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Executive Summary

Die Analyse dokumentiert, dass in allen 6ffentlichen Gesundheitssystemen, die kollektiv iber Steuern
oder Beitrage finanziert werden, Zugangshirden in der Gesundheitsversorgung existieren. Dabei handelt
es sich insbesondere um fehlenden bzw. begrenzten Krankenversicherungsschutz, obligatorische Kosten-
beteiligungen, Einschrankungen in der Wahlfreiheit der Patienten und Wartezeiten. Je nach Ausgestaltung
des offentlichen Gesundheitssystems sind diese Hiirden in Art und Umfang unterschiedlich ausgepragt.

Insgesamt ist festzustellen, dass das deutsche duale Krankenversicherungssystem im européischen Ver-
gleich tiber einen der umfangreichsten Leistungskataloge verfiigt. Zudem haben Patienten im deutschen
Gesundheitssystem europaweit den schnellsten Zugang zu innovativen Arzneimitteln. Ein Erkl&rungsansatz
fur das breite Leistungsspektrum in Deutschland ist die PKV als wettbewerbliches Korrektiv. Geringe
Qualitat oder Leistungskiirzungen in der GKV wiirden deren Wettbewerbsposition gegeniiber der PKV
schwdachen und werden daher méglichst vermieden. In anderen europdischen Landern mit einheitlichen
Gesundheitssystemen sind oftmals deutlich weniger Leistungen vom 6ffentlichen System abgedeckt und
miissen deshalb privat finanziert werden - tiber private Zahlungen oder private Zusatzversicherungen.
Insbesondere in steuerfinanzierten Systemen sind Patienten kaum vor Leistungskiirzungen geschiitzt, da
hier auf Basis der zur Verfligung stehenden Budgets {iber Leistungsrestriktionen ggf. rationiert werden
muss.

In Deutschland ist es fir Patienten zudem selbstverstandlich, einen Haus- oder Facharzt ihrer Wahl
zu konsultieren. Auch die Pflicht zur Registrierung bei einem Hausarzt existiert in Deutschland nicht.
Dagegenist die Einschrankung dieser Wahlfreiheit eine Zugangshiirde, die in vielen anderen europdischen
Gesundheitssystemen etabliert ist. Auch wenn das Patientenwahlrecht in vielen Ldndern mittlerweile
ausgeweitet wurde, ist Gatekeeping in Verbindung mit einer verpflichtenden Registrierung bei einem
Hausarzt nach wie vor weit verbreitet. Dadurch wird fiir Patienten die Méglichkeit erheblich eingeschrénkt,
im ambulanten Sektor weitere Arzte zu kontaktieren.

Patienten miissen sich in vielen Landern obligatorisch an den Behandlungskosten beteiligen. In Deutsch-
land sind die Zuzahlungen dagegen vergleichsweise gering. Im haus- und facharztlichen Sektor muss
ein Patient keine Zuzahlungen leisten. Dies trifft zwar auch auf eine Reihe weiterer Lander zu, in diesen
wird die Versorgung alternativ jedoch tiber andere Zugangshiirden beschrédnkt. Hier zeigt die Analyse
einen Zusammenhang zwischen Art der Zugangshirde und Finanzierungsform des Gesundheitssystems:
Lander, die keine oder nur geringe Zuzahlungen fiir drztliche Behandlung erheben, begrenzen den Zugang
zur Versorgung oft iber Gatekeeping. Gleichzeitig schranken einige Ldnder den Zugang sowohl iiber
Eigenbeteiligungen als auch Gatekeeping ein. Andersherum wird deutlich, dass Lander mit vergleichsweise
hohen Zuzahlungen auf ein Gatekeeping im Gesundheitssystem verzichten (z.B. Luxemburg, Osterreich
und die Schweiz).

Wartezeiten sind in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen deutlich verbreiteter als in beitrags-
finanzierten Systemen. In Deutschland spielen Wartezeiten eher eine untergeordnete Rolle. So dulerten
74 % von befragten deutschen Patienten in einer internationalen Vergleichsstudie, dass sie am selben
oder nachsten Tag einen Arzttermin erhielten, als sie das letzte Mal arztliche Hilfe benétigten. Anders
als in anderen Landern scheinen zudem Einkommensunterschiede in Deutschland kaum ein relevanter
Faktor zu sein.

StoRen Patienten auf die beschriebenen Zugangshirden im 6ffentlichen Gesundheitssystem, kann es
zu Ausweichreaktionen kommen und die gewiinschten Leistungen werden auf dem privaten Gesund-
heitsmarkt nachgefragt. Mit einer privaten Behandlung kdnnen u. a. lange Wartezeiten im 6ffentlichen
Gesundheitssystem umgangen oder ein direkter Zugang zum privat praktizierenden Facharzt der eigenen
Wahl ermoglicht werden. Im Unterschied zu Deutschland existiert in der Mehrzahl der Ladnder parallel zum
staatlichen System ein gut ausgebauter privater Gesundheitsmarkt mit rein privat praktizierenden Arzten.
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Die privat generierten Einnahmen flieBen - im Gegensatz zum dualen System in Deutschland - nicht in
das staatliche Versorgungssystem, sondern verbleiben ausschlieSlich im privaten Sektor.

Patienten, die die finanziellen Mittel hierftr aufbringen kénnen und wollen, schlieBen bei entsprechendem
Angebot nicht selten private Zusatzversicherungen ab. In Deutschland ist der Anteil privater Zusatz-
versicherungen mit knapp 25 % im europdischen Vergleich eher gering und damit auch ein Indikator
fir das hohe medizinische Versorgungsniveau. In anderen Landern scheint der Abschluss von Zusatz-
versicherungen dagegen mehrheitlich als existenziell notwendig bewertet zu werden. So entscheiden
sich z.B. in Belgien 98 %, in Frankreich 96 % und in den Niederlanden 84 % der Biirger fiir eine den
Grundschutz ergdnzende Zusatzversicherung. Aber auch in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen
werden in nicht unerheblichem Umfang Zusatzversicherungen abgeschlossen. Diese haben hier in der
Regel einen duplizierenden Charakter, da jeder Einwohner weiterhin durch seine Steuerzahlung in das
offentliche System eingebunden bleibt und dort einen vollen Leistungsanspruch hat.

Die Digitalisierung kénnte dazu beitragen, den Zugang zu medizinischer Versorgung entscheidend zu
verbessern und Zugangshirden abzubauen. Dennoch sind einfache Ansétze wie Video-Sprechstunden,
E-Mail-Kommunikation oder der Online-Abruf von Ergebnissen teilweise noch nicht umfassend etabliert.
Auch in Deutschland kdnnen diesbezliglich noch Potenziale gehoben werden. Deutlich fortschrittlicher
zeigen sich die skandinavischen Lander. Ein Blick auf die europdischen Nachbarn kénnte sich also lohnen,
um das bereits gut funktionierende deutsche Gesundheitswesen auf ein noch héheres Niveau zu bringen
und dabei ggf. sogar Ausgaben zu reduzieren.

Geografische Hindernisse beim Zugang zu medizinischer Versorgung sind in allen betrachteten Landern von
geringerer Bedeutung. Dennoch sollte bei der Verteilungsplanung von neuen Gesundheitseinrichtungen die
Erreichbarkeit fiir Patienten beriicksichtigt werden. Fiir weniger dicht besiedelte Gebiete mit geringerer
Versorgungsdichte kann auch der angesprochene Punkt der Digitalisierung eine Rolle spielen. Kleinere
Anliegen, das Ausstellen von Rezepten oder das Abrufen von Testergebnissen kénnen problemlos online
abgewickelt werden. Wahrend Deutschland den anderen Léandern bei der Ausstattung des Gesundheits-
wesens teilweise weit voraus ist, liegt hier noch Potenzial brach.

