kran-
kenversicherung um eine Sozialversicherung, die sich tiber Beitrdge
finanzierte und durch eine Selbstverwaltung organisiert wurde. Weil
die Lohnbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aber noch ge-
ring waren, beschriankten sich die gesetzlichen Leistungen hauptsich-
lich auf die Hilfe bei akuten Erkrankungen, Unféllen und Invaliditat.*
Diese zuriickhaltende Leistungsgewédhrung dnderte sich aber bald,
weil sich gerade nach dem Zweiten Weltkrieg die Sichtweise auf die
Bedeutung von Gesundheit verdnderte.” Man kann sagen, dass die Ge-
sundheit das Wichtigste ist, was ein Mensch hat. Denn ,,Gesundheit
ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts”.®* Zu den Haupt-
zielen fast aller europdischen Lander im Gesundheitsbereich zihlen
die Gewéhrleistung einer angemessenen, bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Gesundheitsversorgung und die finanzielle Absicherung
im Krankheitsfall.”

Heute ist das deutsche Gesundheitssystem einer der wichtigsten Be-
standteile des deutschen Wohlfahrtstaates. Auch seine wirtschaftliche
Bedeutung sollte nicht vergessen werden. Im Jahr 2008 arbeiteten allein
rund 4,3 Mio. Personen in diesem Bereich. Damit ist der Gesundheits-
sektor die grofite Wirtschaftsbranche in unserem Land. In den etwa
800 Berufen der Gesundheitswirtschaft in Deutschland arbeiten mehr

2 Vgl. Benz, Benjamin, Boeckh, Jiirgen, Huster, Ulrich-Ernst, Sozialpolitik in
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Menschen als in der Automobilbranche oder der Elektroindustrie. Bis
2020 konnten im Gesundheitssektor sogar noch bis zu eine Millionen
neue Arbeitspldtze entstehen.® Im deutschen Gesundheitswesen wur-
den im Jahre 2005 insgesamt etwa 239,4 Mrd. € ausgegeben und so ein
Anteil am Bruttosozialprodukt von etwa 10,7 % erreicht.’ Alleine fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung wurden 2005 in Deutschland genau
135,9 Milliarden Euro zur Verfiigung gestellt. Der Rest wurde fiir Arz-
neimittel, Verbandsmaterial, drztliche Leistungen und Krankenhdu-
ser ausgegeben.!” Damit ist das Gesundheitssystem eigentlich ein Zu-
kunftsmarkt mit hohen Innovations- und Beschéftigungspotenzialen.
Weil es jedoch zum staatlichen System der sozialen Sicherung gehort,
werden diese Aspekte aus Kostengriinden eher negativ gesehen. We-
gen den heutigen Kostenproblemen steht die deutsche Gesundheits-
politik vor der grofien Aufgabe, den Menschen auch in Zukunft bei der
Bewiltigung ihrer Lebensrisiken langfristige Sicherheit zu geben, ohne
sie finanziell zu tiberfordern. Diese Aufgabe kann nicht mit einer Re-
form erreicht werden. Es wird vielmehr immer Reformen im Gesund-
heitsbereich geben miissen. Die Reformpolitik im Gesundheitswesen
ist deshalb immer als ein Prozess zu verstehen."

In Zukunft werden die Akteure im deutschen Gesundheitswesen vor
der Aufgabe stehen, das Gesundheitssystem finanziell stabil halten
zu miissen. Zum anderen sollte weiterhin eine hohe Qualitit im Lei-
stungsbereich angeboten werden.

Um diese zukiinftigen Aufgaben besser bewiéltigen zu kénnen, lohnt
sich ein Blick nach Schweden und in die Niederlande. Dabei kann ein
Vergleich der Gesundheitssysteme von Deutschland, Schweden und
den Niederlanden dazu beitragen, neue Losungen fiir die anstehenden
Probleme in Deutschland zu finden. Dafiir wird die Krankenversiche-
rung in Schweden und der Niederlande kurz vorgestellt.
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Die neuen Losungen konnen aber meiner Meinung nach nur kurz-
oder mittelfristig in Deutschland erfolgreich sein. Die externen Pro-
bleme, wie die Globalisierung, erfordern langfristig eine européische
Losung. Dafiir wird die bisherige Entwicklung der Europaischen Ge-
sundheitspolitik etwas linger dargestellt.