Zusammenfassend macht die Analyse deutlich: Alle &ffentlichen, nach einheitlichen Finanzierungsregeln
konzipierten Gesundheitssysteme verfehlen letztendlich das Ziel einer einheitlichen Versorgung der
Bevolkerung. Als unmittelbare Folge entsteht ein privater Gesundheitsmarkt fiir ausgegliederte oder
schwer erreichbare medizinische Leistungen. Patienten mit niedrigerem Einkommen kdnnen es sich
oftmals nicht leisten, die im 6ffentlichen System nicht verfligharen Leistungen privat zu zahlen und bleiben
auf das (eingeschrankte) Versorgungsniveau des 6ffentlichen Gesundheitssystems verwiesen. Einheitlich
kollektiv finanzierte Gesundheitssysteme bieten somit keinen Schutz vor Versorgungsunterschieden.
Das deutsche duale Gesundheitssystem bietet dagegen allen Versicherten ein hohes Versorgungsniveau,
die im europdischen Vergleich groRte Wahl- und Therapiefreiheit und einen vergleichsweise kaum
beschrénkten Zugang zu drztlichen Leistungen und Innovationen. Zudem haben die deutschen Versicherten
im europdischen Vergleich kurze Wartezeiten. Folglich ldsst sich konstatieren, dass Einheitssysteme
keinen besseren, sondern gerade fiir einkommensschwache Bevolkerungsschichten einen schlechteren
Zugang zur Gesundheitsversorgung bieten als das gewachsene duale Gesundheitssystem in Deutschland.
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1 Einleitung

Nach der Europdischen S&ule sozialer Rechte hat jede Person das Recht auf rechtzeitige, hochwertige
sowie bezahlbare Gesundheitsvorsorge und Heilbehandlung. Das bedeutet konkreter, dass der Zugang zur
Gesundheitsversorgung durch eine ausgewogene geografische Verteilung von Gesundheitseinrichtungen
und medizinischem Personal sowie MaBnahmen zur Verkiirzung der Wartezeiten sichergestellt werden
sollte. Zusatzlich diirfen die Kosten die Menschen nicht daran hindern, benétigte Gesundheitsversorgung
in Anspruch zu nehmen (Baeten et al. 2018).

Einen angemessenen Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten ist ein zentrales politisches
Ziel der sozialen Absicherung in den Mitgliedsldndern der Europdischen Union (EU). Dazu haben alle
Lander eine (groBtenteils) iber Steuern oder Beitrédge finanzierte Absicherung des Krankheitskostenrisikos
etabliert (Rokicki et al. 2021). Aber auch wenn eine (Basis-)Absicherung im Krankheitsfall existiert, sagt
dies noch nichts tiber die tatsachliche Versorgung der Bevélkerung aus. Durch Zuzahlungen, Leistungs-
ausschlisse, Kapazitatsbegrenzungen und damit verbundene Wartezeiten kann sich der Zugang zum
Gesundheitssystem im Landervergleich stark unterscheiden.

Gesundheitssysteme stehen allgemein vor der Herausforderung einer alternden Bevélkerung und einer
steigenden Nachfrage, die auch aus nicht-demografischen Faktoren, wie dem Aufkommen neuer (oft
teurer) Behandlungsmdglichkeiten, resultieren kann. Daraus entstehende Kosten und Wartezeiten stellen
in einigen Landern wichtige Hindernisse beim Zugang zur Gesundheitsversorgung dar. Vor dem Hintergrund
der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsressourcen und der hdufig unter Druck stehenden 6ffentlichen
Haushalte ist die Sicherstellung einer rechtzeitigen, hochwertigen und bezahlbaren Gesundheitsver-
sorgung die Kernherausforderung der nationalen Gesundheitssysteme (Baeten et al. 2018).

Bereits frithere Arbeiten (Finkenstddt 2017, Finkenstddt und Niehaus 2013) haben darauf hingewiesen,
dass Deutschland mit seinem umfangreichen medizinischen Leistungskatalog, den geringen Wartezeiten
und Zuzahlungen sowie der groRen Patientenautonomie bei der Auswahl von Arzten und Krankenhusern
im Landervergleich Uberdurchschnittlich gut abschneidet. In den anderen betrachteten Landern werden
medizinische Leistungen teilweise deutlich starker rationiert. Die vorliegende Analyse soll deshalb
zeigen, welche Zugangshiirden in der Gesundheitsversorgung im europdischen Vergleich etabliert sind.

In die Untersuchung einbezogen werden die 26 Lander, die sowohl OECD-Mitglied als auch EU- bzw.
EFTA-Mitglied sind.* Entsprechend werden Belgien, Danemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, GroRbritannien, Irland, Island, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Niederlande,
Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien
und Ungarn vergleichend betrachtet.

Obwohl die Bevélkerung — mit Blick auf das Ziel der universellen Gesundheitsversorgung - flichendeckend
versorgt sein sollte, gibt es dennoch teilweise erhebliche Liicken und Hiirden beim Zugang, die sich auch
zwischen den Landern stark unterscheiden kénnen. Die vorliegende Arbeit soll diese Hiirden beleuchten
und in einen vergleichenden Kontext setzen.

1 GroBbritannien hat nach dem EU-Austritt ein Freihandelsabkommen mit den Staaten der Europdischen Freihan-
delsassoziation EFTA, Island, Liechtenstein und Norwegen unterzeichnet (EFTA 2021).
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2 Absicherung des Krankheitskostenrisikos

Das Krankheitskostenrisiko ist ein zweidimensionales Risiko, bestehend aus einem Einkommens- und
Versorgungsrisiko. Eine Absicherung dieses Risikos sorgt dafiir, dass zum einen finanzielle Verluste durch
gesundheitliche Probleme reduziert oder vermieden werden und zum anderen sich Personen tiberhaupt
eine notwendige medizinische Versorgung leisten kénnen, die andernfalls zu teuer wére (Nyman 1999).
Wie sich die Absicherung des Krankheitskostenrisikos in den untersuchten Landern darstellt, soll im
Folgenden betrachtet werden.

2.1 Umfang und Ausgestaltung des Krankenversicherungsschutzes

Die Absicherung der Kosten fiir Gesundheitsleistungen und -glter ist eines der wichtigsten Zugangs-
kriterien in der Gesundheitsversorgung. In der EU besteht ein gesellschaftlicher Konsens, dass der Zugang
zur Gesundheitsversorgung auf dem Niveau des diagnostischen und therapeutischen Fortschritts fiir alle
Biirgerinnen und Biirger unabhangig ihrer finanziellen Méglichkeiten méglich sein soll. Die staatliche
Absicherung im Krankheitsfall ist je nach Land unterschiedlich organisiert. In der dlteren vergleichenden
Wohlfahrtsforschung wird dafiir in der Regel zwischen zwei idealtypischen Systemen unterschieden:
Beveridge- und Bismarck-Systeme.? Beveridge-Systeme setzen auf einen steuerfinanzierten nationalen
Gesundheitsdienst, der eine universelle Basisabsicherung vorsieht, mit automatischem Zugang fiir alle
Einwohner (Versorgungsprinzip). Bismarck-Systeme zeichnen sich durch beitragsfinanzierte Krankenver-
sicherungen mit obligatorischer Mitgliedschaft aus. Aus dieser ergeben sich sozialrechtliche Anspriiche,
die tiber Beitrdge aus dem Erwerbseinkommen erworben werden (Versicherungsprinzip).

Konkret sieht ein Beveridge-System prinzipiell eine nationale Einheitskasse vor, mittels welcher die
gesamte Bevolkerung pauschale Gesundheitsleistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen kann. Die
verantwortlichen Institutionen sind bei der Leistungserbringung an ein zugewiesenes Budget gebunden.
Entsprechend steht die Finanzierung der Gesundheitsleistungen bzw. das Gesundheitshudget in
Beveridge-Systemen immer in Konkurrenz mit anderen steuerfinanzierten Politikbereichen.? Durch die
Beitragsfinanzierung in Bismarck-Systemen sind die Kostentrager, d.h. die Krankenkassen, hingegen
weitestgehend unabhdngig von einem staatlichen vorgegebenen Budget. Denn wahrend Versicherungs-
beitrdge zweckgebunden erhoben werden, unterliegen Steuern dem Nonaffektationsprinzip, das eine
Zweckbindung &ffentlicher Einnahmen ausschlieBt.* Auch wenn bei héheren Ausgaben die Beitrage
steigen konnen, um die Gesundheitsausgaben zu decken, gilt gemeinhin das Ziel der Beitragsstabilitat.