Die Krankenversorgung in Schweden hat eine lange Tradition. Schon
seit dem Ende des 17. Jahrhunderts gab es in Schweden Krankenhdu-
ser und Provinzialdrzte. Die Krankenversicherung entstand in Schwe-
den aber erst 1955. Das schwedische Gesundheitssystem finanziert sich
tiber Steuern und ist durch seine starke Dezentralisierung gepragt. Die
gesundheitspolitischen Akteure vorfolgen dass Ziel, die Gesundheit
der ganzen Bevdlkerung sicherzustellen.'? Sie wollen fiir alle gleich
gute gesunde Lebensbedingungen schaffen.”

Die niederldndische Krankenversicherung entstand erst nach dem
Krankenkassenerlass der deutschen Besatzer von 1941. Dieser Erlass
wurde dann 1964 durch die Zfw und 1968 durch die AWBZ in eine
neue niederldndische Krankenversicherung umgewandelt. Diese ba-
siert bis heute auf drei Sdulen. In der ersten Sdule waren bis 2006 die
gesetzliche Krankenversicherung (Zfw) und die private Krankenver-
sicherung zu finden. Die zweite Sdule umfasst bis heute den Schutz
gegen besondere Krankheitskosten. Fiir eine weitergehende Absiche-
rung werden in der dritten Sdule Zusatzversicherungen angeboten.
Bis zur Reform von 2006 gehorte die niederldndische Krankenversi-
cherung auch zu den Sozialversicherungsmodellen. Allerdings wur-
den seit 1989 von den Versicherten schon zusétzlich zu den Lohnbei-
tragen einkommensunabhéngige Pramien verlangt. Nach 30jdhriger
Planung wurde in den Niederlanden im Jahre 2006 eine fundamen-
tale Anderung im Gesundheitssystem vorgenommen. Die private und
gesetzliche Krankenversicherung arbeiten seitdem nach gleichen Vor-
gaben und kombinieren dabei eine fiir die gesamte Bevolkerung gel-
tende Biirgerversicherung mit Kopfpauschalen. Der soziale Ausgleich
erfolgt aus Steuermitteln. In den Niederlanden existiert damit ein pri-
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vates System mit 6ffentlich-rechtlichen Merkmalen. Die Rolle der Pati-
enten wurde durch diese Reform gestérkt.'

Die Gesundheitspolitik der Europdischen Union steckt noch in den
Kinderschuhen. Durch die Aktionsprogramme hat die EU seit 1986 ei-
nen kleinen Einfluss auf den Bereich. Obwohl der Artikel 152 des EU-
Vertrages den Mitgliedsstaaten die alleinige Kompetenz fiir die Orga-
nisation und Finanzierung ihrer Gesundheitssysteme gibt, konnte die
EU nach der Einfithrung durch Offene Methode der Koordinierung im
Jahre 2005 ihren Einfluss im Gesundheitsbereich nicht unwesentlich
steigern. Auch die Entscheidungen des Europidischen Gerichtshofes
von 1998 bis 2003 zur ambulanten und stationdren Versorgung inner-
halb der EU stdrken den Einfluss der europédischen Ebene. Trotz allem
ist der Weg zu europédischen Mindeststandards im Gesundheitsbe-
reich noch lang. Die unterschiedlichen Krankenversicherungssysteme
der Mitgliedsstaaten werden in Zukunft noch starker in einen Wettbe-
werb um die Kosten, Qualitidt und die Kunden treten.’