Da die Gesundheitssysteme in den vergangenen Dekaden nach und nach komplexer geworden sind
(Reibling et al. 2019), existiert kein Gesundheitssystem mehr génzlich in diesen ,Reinformen®. In allen
Landern haben sich durch zahlreiche gesundheitspolitische Reformen mittlerweile hybride Systeme
etabliert. Tabelle 1 ordnet die 26 betrachteten Lander entsprechend ihrer Organisation und priméaren
Finanzierung der Absicherung im Krankheitsfall ein.

2 Benannt nach dem britischen Lord William Henry Beveridge bzw. dem deutschen Reichskanzler Otto von Bis-
marck.

3 Ein Negativbeispiel ist diesbezliglich nicht selten GroRbritannien bzw. der NHS England. Eine aktuelle Studie
zeigt, dass pandemiebedingt fast 20.000 Krebspatienten nicht diagnostiziert worden sind (Patel und Thomas
2021). Die Abarbeitung des Riickstaus an Krebsbehandlungen in England konnte der Studie zufolge mehr als
ein Jahrzehnt dauern (Arzteblatt 2021b). Es werde dringend Geld fiir medizinische Geréte und mehr Personal
benotigt. Daraus wird ersichtlich, dass es in steuerfinanzierten Systemen leichter zu einer Unterfinanzierung des
Gesundheitssystems kommen kann.

4 Siehe auch § 7 HGrG (Grundsatz der Gesamtdeckung).
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Tabelle 1: Organisation der Absicherung im Krankheitsfall fiir typische Arbeitnehmer

Finanzierung Trager der offentlichen
iiberwiegend durch Krankenversicherung Lander

Nationaler Gesundheitsdienst Griechenland*, Grobritannien, Irland,
Island, Lettland, Portugal

Steuern Regionaler Gesundheitsdienst [talien, Spanien
Kommunaler Gesundheitsdienst Danemark, Finnland, Norwegen, Schweden
Einheitskrankenkasse Estland, Litauen, Luxemburg, Polen,

Slowenien, Ungarn
e Verschiedene Krankenkassen Frankreich, Osterreich

Beitrdge .
ohne freie Kassenwahl
Verschiedene Krankenkassen Belgien, Deutschland, Niederlande,
mit freier Kassenwahl Schweiz, Slowakei, Tschechien

Hinweis: * Die Einordnung von Griechenland stellt sich schwieriger dar, da ein 6ffentlicher Gesundheitsdienst und ein
Sozialversicherungssystem parallel existieren. Das System finanziert sich aus unmittelbaren Staatszuschissen und Sozial-
versicherungsbeitragen.

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Schélkopf und Grimmeisen (2020).

Steuerfinanzierte Gesundheitssysteme lassen sich dariiber hinaus danach differenzieren, auf welcher
Ebene die Gesundheitsversorgung organisiert wird. So erfolgt u. a. in GroBbritannien, Irland und Portugal
eine zentralstaatliche Steuerung der Gesundheitsversorgung durch die Regierung bzw. das Gesundheits-
ministerium. In Italien und Spanien ist der Gesundheitsdienst dagegen auf regionaler Ebene (Regionen,
Provinzen) organisiert, in den skandinavischen Landern Danemark, Finnland, Norwegen und Schweden
auf subregionaler Ebene (Landkreise, Kommunen). Beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme kénnen dahin-
gehend unterschieden werden, ob sie iiber einkommenshezogene Beitrdge (u. a. Belgien, Deutschland,
Frankreich, Luxemburg, Osterreich) oder Kopfpauschalen (Niederlande, Schweiz) finanziert sind. Das
deutsche Gesundheitssystem stellt mit seiner dualen Ausgestaltung - dem nebeneinander von gesetzlich
und privat - international auf den ersten Blick einen Sonderfall dar. Es gilt aber zu beriicksichtigen, dass
allein in Europa bereits eine grole Vielfalt unter den Gesundheitssystemen existiert. Die jeweiligen
Ausgestaltungen basieren dabei hdufiger auf der Geschichte und der Kultur des jeweiligen Landes und
damit auf gesellschaftlichen Entwicklungspfaden und weniger auf belastbaren Begriindungsanséatzen
hinsichtlich Effektivitat und Effizienz (Espinosa-Gonzélez et al. 2021).

2.2 Angebot und Nachfrage in kollektiv finanzierten
Gesundheitssystemen

Aufgrund der in Kapitel 2.1 beschriebenen kollektiven Steuer- oder Beitragsfinanzierung sind in den
Gesundheitssystemen der betrachteten Lander die klassischen Mechanismen von Nachfrage, Angebot und
Preisbildung auBer Kraft gesetzt. Idealtypisch koordiniert im Modell eines vollkommenen Marktes der
Preis das Angebot und die Nachfrage eines Gutes. Der Nachfrager reagiert auf zu hohe Preise mit einer
Nachfragereduzierung oder wird ganz von der Nachfrage abgehalten. In kollektiv finanzierten Gesundheits-
systemen findet die Zuteilung von Gesundheitsleistungen in der Regel nicht Giber den Preis statt, sondern
die Kosten fiir die Versorgung werden entweder ganz oder teilweise von der Versichertengemeinschaft
bzw. den Steuerzahlerinnen und Steuerzahlern getragen. In der Konsequenz unterliegen Versicherte
dabei hdufig einer ,Nullkostenillusion®, weil sie nach Entrichtung des Krankenversicherungsbeitrages
bzw. der Steuerzahlung nicht mehr mit den Kosten der Leistungsinanspruchnahme konfrontiert werden.
Dies fiihrt tendenziell zu einer erhohten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.

In der Literatur wird dieses Verhalten, mit dem die Liicke zwischen Angebot und Nachfrage zusatzlich
vergroRert wird, als ,Moral Hazard® bezeichnet. Allgemein wird damit verantwortungsloses oder leicht-
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sinniges Verhalten aufgrund 6konomischer Fehlanreize beschrieben. Im Kontext der Gesundheitsver-
sorgung ist die Verhaltensanderung einer Person nach Abschluss einer Versicherung gemeint. Es ldsst
sich konstatieren, dass umfassende Versicherungen immer dann eine Ressourcenverschwendung mit
sich bringen, wenn der Versicherte Umfang, Eintritt und Wahrscheinlichkeit des Schadensfalles beein-
flussen kann (Pauly 1968).5 Die Versicherten werden dazu verleitet, mehr Leistungen nachzufragen, da
ihre Nachfrage sich nicht auf ihre individuelle Zahlungsverpflichtung auswirkt. In der Folge miissen die
Krankenversicherungsbeitrdge bzw. Steuern erhht oder Leistungen eingeschrankt werden.

Die Probleme des ,,Moral Hazard” und des Nachfrageiiberhangs kénnen - bedingt durch die kollektive
Finanzierung - in jedem Versicherungssystem auftreten. Es ist jedoch nicht moglich, Gesundheitsleistungen
und -glter in unbegrenzter Menge an das gesamte Versichertenkollektiv bzw. an alle Biirgerinnen und
Birger unentgeltlich abzugeben, da die finanziellen Mittel begrenzt sind. So kann beispielsweise ein
nationaler Gesundheitsdienst mit einem staatlich vorgegebenen Budget sachlogisch nur begrenzte
Kapazitdten vorhalten - sei es z. B. in Bezug auf die Zahl der Arzte oder der Betten in Kliniken.

Um die Nachfrage zu kontrollieren, miissen in kollektiv finanzierten Gesundheitssystemen somit andere
Mechanismen an die Stelle des im freien Markt geltenden Preismechanismus treten. Dies geschieht
iblicherweise durch die Etablierung von Zugangshirden, die die Nachfrage eingrenzen. Der naheliegende
Schritt ist mittels ,,Bestimmung des Leistungskataloges eines &ffentlich finanzierten Gesundheitssystems
durch politische Entscheidungen® (Breyer et al. 2013) die Gesundheitsversorgung zu rationieren. Eine
weitere Moglichkeit ware mit spezifischen Anreizen einer erhohten Nachfrage entgegenzusteuern. Hierzu
gehoren vor allem Selbstbeteiligungen bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Gleichzeitig
konnen sich auch aus dem System selbst Zugangshiirden ergeben. Kommt es zu einer Nachfrage, die das
Angebot Ubersteigt, entstehen Wartezeiten, die den Zugang zu Gesundheitsleistungen einschranken.

5 Selbstverstandlich wird niemand die Notwendigkeit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aktiv
herbeiftihren oder sich unangenehmen Behandlungen haufiger als notwendig unterziehen. Dennoch besteht die
,Gefahr®, wenn Finanzierung und Leistungsinanspruchnahme génzlich entkoppelt sind, dass es keinen Anreiz
mehr gibt, die Inanspruchnahme von Leistungen auf den objektiv notwendigen Umfang zu beschranken.
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3 Zugangshiirden in der
Gesundheitsversorgung

Wenn von universeller Gesundheitsversorgung die Rede ist, wird dadurch gleichzeitig hdufig ein universeller
Zugang impliziert.® Jedoch sind Versorgung und Zugang nicht gleichzusetzen, denn Zugangshiirden fiihren
dazu, dass trotz (quasi) universeller Versorgung der Zugang nicht universell ist. Diese Zugangshiirden
kénnen dabei ,von auBen* vorgegeben sein (exogen) oder ,,aus dem System heraus* entstehen (endogen).
Busse et al. (2006) identifizieren sechs Hindernisse, die eine Diskrepanz zwischen Versorgung und
Zugang verursachen. Zu diesen zdhlen das grundsétzliche Fehlen einer Absicherung, die Begrenzung des
Leistungsumfangs, Selbstbeteiligungsregelungen, geografische und organisatorische Hindernisse sowie
Faktoren sozio6konomischer und soziodemografischer Natur. Letztere konnen erklaren, warum es trotz
formal vorhandenen Zugangs ggf. nicht zu einer Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kommt.

3.1 Fehlender Krankenversicherungsschutz

Der GroBteil der EU-Mitgliedsstaaten betreibt 6ffentliche Gesundheitssysteme mit universeller Versorgung,
die im Prinzip die gesamte Bevdlkerung miteinbeziehen. Dies folgt auch aus Artikel 35 der Charta der
Grundrechte der Europédischen Union, in dem es heift: ,Jeder Mensch hat das Recht auf Zugang zur
Gesundheitsvorsorge und auf drztliche Versorgung nach MaRgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften
und Gepflogenheiten®. Trotz dieses Strebens nach einer universellen Gesundheitsversorgung fiir alle,
gibt es nach wie vor Ungleichheiten beim Zugang zur Versorgung. Das grundlegendste Problem diirfte
dabei das Fehlen eines Krankenversicherungsschutzes sein. Auch wenn Menschen ohne Versicherung
im Allgemeinen freien Zugang zu Leistungen der Notfallversorgung oder der Versorgung wéhrend der
Schwangerschaft haben, miissen sie alle (ibrigen Leistungen in der Regel aus eigenen Mitteln bezahlen
(OECD/EU 2020).

Die universelle Gesundheitsversorgung gilt also in erster Linie auf dem Papier. Denn trotz des formulierten
Anspruches sind langst nicht alle Personengruppen krankenversichert oder ihr Anspruchsstatus ist unklar.
Zu diesen Gruppen gehdren u. a. papierlose Menschen (Gefliichtete, Asylsuchende) und wohnungslose
Menschen (Neupert und Pieper 2020). Die Datenlage zur Situation dieser Menschen ist allerdings europa-
weit duBerst limitiert (Lebano et al. 2020, Neupert und Pieper 2020).

Aus den Ausfiihrungen in Kapitel 2.1 wird ersichtlich, dass ein fehlender Krankenversicherungsschutz
kein Problem in steuerfinanzierten (Beveridge-)Systemen ist, sondern primar ein Problem in beitrags-
finanzierten (Bismarck-)Systemen ist. Wahrend Erstere — gemaR dem Versorgungsprinzip - darauf ausgelegt
sind die gesamte Bevélkerung mit Gesundheitsleistungen zu versorgen, adressieren Letztere (zumindest
in der Theorie) lediglich - gemdR dem Versicherungsprinzip - die beitragszahlenden Versicherungsmit-
glieder.” Grundsétzlich relevant ist die Problematik in Frankreich, Niederlande sowie Osterreich und
noch deutlicher in Belgien, Litauen, Estland, Slowakei, Ungarn und Polen.® Den OECD-Zahlen zufolge
sind in Estland 5 %, in der Slowakei 5,4 %, in Ungarn 6 % und in Polen 7,1 % der Bevolkerung ohne
Krankenversicherungsschutz (OECD 2021).

6  Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff der universellen Gesundheitsversorgung als Sicher-
stellung des Zugangs zu férdernden, praventiven, kurativen sowie rehabilitativen Gesundheitsleistungen und
-glitern von hoher Qualitat, unabhéangig von Ort und Zeit fiir alle Menschen, ohne dadurch in finanzielle Néte zu
geraten.

7 Ublicherweise besteht ein Versicherungsschutz auch fiir beitragsfrei mitversicherte Angehérige.

8 Ungeachtet der in Deutschland geltenden Versicherungspflicht und der nach OECD-Zahlen zu 100 % versicherten
Bevolkerung, weisen Neupert und Pieper (2020) darauf hin, dass in Deutschland nach wie vor - in geringer Zahl -
Menschen ohne Krankenversicherungsschutz vorkommen kénnen.
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Fehlender Krankenversicherungsschutz — Einordnung Deutschlands aus
europdischer Perspektive

In steuerfinanzierten Gesundheitssystemen mit einem nationalen/regionalen/kommunalen Gesund-
heitsdienst ist fehlender Krankenversicherungsschutz kein Thema. In beitragsfinanzierten Sozialver-
sicherungssystemen hingegen kann es vorkommen, dass einzelne Personen oder auch bestimmte
Gruppen durch das Raster fallen und keinen Versicherungsschutz haben. Allerdings nimmt diese
Problematik auch in den meisten Sozialversicherungssystemen nur ein geringes Ausmal an. Dass
aber auch die Einbeziehung der gesamten Bevélkerung moglich ist, zeigen die Beispiele Deutschland,
Luxemburg, Schweiz, Slowenien und Tschechien. Einige Lander konnen hier also noch nachbessern.
Ein weitergreifendes Problem stellt fehlender Krankenversicherungsschutz in Estland, Slowakei,
Ungarn und Polen dar. Hier sind relevante Teile der Bevélkerung ohne Krankenversicherungsschutz.

3.2 Begrenzter Umfang der Krankenversicherung

Neben dem Anteil der Bevélkerung mit Krankenversicherungsschutz ist auch der Umfang des Schutzes - der
in den nationalen Leistungskatalogen definiert ist - und der Umfang der vom System gedeckten Kosten
relevant (OECD/EU 2020). In den betrachteten européischen Landern ist das Leistungsspektrum in
grundlegenden Bereichen dhnlich grol3. So werden z. B. die Kosten der medizinisch notwendigen arztlichen
ambulanten und stationdren Versorgung tberall ibernommen (van der Wees et al. 2016). Dies entspricht
dem zuvor erwdhnten Artikel 35, nach dem alle EU-Biirger das Recht auf Zugang zu gesundheitlicher
Versorgung haben sollen. Wahrend also in essentiellen Bereichen der Gesundheitsversorgung meist keine
groBen Unterschiede zu erkennen sind, konnen spezifischere Leistungen konkret aus dem Leistungskatalog
ausgeschlossen werden. Bei Bedarf an ebendiesen Gesundheitsleistungen stellt ein solcher Ausschluss
eine Zugangshirde dar.

Leistungsausschliisse konnen dabei als absoluter oder qualifizierter Ausschluss ausgestaltet sein. Bei
einem absoluten Leistungsausschluss ist die entsprechende Leistung generell nicht im Leistungskatalog
des offentlichen Gesundheitssystems enthalten. Bei einem qualifizierten Leistungsausschluss ist die
Leistung allgemein ausgeschlossen, kann aber unter bestimmten Voraussetzungen erbracht werden.
Dies kann sich einerseits auf das Vorliegen einer bestimmten Indikation beziehen, andererseits auf
bestimmte Patientengruppen (z. B. (Ibernahme einer Therapie nur bei Kindern und Jugendlichen bis 18
Jahre) (Carlson 2014).