Die erste Forschungsfrage lautet daher: Wie sehen die Gesundheits-
systeme in Deutschland, Schweden und den Niederlanden aus? Da-
bei sind vor allem zwei Fragen wichtig: Welche institutionellen Unter-
schiede bestehen zwischen den Gesundheitssystemen? Wie gelingt es
den drei Staaten die Finanzierung des Gesundheitswesens sicherzu-
stellen? Bei der Finanzierung stellt sich die Frage: Wie reformfreudig
waren die drei Regierungen, um die Zukunftssicherheit ihres Gesund-
heitssystems herzustellen? Falls die Reformen nicht erfolgreich waren,
stellt sich die Frage: Warum sind die Reformen gescheitert? Bei posi-
tiven Reformen ist hingegen folgendes zu klaren: Was kann man da-
raus lernen und ist eine Umsetzung auch in Deutschland zu empfeh-
len?

Neben den Reformen stellt sich weiterhin die Frage der Qualitatssiche-
rung. Ist es den drei Staaten gelungen, die Qualitdt im Gesundheits-
system trotz Einsparungen stabil zu halten? Vor allem im Zeichen der
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Europadisierung wird immer wichtiger zu priifen: Welchen Einfluss hat
die EU heute auf die Gesundheitspolitik der Mitgliedsstaaten? Wie er-
folgreich ist die , Offene Methode der Koordination”? Wie kénnte eine
effektivere europdische Gesundheitspolitik aussehen? Wie lautet die
Position der Mitgliedsstaaten zu einer harmonisierten europaischen
Gesundheitspolitik?

Um diesen Fragestellungen gerecht zu werden, ist diese Arbeit wie
folgt aufgebaut:

Die Gliederung der Arbeit besteht aus drei Kernbereichen und 3 Un-
terpunkten. Im ersten Unterpunkt der Arbeit werden zuerst die Be-
griffe Gesundheit und Krankheit genau definiert. Im zweiten Unter-
punkt werden die theoretischen Grundlagen fiir den Vergleich von
Wohlfahrtstaaten und der Analyse von Reformprozessen vorgestellt.

Danach wird im ersten Kernbereich die deutsche Krankenversicherung
beschrieben. Dabei sollen Kategorien wie die Geschichte, Finanzierung,
Organisation, Akteure, Probleme und die bisherigen Reformmafsnah-
men im Vordergrund stehen. Nach der allgemeinen Vorstellung der
deutschen Krankenversicherung sollen die Zukunftsmodelle fiir die
deutsche Krankenversicherung und die zukiinftige Entwicklung der
GKYV vorgestellt werden. Danach folgt eine Darstellung der Verbesse-
rungsvorschldge in der GKV.

Im zweiten Kernbereich werden die niederldndische und im dritten die
schwedische Krankenversicherung auch in den Kategorien Geschich-
te, Finanzierung, Organisation, Akteure, Probleme und die bisherigen
Reformmafinahmen betrachtet. Danach werden die Akteure und Pro-
bleme in der Gesundheitspolitik beschrieben. Diesem Punkt folgt die
Beschreibung der Unterschiede und Gemeinsamkeiten dieser beiden
Gesundheitssysteme im Vergleich zur deutschen GKV.

Da auch in der Gesundheitspolitik ein Europdisierungsprozess zu er-
kennen ist, soll im dritten Unterpunkt die europdische Gesundheits-
politik genauer betrachtet werden. Die Sicht der Mitgliedsstaaten auf
die europédische Gesundheitspolitik, der bisherige Einfluss der Euro-
péischen Union in diesen Bereich und die zukiinftige Entwicklung sol-
len dabei im Vordergrund stehen.

Die Arbeit orientiert sich methodisch am Stand der vergleichenden
Politikfeldanalyse. Dabei soll das Gewicht auf den Systemebenenver-



gleich liegen. Es existieren bereits Modelle zum Vergleich von Gesund-
heitssystemen und Konzepte zur Analyse von Reformprozessen.

Es sollen durch den Vergleich der drei Gesundheitssysteme neue L6-
sungsmuster fiir eine Neuorganisation der deutschen Krankenversi-
cherung aufgezeigt werden. Dabei ist aber immer zu bedenken, dass
Losungen aus Schweden oder aus den Niederlanden nicht immer auch
in Deutschland funktionieren kdnnen, da der historische und instituti-
onelle Hintergrund bei Reformen immer eine wichtige Rolle spielt.