Die konkrete Ausgestaltung des Leistungsspektrums in den jeweiligen Landern unterscheidet sich auch
je nach Finanzierungsform des Gesundheitssystems. In steuerfinanzierten Systemen sind Einrichtungen
des Gesundheitswesens Teil des Staates und verfiigen deshalb kaum tiber Selbstandigkeit. Gesund-
heitsleistungen werden als einheitliche Pauschalleistungen unentgeltlich gewahrt. Dagegen werden der
Leistungsumfang und die Vergiitung in beitragsfinanzierten Sozialversicherungen in Selbstverwaltung
zwischen den Finanzierungstragern und Leistungserbringern geregelt (Schélkopf und Grimmeisen 2020).

Aufschluss tiber den Umfang der durch staatliche bzw. obligatorische (Krankenversicherungs-)Systeme
abgedeckten Leistungen (Deckungsgrad) gibt der Anteil der Ausgaben, welcher durch staatliche Systeme
oder eine obligatorische Krankenversicherung gedeckt ist. Der Umfang der Absicherung (in den jeweiligen
Sektoren) berechnet sich als Anteil der Ausgaben durch staatliche bzw. obligatorische Systeme an den
Gesamtausgaben. Unterschiede im Deckungsgrad zwischen den Landern kénnen darauf zurtickzufiihren
sein, dass bestimmte Gesundheitsleistungen in den nationalen Leistungskatalogen enthalten oder aus-
geschlossen sind, dass unterschiedliche Kostenbeteiligungsregelungen gelten oder dass einige Leistungen
nur fiir bestimmte Personengruppen abgedeckt sind (OECD/EU 2020).
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Keines der betrachteten Lander hat einen vollumfassenden - also 100 %-igen - Krankenversiche-
rungsschutz etabliert. Ein teilweise nicht unerheblicher Anteil der Gesundheitsausgaben muss in der
Regel privat getragen oder abgesichert werden.?

In den jeweiligen Sektoren (siehe Abbildung 1 und Abbildung 2) verdndert sich dieses Bild zum Teil
erheblich. Im ambulanten Sektor reicht der Deckungsgrad von unter 60 % in Lettland und Portugal bis
90 % und mehr in Danemark, Schweden, Slowakei und Tschechien.?® Auch Deutschland und GroRbritannien
mit 89 % erreichen diese Schwelle fast. Die ambulante Haus- und Facharztversorgung ist zwar haufig
kostenlos, doch kénnen fiir bestimmte Leistungen dennoch Gebiihren anfallen.

Abbildung 1: Umfang der staatlichen bzw. obligatorischen Absicherung in der ambulanten
Versorgung
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Hinweis: In den Zahlen fiir Frankreich, Irland, Italien und Portugal ist die zahndrztliche Versorgung in der ambulanten Ver-
sorgung enthalten.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage von OECD (2021).

Stationédre Leistungen sind umfassender abgedeckt als jede andere Art der medizinischen Versorgung. In
vielen Landern haben die Patienten Zugang zu kostenloser stationadrer Akutversorgung oder miissen nur
geringe Zuzahlungen leisten. So liegen die Deckungsraten in Deutschland, Estland, Island, Norwegen und
Schweden bei fast 100 %. Nur in Belgien, Griechenland, Irland und Portugal liegt die Kosteniibernahme
fur die stationdre Versorgung bei unter 80 %.

9  Die verbleibenden Anteile werden durch freiwillige Absicherungen (z. B. private Zusatzversicherungen) oder
Eigenbeteiligungen bzw. Zuzahlungen abgedeckt. In der Summe werden dann 100 % der gesamten Gesundheits-
ausgaben finanziert.

10 Selbstverstandlich sagt der Deckungsgrad nichts iber den Umfang des Leistungskatalogs oder die Hohe der Ge-
sundheitsausgaben aus. Entsprechend wére es theoretisch moglich, dass ein Land bei einem niedrigen Leistungs-
katalog eine staatliche Deckung von 100% erreicht.

11
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Abbildung 2: Umfang der staatlichen bzw. obligatorischen Absicherung in der stationdren
Versorgung
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage von OECD (2021).

3.2.1 Arzneimittelversorgung

Auch die Kostentibernahme fiir Arzneimittel ist in der Regel weniger umfassend als die fiir stationare
und ambulante Behandlungen (siehe Abbildung 3). In Ddnemark, Island, Lettland, Litauen, Polen und
Ungarn betrdgt der Deckungsgrad weniger als 50 %. Am groRzlgigsten ist die Deckung in Deutschland
(82 %), Frankreich (80 %) und Irland (79 %).
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Abbildung 3: Umfang der 6ffentlichen bzw. obligatorischen Absicherung in der
Arzneimittelversorgung
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage von OECD (2021).

Die Verbesserung der Verfligbarkeit von in der EU zugelassenen Arzneimitteln ist eine der Prioritaten
des Europédischen Arzneimittelregulierungssystems der Europdischen Arzneimittelbehérde (EMA),
nicht zuletzt auch im Interesse der pharmazeutischen Industrie (Newton et al. 2021). Obwohl das
Zulassungsverfahren fiir die EU-Mitgliedstaaten harmonisiert ist, fallen Entscheidungen tber die Preis-
festsetzung und Erstattung von Arzneimitteln weiterhin in die nationale Zusténdigkeit. Dennoch sind die
EU-Mitgliedstaaten angehalten, die EU-Richtlinie 89/105 EWG einzuhalten und Entscheidungen tber
die Preisfestsetzung oder Erstattung von Arzneimitteln innerhalb von 90 Tagen nach Einreichung jedes
Antrags (oder innerhalb von 180 Tagen bei gemeinsamer Preisfestsetzung und Erstattung) zu treffen.

Die Erstattung von Arzneimitteln kann produktspezifisch, krankheitsspezifisch, bevolkerungsgruppenspezi-
fisch und/oder verbrauchsabhéngig geregelt werden. Im iberwiegenden GroRteil der untersuchten Lander
ist eine produktspezifische Erstattungsregelung etabliert (Vogler et al. 2018). Im Rahmen dessen hangt
die Erstattungsfahigkeit vom jeweiligen Arzneimittel ab, das bei positiver Entscheidung der zustéandigen
Institution entsprechend auf die Positivliste der verordnungs- und erstattungsfahigen Arzneimittel gesetzt
wird. In Deutschland sind alle zugelassenen verschreibungspflichtigen Arzneimittel grundsatzlich durch
die GKV erstattungsfahig. Zu den nicht erstattungsfahigen Arzneimitteln geh6ren nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel und Lifestyle-Medikamente.

In diesem Zusammenhang ist von wesentlicher Bedeutung, welchen Umfang die Zeit bis zur Verfligbarkeit
der Arzneimittel in den einzelnen Landern einnimmt, d. h. wie lange Patienten warten miissen, bis sie
tatsachlich Zugang zu neuen, innovativen Medikamenten haben. Die Zeit bis zur Verfiigbarkeit stellt
dabei die Zeitspanne zwischen der Marktzulassung und dem Datum der Verfiigharkeit fiir Patienten dar.
Wie sich diese Zeit im Median in den europdischen Landern darstellt, zeigt Abbildung 4.

13
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Abbildung 4: Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur Verfiigharkeit
fiir die Patienten im Landervergleich
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Hinweis: Die Zahlen beziehen sich auf den Zeitraum von 2016 bis 2019.
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Newton et al. (2021).

Der Zugang der Patienten zu neuen Arzneimitteln variiert in Europa sehr stark. Es zeigt sich, dass auBer
Deutschland kein Land in der Lage ist, die EU-Richtlinie im Median einzuhalten (die Schweiz ist als
Nicht-Mitglied nicht davon betroffen). Somit haben Patienten im deutschen Gesundheitssystem im
Vergleich den schnellsten Zugang zu innovativen Arzneimitteln. Gleichzeitig wurden auch die meisten
neuen Arzneimittel zugelassen.

3.2.2 Zahndrztliche Versorgung

Die Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und des allgemeinen
Wohlbefindens (Peres et al. 2019). Dennoch variiert die finanzielle Absicherung der Kosten fiir zahn-
medizinische Leistungen stark zwischen, aber auch innerhalb der betrachteten Lander (Allin et al. 2020).
Der GroRteil der Lander bietet eine zahnéarztliche (Grund-)Versorgung fiir Kinder und Jugendliche an. So
sind zahnérztliche Leistungen u.a. in Ddnemark, Niederlande, Norwegen, Schweiz und Lettland bis zum
18. Lebensjahr durch den o6ffentlichen Krankenversicherungsschutz gedeckt. Fiir Erwachsene variiert
der Leistungsumfang in der Regel starker (CED 2015). Zum Beispiel ist die zahnérztliche Versorgung
in Italien generell nicht gedeckt (Kinder nur bis 16 Jahre), abgesehen von Personen in finanziellen und
gesundheitlichen Notlagen. Nur teilweise gedeckt sind die Leistungen fiir Erwachsene u. a. in Danemark,
Schweden und Osterreich.

Der Deckungsgrad der Kosten fiir die zahnarztliche Versorgung ist weitaus begrenzter als in anderen
Bereichen, was auf eingeschréankte Leistungskataloge und eine hohere private Kostenbeteiligung zurtick-
zufithren ist. Nur in drei der betrachteten Lander (Deutschland, Slowakei, Tschechien) sind mindestens
die Halfte der Gesamtausgaben fiir die zahnarztliche Versorgung durch 6ffentlichen bzw. obligatorischen
Krankenversicherungsschutz gedeckt (siehe Abbildung 5). In Griechenland und Spanien werden die
Kosten von Erwachsenen, die keinen besonderen Anspruch haben, nicht iibernommen. Ahnliches gilt
in der Schweiz. Dort sind zahnarztliche Behandlungen lediglich gedeckt, wenn sie im Zusammenhang



WIP-Analyse Februar 2022 15

mit schweren nicht vermeidbaren Erkrankungen stehen. In der Konsequenz wird die zahnérztliche Ver-
sorgung in vielen Landern in groBerem Umfang durch private Zahlungen der Patienten (mit-)finanziert
(Winkelmann et al. 2020).

Abbildung 5: Umfang der 6ffentlichen bzw. obligatorischen Absicherung in der zahnérztlichen
Versorgung
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Hinweis: Die zahnarztliche Versorgung in Frankreich, Irland, Italien und Portugal ist in der ambulanten Versorgung enthalten
(siehe Abbildung 1).

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage von OECD (2021).

In Deutschland sind zahnéarztliche Leistungen ein fester Bestandteil der Gesundheitsversorgung und
damit auch des Leistungskatalogs. Dies spiegelt sich nicht zuletzt in der Beteiligung der Bundeszahnérzte-
kammer im Gemeinsamen Bundesausschuss wider, der tiber den Umfang der Leistungen entscheidet. Die
zahndarztliche Versorgung in Deutschland verfligt tiber eine hohe Akzeptanz in der Bevélkerung und bietet
den Versicherten im internationalen Vergleich ein sehr breites Leistungsspektrum auf hohem Niveau an
(Walter und Rédel 2021). Gleichzeitig ist aber auch die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen in
Deutschland héher als in den meisten anderen Landern, was auf den hohen Deckungsgrad zuriickgefiihrt
werden kann (Schwendicke et al. 2021).
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Begrenzter Umfang der Krankenversicherung - Einordnung Deutschlands aus
europdischer Perspektive

Nach § 2 SGB V haben GKV-Versicherte Anspruch auf eine ausreichende, bedarfsgerechte, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende medizinische Kranken-
behandlung. Hierzu zdhlen insbesondere die arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische
Behandlung, die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, die hausliche Kranken-
pflege, die Krankenhausbehandlung, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen
bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 20 ff. SGB V). Der umfassende Leistungsumfang der
GKV ist einheitlich gesetzlich geregelt, kann durch den Gesetzgeber allerdings jederzeit gekiirzt
oder ausgeweitet werden. Der Leistungsumfang der PKV richtet sich hingegen nach den individuell
vereinbarten Tarifen. Ein privater Krankenversicherungsvertrag kann nicht einseitig geandert
werden. Im Unterschied zur GKV gilt daher in der PKV ein grundsatzlich lebenslanges Leistungsver-
sprechen, dessen Erflillung gewéhrleistet ist durch versicherungsrechtliche und aufsichtsrechtliche
Vorkehrungen.

Das deutsche Gesundheitssystem verfligt im Vergleich iber einen der umfangreichsten Leistungs-
kataloge in Europa. Wahrend die Unterschiede in der Absicherung im ambulanten und stationéren
Sektor weniger stark variieren, sticht das deutsche System insbesondere bei der zahnarztlichen
Versorgung und bei der Versorgung mit Arzneimitteln heraus. Durch das duale System steht die
GKV hier unter besonderem Wettbewerbsdruck. Geringe Qualitat oder Leistungskiirzungen wiirden
die Wettbewerbsposition der GKV gegeniiber der PKV schwéchen und werden daher vermieden.
In Landern mit einheitlichen Gesundheitssystemen kénnen dagegen Leistungen deutlich leichter
begrenzt oder gestrichen werden. Insbesondere steuerfinanzierte Leistungskataloge sind kaum vor
Kirzungen geschiitzt, da ihnen keine zurechenbare Gegenleistung gegeniibersteht.

3.3 Kostenbeteiligungen

Eng mit einem weniger umfangreichen Leistungskatalog und einem begrenzten Krankenversicherungs-
schutz verkniipft ist die Notwendigkeit von obligatorischen (privaten) Beteiligungen an den Behandlungs-
kosten. Nachfrageseitige Kostenbeteiligungen sind ein gangiges Instrument in der Gesundheitsversorgung.
Ublich sind dabei Eigenanteile fiir Arzneimittel und Zahnarztbehandlungen. Aber auch beim Besuch von
Haus- und Facharzten werden nicht selten Gebiihren aufgerufen. Das grundlegende Ziel von obligatorischen
Zuzahlungen und Eigenanteilen ist die Steuerung des Nachfrageverhaltens. Zuzahlungen sollen die ,,Null-
kostenillusion® der Versicherten begrenzen (siehe Kapitel 2.2), da sie die (selbst zu tragenden) Kosten
der Behandlung gegen ihren Nutzen abwagen und ihre Nachfrage gegebenenfalls reduzieren. Wahrend
Zuzahlungen bei nicht zwingend notwendigen Behandlungen klar als Steuerungsmechanismus gesehen
werden kdnnen, stellen sie fiir bestimmte Gruppen, je nach Héhe, eine tatsachliche Zugangshiirde zu
ggf. notwendigen Behandlungen dar.

Grundsatzlich werden die Kosten fiir die akute ambulante und stationére Behandlung in hoherem MaRe
von offentlichen Gesundheitssystemen tibernommen als fiir Arzneimittelkosten. An Letzteren miissen
sich Versicherte in fast allen hier betrachteten Landern in unterschiedlicher Héhe beteiligen. Tabelle 2
gibt einen Uberblick der obligatorischen Zuzahlungen beim Hausarzt, Facharzt und im Krankenhaus im
Landervergleich.
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Tabelle 2: Obligatorische Zuzahlungen fiir Personen, die keiner Befreiungsregelung unterliegen

Zuzahlung Zuzahlung Zuzahlung bei
beim Hausarzt beim Facharzt Krankenhausaufenthalt

Belgien
(Gerkens und Merkur 2020, S.
79 ff.)

Danemark

(Commonwealth Fund 2020,
S.50)

Deutschland
(Bliimel et al. 2020, S. 92)

Estland
(Habicht et al. 2018, S. 77)

Finnland
(Keskiméki et al. 2019, S. 66)

Frankreich
(Commonwealth Fund 2020,
S.75)

Griechenland

(EOPYY 2021)

GroBbritannien

(nur England)
(Commonwealth Fund 2020,
S.62)

Irland

(Geary et al. 2018, S. 51 f.)