Weil nationale Reformen meiner Meinung nur noch mittelfristig finan-
zielle Stabilitdt des Systems garantieren konnen, kann langfristig nur
noch eine harmonisierte europdische Gesundheitspolitik erfolgreich
sein. Deshalb soll die , Offene Methode der Koordination” genau un-
tersucht werden. Falls sie zu einer langfristig stabilen Regelung in der
europdischen Gesundheitspolitik nicht beitragt, soll ein Vorschlag fiir
ein effektiveres Verfahren abgegeben werden.

Allgemeine Forschungsliteratur zum Vergleich der Gesundheitssy-
steme in Deutschland, Schweden und den Niederlanden existiert in
ausreichender Zahl. Insbesondere das Werk von Axel Weber und Vol-
ker Leienbach , Die Systeme der Sozialen Sicherung in der Europa-
ischen Union” gibt einen guten Uberblick tiber die Sozialpolitik in den
europdischen Staaten. Erst das Werk von Josef Schmid , Wohlfahrts-
Staaten im Vergleich: Soziale Sicherungssysteme in Europa” ermog-
licht eine erste tiefergehende Betrachtung. Er stellt nicht nur die So-
zialsysteme von beispielsweise Deutschland, Schweden und den
Niederlanden vor, sondern vergleicht auch kurz unterschiedliche So-
zialpolitikbereiche, wie z.B. die Gesundheitspolitiken. Weil europa-
weit Reformen unausweichlich waren, griffen Susanne Liitz und Ro-
land Czada die Reformstrategien der Mitgliedsstaaten in ihrem Werk
,Wohlfahrtsstaat-Transformation und Perspektiven” auf.

Wenn man dann nach intensiveren Vergleichen der deutschen, schwe-
dischen und niederlédndischen Gesundheitspolitik sucht, wird es etwas
schwerer, entsprechende Literatur zu finden. Nur das Werk von Mar-
kus Schneider, Peter Diertich-Biene, Monika Gabanyi, Uwe Hofmann,
Manfred Huber, Aynur Kése und Jurg H. Sommer, , Gesundheitssy-
steme im internationalen Vergleich” von 1995, der Text von Dieter D6-
ring, Bettina Dudenhdfer und Jiirgen Herdt , Europdische Gesund-
heitssysteme unter Globalisierungsdruck: Vergleichende Betrachtung



der Finanzierungsstrukturen und Reformoptionen in der EU 15 Staa-
ten und der Schweiz” von 2005 und das Buch von Susanne Tiemann
, Die Gesundheits- und Sozialpolitik der Européischen Union: Gemein-
schaftsrechtliche und europapolitische Perspektiven fiir das deutsche
Gesundheits- und Sozialwesen” von 2006 unternehmen einen ausfiihr-
lichen Vergleich der drei Gesundheitspolitiken. Ansonsten existieren
eher Darstellungen zu den einzelnen nationalen Gesundheitssyste-
men.

Die bisherige deutsche Forschung zur GKV ist sehr gut und konzen-
triert sich in der letzten Zeit stark auf die Darstellung der zukiinftigen
Finanzierungsmodelle. Das Standardwerk , Das Gesundheitswesen in
Deutschland: Struktur-Leistungen-Weiterentwicklung” von Beske und
Reinkemeier wurde 1993 veroffentlicht.