Island
(Sjdkratryggingar fslands 2021)

Italien

(Commonwealth Fund 2020,
S.120)

Lettland

(Behmane et al. 2019, S. 63)

Litauen
(Tambor et al. 2021, S. 17)

Luxemburg
(CNS 2021)

Niederlande
(Commonwealth Fund 2020,
S. 140)

Norwegen
(Commonwealth Fund 2020,
S.162)

Osterreich

(Bachner et al. 2018, S. 97)

1 Euro bis 6 Euro pro
Besuch (abhéngig vom
Status des Patienten)

Keine

Keine

Keine bei Praxisbesuch,
bis zu 5 Euro bei Haus-
besuch

20,60 Euro pro Besuch
(max. 3 Besuche jahrlich)
oder 41,20 Euro Jahres-
gebihr

1 Euro pro Besuch + 30 %
der Kosten des Besuchs
(bis zu 24 Euro)

Keine

Keine

Ohne ,Medical Card*“:
Zuzahlung; mit ,Medical
Card“: keine Zuzahlung

500 ISK bis 4.500 ISK pro
Besuch (ca. 3 Euro bis 30
Euro)

Keine

1,42 Euro pro Besuch
Keine

12 % der Arzthonorar-
abrechnung

Keine

155 NOK bis 334 NOK pro
Besuch (ca. 15 Euro bis
33 Euro)

11,70 Euro jéhrlich
(Serviceentgelt fiir e-card)

3 Euro bis 12 Euro pro
Besuch (abhéngig vom
Status des Patienten)

Gruppe 1: Keine, mit Uber-
weisung vom Hausarzt

Gruppe 2: Unterschiedliche
Zuzahlungen, keine
Uberweisung vom Hausarzt
bendtigt

Keine

5 Euro pro Besuch

41,20 Euro pro Besuch

1 Euro pro Besuch + 30 %
der Kosten des Besuchs (bis
zu 24 Euro)

Keine

Keine

Keine

90 % des Preises gemaR
den Vereinbarungen
zwischen der Kranken-
versicherung und den
Gesundheitsdienstleistern

Erster Termin: 20,66 Euro
Folgetermine: 12,91 Euro

4,27 Euro pro Besuch
Keine (mit Uberweisung)

12 % der Arzthonorar-
abrechnung

Bis zum jahrlichen Selbst-
behalt von 385 Euro

245 NOK bis 370 NOK pro
Besuch (ca. 24 Euro bis 37
Euro)

11,70 Euro jéhrlich
(Serviceentgelt fiir e-card)

Mischung aus
Tagespauschalen und pro-
zentualen Zuzahlungen je
nach Status des Patienten,
Art des Krankenhauses und
Dauer des Aufenthalts

Keine

10 Euro pro Tag fiir max.
28 Tage

Bis zu 2,50 Euro pro Tag fur
max. 10 Tage

48,90 Euro pro Tag (22,80
Euro pro Tag nach Erreichen
der Servicegebiihr-Ober-
grenze)

18 Euro pro Tag + 20 % der
ersten 31 Krankenhaustage

Keine

Keine

Ohne ,Medical Card“: 80
Euro pro Tag bis max. 800
Euro pro Jahr; mit ,Medjical
Card“: keine Zuzahlung

3.895 ISK bzw. 7.053 ISK
bei Besuch der Notauf-
nahme (ca. 26 Euro bzw.
47 Euro)

Keine

10 Euro pro Tag
Keine

22,54 Euro pro Tag fur max.
30 Tage pro Jahr

Bis zum jahrlichen Selbst-
behalt von 385 Euro

Keine

9,58 Euro bis 12,16 Euro
pro Tag

17
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Zuzahlung Zuzahlung Zuzahlung bei
beim Hausarzt beim Facharzt Krankenhausaufenthalt

Polen
(Sowada et al. 2019, S. 86)

Portugal
(Fiorentino 2019, S. 102)

Schweden

(Commonwealth Fund 2020,
S. 184)

Schweiz
(BAG 2020, S. 13)

Slowakei
(Tambor et al. 2021, S. 18)

Keine

4,50 Euro pro Besuch

150 SEK bis 300 SEK (ca.
15 Euro bis 30 Euro)

300 CHF (ca. 290 Euro)
pro Jahr (Franchise) +

10 % der Kosten oberhalb
des Franchise (max. 700
CHF (ca. 670 Euro))

Keine

Keine

7 Euro pro Besuch

Ohne (berweisung vom
Hausarzt: 200 SEK bis 400

SEK (ca. 20 Euro bis 40
Euro)
Mit Uberweisung: 0 SEK bis

400 SEK (ca. 0 Euro bis 40
Euro)

300 CHF (ca. 280 Euro)
pro Jahr (Franchise) + 10 %
der Kosten oberhalb des
Franchise (max. 700 CHF
(ca. 650 Euro))

Keine

Keine

4,50 Euro pro Besuch,
unterschiedliche
Zuzahlungen bei Besuch der
Notaufnahme

50 SEK bis 100 SEK pro Tag
(ca. 5 Euro bis 10 Euro)

300 CHF (ca. 280 Euro)
pro Jahr (Franchise) + 10 %
der Kosten oberhalb des
Franchise (max. 700 CHF
(ca. 650 Euro)) + 15 CHF
(ca. 14 Euro) pro Tag

Keine

Slowenien 10 % bis 90 % der Kosten 10 % bis 90 % der Kosten 10 % bis 90 % der Kosten
(Tambor et al. 2021, S. 18) der Behandlung der Behandlung der Behandlung

Spanien Keine Keine Keine

(Bernal-Delgado et al. 2018,

S.67)

Tschechien Keine Keine Keine

(Tambor et al. 2021, S. 15)

Ungarn Keine Keine Keine

(Tambor et al. 2021, S. 16)

Hinweis: Wechselkurse am 01.02.2022. Die Tabelle stellt lediglich eine grobe (Ibersicht dar. Fiir Details zu Befreiungsregelungen,
Zuzahlungsobergrenzen oder bevélkerungsgruppenspezifischen Regelungen siehe die entsprechenden Quellen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Alle Lander stiitzen die Finanzierung ihres Gesundheitswesens zum Teil auf Zuzahlungen. Zu diesen
gehoren sowohl ,freiwillige” Zahlungen fiir nicht von der Versicherung gedeckte Leistungen, als auch
obligatorische Zuzahlungen fiir gedeckte Leistungen (Rice et al. 2018). Wie Tabelle 2 zeigt, miissen
sich Patienten in den meisten der betrachteten Lander obligatorisch an den Kosten der hausarztlichen,
facharztlichen oder stationdren Versorgung beteiligen. Aufgrund ihrer Philosophie, allen Biirgern eine
kostenlose Gesundheitsversorgung bereitzustellen, ist es erwartbar, dass in steuerfinanzierten Gesund-
heitssystemen keine obligatorischen Zuzahlungen tblich sind. Dies trifft jedoch nur auf GroBbritannien
und Spanien sowie mit geringen Einschrankungen auf Danemark und Irland zu. Wahrend Danemark
und GroBbritannien einen recht hohen Deckungsgrad in der ambulanten und stationdren Versorgung
vorweisen kénnen (siehe Abbildung 1 und Abbildung 2), diirften in Irland und Spanien viele Leistungen
aullerhalb des Leistungskatalogs liegen, die entsprechend tiber ,freiwillige Zuzahlungen zu finanzieren
sind. Aber auch in einigen Landern mit Sozialversicherungssystemen werden keine obligatorischen
Eigenbeteiligungen aufgerufen. Zu diesen gehoren Litauen, Polen, Slowakei, Tschechien und Ungarn. In
Landern ohne Zuzahlungen diirfte die Rationierung von Gesundheitsleistungen alternativ starker tiber
u.a. Leistungsausschliisse, Gatekeeping oder Wartezeiten erfolgen.