Gerade das Buch die ,,Gesundheitspolitik in Deutschland” von Peter
Oberender, Professor fiir Volkswirtschaftslehre mit dem Schwerpunkt
Gesundheitsokonomie an der Universitidt in Bayreuth, aus dem Jah-
re 2002 erweiterte die Erkenntnis tiber die GKV enorm.'® Das neues-
te Werk mit dem Titel ,Gesundheitspolitik: Eine systematische Ein-
fiihrung” von Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger von 2004 stellt
erstmals die komplette deutsche Gesundheitspolitik dar. Seit 2004 sind
sehr viele Biicher tiber die zukiinftige Finanzierung der GKV und Pro-
gnosen erschienen. Zu den beiden besten Biichern in dieser Thema-
tik z&dhlen sicherlich die von Fritz Beske und Thomas Drabinski tiber
die , Veranderungsoptionen in der gesetzlichen Krankenversicherung,
Biirgerversicherung, Kopfpauschale und andere Optionen im Test”
von 2004 und die , Finanzierungsdefizite in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, Prognose 2005-2050“von 2005. Der Text von Marcus M.
Grabka, Johannes Leinert und Gert G. Wagner tiber die , Biirgerpra-
mien fiir die Krankenversicherung als Alternative zu den Reformvor-
schlagen Kopfpauschale und Biirgerversicherung” von 2004 ergéanzt
die Debatte ideal mit einem Alternativvorschlag.

Uber die schwedische Krankenversicherung existieren hingegen nicht
so viele Biicher. Erst in dem Buch von Uwe K. Preusker mit dem Titel
»,Gesundheitssysteme in Skandinavien, Eine aktuelle Darstellung des
schwedischen, norwegischen und finnischen Gesundheitswesens” von
1996 wurde erstmals eine genaue Analyse der schwedischen Kranken-
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versicherung vorgenommen. Das bisher einzige Standardwerk tiber
das schwedische Gesundheitssystem wurde 2002 von Kai Michelsen
veroffentlicht. Die HiT Summary des European Observatory on Health
Systems and Policies iiber das Gesundheitssystem von Schweden er-
ganzte 2005 dieses Standardwerk.

Auch tiber die niederlindische Krankenversicherung gibt es nicht sehr
viel Forschungsliteratur. Das beste Buch haben Stefan Grefs, Maral Ma-
nouguian, und Jiirgen Wasem im Jahre 2006 herausgebracht. Es hei-
sst , Krankenversicherungsreform in den Niederlanden: Vorbild fiir
einen Kompromiss zwischen Biirgerversicherung und Pauschalpra-
mie in Deutschland?”. Aber auch der Text von Ewout van Ginneken,
Reinhard Busse und Christian Gericke iiber , Das neue Krankenversi-
cherungssystem in den Niederlanden: erste Erfahrungen mit der Mi-
schung aus Kopfpauschalen Biirgerversicherung und einem zentralen
Fond” von 2006 gibt einen sehr guten Uberblick iiber die neue Kran-
kenversicherungsreform von 2006.

In dieser Arbeit wird auch versucht, die Gesundheitssysteme von
Deutschland, den Niederlanden und Schweden zu vergleichen und
die Informationen iiber das schwedische und niederlindische Gesund-
heitssystem gerade durch Interviews zu vertiefen.

Weiterhin wurde auf die verschiedenen Forschungsinstitute, die Ge-
sundheitsministerien, die OECD und das Internet zurtickgegriffen.
Auch die Europdische Union vergleicht ihre sehr unterschiedlichen So-
zialsysteme miteinander.

Somit wird versucht, die Entwicklungen in der europaischen Gesund-
heitspolitik darzustellen. Das Literaturangebot in diesem Bereich hat
sich in den letzten Jahren sehr verbessert. Zu den besten Biichern in
diesem Bereich zdhlen das Werk von Hans-Jiirgen Urban tiber die , Eu-
ropdisierung der Gesundheitspolitik? Zur Evolution eines Politikfeldes
im europédischen Mehrebenen-System” von 2003, das Buch von Stefan
Grefs iiber die ,Europdisierung des Gesundheitswesens: Perspektiven
fiir Deutschland” von 2003 und das Buch von Klaus Hochstetter tiber
»Die offene Koordinierung in der EU, Bestandsaufnahme, Probleme
und Perspektiven” von 2007.

Alle genannten Quellen wurden im Hinblick auf die eingangs formu-
lierten Fragestellungen empirisch-analytisch ausgewertet.



2.  Begriffsdefinitionen

2.1. Der Gesundheitsbegriff

Die Gesundheit ist ein besonderes Gut. Gerade der Artikel 2 des deut-
schen Grundgesetzes garantiert jedem Biirger ein Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit, was eng mit dem Recht auf Gesundheit
zusammenhangt. Die Gesundheit ist eine der Grundvoraussetzungen
fiir die Teilhabe der Menschen am gesellschaftlichen Leben und an den
Moglichkeiten des Wohlfahrtsstaates. Ohne gesunde Biirger kann keine
Gesellschaft dauerhaft bestehen.”” Da der Staat funktions- und wehrfa-
hig sein will, hat er ein Interesse an einer gesunden Gesellschaft. Wenn
die Biirger eines Landes nicht gesund sind, gibt es auch keine Produk-
tion und damit auch keinen Konsum. Die Unternehmen haben damit
auch ein grofies Interesse an gesunden und leistungsfihigen Arbeits-
kraften.'

Eine der ersten Gesundheitsdefinitionen wurde von der Welthandels-
organisation 1948 geschaffen. Darin heifst es, Gesundheit ist ,,der Zu-
stand eines vollkommenen biologischen, sozialen und psychischen
Wohlbefinden eines Menschen”."” Die Gesundheit stellt im Bezug auf
die genetischen Bedingungen eines Menschen ein funktionelles Opti-
mum dar.” Spétere Definitionen ergianzen diese anspruchsvolle Ein-
stufung, indem sie feststellen, dass die Gesundheit eines Menschen
von drei Faktoren abhingig ist. Diese sind die eigenen korperlichen
und seelischen Erfahrungen sowie Meinungen, die sozialen Beziige in
der Familie und die taglichen Umweltbedingungen.” Auflerdem wird
unter der Gesundheit die Freiheit des Menschen von der Bedrohung
durch Krankheit, der Lebensqualitdt und von Leid verstanden. Bei der
Einschitzung der Gesundheitsumsténde sollten auch die Lebensver-
hiltnisse wie die Arbeit, Wohnung, Erndhrung und Bildung bertick-
sichtigt werden. Das Hauptaugenmerk bei vielen Gesundheitsdefini-
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tionen liegt aber auf einer altersgeméflen biologischen Norm, mit der
versucht wird, die Funktionalitdt und Belastbarkeit einer Person einzu-
schitzen.”? Heute geht man sogar soweit, die medizinische Versorgung
als ein Element der alltdglichen Daseinsvorsorge zu betrachten.” Ohne
Gesundheit konnen die personlichen Lebensziele nicht verwirklicht
werden. Nur ein gesunder Mensch kann seine Individualitdt entfalten
und ein produktives und erfiilltes Leben fiithren. Letztendlich wird es
auch nur ihm gelingen, sein eigenes Potential auszuschopfen.*

2.2. Der Krankheitsbegriff

Als die Krankenversicherung 1883 in Deutschland eingefiihrt wurde,
waren die Infektionskrankheiten leichter erkennbar. Heute sind die
psychosomatischen Krankheiten oft viel schwerer feststellbar.?

Im umfassenden Sinn versteht man unter Krankheit die Abwesenheit
von Gesundheit.?® Dabei gehen oft die Gesundheit und Krankheit flie-
fend ineinander tiber.” Wenn man den Begriff Krankheit enger fasst,
dann ist es eine Situation, in der subjektiv empfundene oder objektiv
feststellbare korperliche, geistige oder seelische Veranderungen oder
Storungen voriibergehend oder dauerhaft vorliegen.” Die objektiven
Storungen konnen durch eine Diagnose einer Krankheit festgestellt
werden.?”” Im Extremfall konnen Krankheiten bis zum Tode fithren. Im
sozialversicherungsrechtlichen Sinn ist eine Krankheit das Vorhanden-
sein einer Storung, die eine drztliche Behandlung erfordert und zur Ar-
beitsunfahigkeit fithrt.*” Man kann heute feststellen, dass die deutschen
Patienten bei einer Krankheit eher einen Arzt aufsuchen als friiher. Es
dominieren heute auch viel stirker die chronischen Krankheiten, wie
zum Beispiel Diabetes. Schon heute sind 80 Prozent der Krankenhaus-
aufenthalte auf chronische Kranke zuriickzufiihren.*
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