Angesichts des zunehmenden Drucks auf die Gesundheitsbudgets durch die gesellschaftliche Alterung,
den medizinisch-technischen Fortschritt etc. greifen die Lander zunehmend auf private Zuzahlungen
zuriick. In einigen sind diese in den vergangenen zehn Jahren um 50 % bis 100 % angestiegen (Kaminska
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und Wulfgramm 2019).1* Auch um eine daraus resultierende finanzielle Uberforderung bestimmter
Bevdlkerungsgruppen zu vermeiden, haben alle hier untersuchten Lander unterschiedliche Schutz-
regelungen implementiert. So sind in nahezu jedem Land Kinder und Jugendliche von obligatorischen
Zuzahlungen ausgenommen. Ebenfalls hdufig ausgeschlossen sind chronisch Kranke und Menschen mit
Behinderungen. Dagegen sind Regelungen, die Personen mit geringeren Einkommen vor finanzieller
Uberforderung durch Krankheitskosten schiitzen sollen, weniger verbreitet (z.B. existieren in Italien,
Norwegen und Schweden keine expliziten Zuzahlungsbefreiungen fiir einkommensschwache Personen).
Insbesondere fiir Patienten mit geringeren Einkommen kénnen Zuzahlungen eine relevante Zugangshiirde
zur Gesundheitsversorgung darstellen. Einige sehen sich so mit einer kosteninduzierten Unterversorgung
konfrontiert, andere zahlen und geraten deshalb méglicherweise in eine finanzielle Notlage. Wenn
die Gesundheitssysteme keinen ausreichenden finanziellen Schutz bieten, sind manche Menschen im
Extremfall gezwungen, zwischen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und der Befriedigung
anderer Grundbediirfnisse zu wahlen (WHO 2019).

Ob und welche Steuerungswirkungen private Zuzahlungen entfalten, wird in der Literatur nach wie vor
diskutiert und empirische Belege fiir kausale Zusammenhénge fehlen bislang (Rezayatmand et al. 2013).
Generell kann eine Kostenbeteiligung nur dann eine steuernde Wirkung haben, wenn medizinische
Leistungen tatsdchlich mehr als nétig nachgefragt werden. Dies ist z.B. bei stationdren Leistungen
allerdings zu bezweifeln, da Krankenhauseinweisungen sowie die Dauer des stationdren Aufenthaltes
nicht durch den Patienten, sondern durch einen Arzt bestimmt werden.

Kostenbeteiligungen - Einordnung Deutschlands aus europdischer Perspektive

GKV-Versicherte tiber 18 Jahre leisten eine gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung bei Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Fahrkosten, Krankenhausbehandlungen sowie ambulanten und
stationdren RehabilitationsmaBnahmen. Nach § 61 SGB V betragen Zuzahlungen, die Versicherte
zu leisten haben, 10 % des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro;
allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren MaRnahmen
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben fiir maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Fiir die ambulante
arztliche Behandlung fallen in der Regel keine Zuzahlungen an. Im Unterschied zur GKV gibt es
in der PKV keine einheitlich vorgeschriebenen Zuzahlungen, sondern unterschiedliche Tarife mit
individueller Ausgestaltung von Selbstbehalten.

Patienten miissen sich in vielen Landern an den Behandlungskosten beteiligen. Im europdischen
Vergleich sind die Zuzahlungen im deutschen 6ffentlichen Gesundheitssystem gering bis moderat.
In Deutschland sind im haus- und facharztlichen Bereich keine Zuzahlungen zu leisten. Dariiber
hinaus deuten die teilweise geringen Deckungsraten des 6ffentlichen Krankenversicherungsschutzes
darauf hin, dass in vielen Landern Gesundheitsleistungen ganzlich privat gezahlt werden miissen.

3.4 Organisatorische Hindernisse

Selbst wenn ein umfassender Krankenversicherungsschutz besteht, keine oder nur moderate Zuzahlungen
zu leisten sind und es keine geografischen Hindernisse (siehe Kapitel 3.5) gibt, kdnnen dennoch organisa-
torische Zugangshiirden auftreten. Diese manifestieren sich neben der gezielt eingeschrankten Wahlfrei-
heit von Patienten in Wartezeiten oder resultieren aus einer in weiten Teilen immer noch mangelhaften
Digitalisierung des Gesundheitswesens.

11 Aus den Eurostat-Daten geht hervor, dass die privaten Zahlungen (exklusive Kostenbeteiligungen) u.a. in Frank-
reich um 25 %, in den Niederlanden um 33 %, in Osterreich um 34 %, in der Schweiz um 70 %, in Luxemburg um
96 % und in Litauen um 125 % zugenommen haben (Eurostat 2021a).

19



20

WIP-Analyse Februar 2022

3.4.1 Eingeschrdankte Wahlfreiheit

Im Allgemeinen kann Wahlfreiheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung als ein Ausdruck von Patienten-
souverdnitat gesehen werden. Der Umfang, in welchem die Patientenwahlfreiheit eingeschrankt wird, ist
ein Indiz dafiir, wie viel Zwang ein System ausiibt und ein Indikator fiir eine organisatorische Zugangshiirde.
Invielen Landern ist die verbindliche Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt iiblich. Dadurch wird
fiir Patienten die Moglichkeit erheblich eingeschrankt, eigenstindig weitere (Fach-)Arzte zu kontaktieren.2
Die verpflichtende Registrierung bei einem Hausarzt steht im Mittelpunkt einer hausarztzentrierten
Gesundheitsversorgung, dem sogenannten Gatekeeping. Dieses umfasst eine gezielte Leistungssteuerung
(Zugang zur fachérztlichen Versorgung) durch den Hausarzt als Gatekeeper (,,Torwéachter®). Ein Patient
kann einen Facharzt also nicht ohne hausérztliche Uberweisung aufsuchen. Grundgedanke hierbei ist, dass
der Gatekeeper einen koordinierten und sektorentibergreifenden Behandlungsablauf sicherstellen soll.
GleichermaRen tibernimmt er die Funktion des Kostenkontrolleurs, indem er den GroRteil der Patienten
selbst behandelt, ohne auf kostenintensivere facharztliche oder stationare Leistungen zuzugreifen.
Die Beschrankung der freien Arztwahl durch ein Gatekeeping-Modell ist als explizite Rationierung von
Gesundheitsleistungen zu sehen.

Die Effekte von Gatekeeping werden nach wie vor kontrovers diskutiert. Umfassende systematische
Ubersichten zur Thematik liefern Garrido et al. (2011) und Sripa et al. (2019). Trotz zahlreicher Stu-
dien lasst sich aufgrund teils gegenldufiger Ergebnisse kein allgemeingiltiges Fazit zur Wirkung von
Gatekeeping ziehen.'? Garrido et al. (2011) kommen zu dem Schluss, dass die internationale Evidenz
wegen ihrer oftmals geringen Qualitdt wenig belastbar und ihre Relevanz aus deutscher Perspektive sehr
eingeschrankt ist. Feststellen lasst sich jedoch, dass Gatekeeping die Inanspruchnahme von Facharzten
und die Gesundheitsausgaben senken kann. Allerdings kann nicht beantwortet werden, ob dies auf Kosten
einer bedarfsgerechten Versorgung geschieht. Wie die Prozessqualitat oder die Zufriedenheit von Patienten
und Leistungserbringern beeinflusst wird, kann in den untersuchten Studien nur widerspriichlich oder
gar nicht beantwortet werden. Die von Sripa et al. (2019) eingeschlossenen Studien deuten hingegen
auf einen positiven Zusammenhang zwischen Gatekeeping und verbesserter Qualitat der Versorgung hin,
insbesondere im Bereich der Pravention und hinsichtlich angemessener Uberweisungen zu Fachirzten.
Allerdings wurden auch unglinstige Ergebnisse durch Gatekeeping bei Patienten mit Krebs identifiziert
und geduBerte Bedenken hinsichtlich der Fahigkeit von Hausérzten, die korrekte Diagnose zu stellen.

Des Weiteren deuteten Ergebnisse darauf hin, dass Gatekeeping zu weniger Krankenhausaufenthalten und
einer geringeren Inanspruchnahme von Fachéarzten, aber zu erhéhten Inanspruchnahme in der Primar-
versorgung fiihrt. Ahnlich wie in Garrido et al. (2011) zeichnen sich eine geringere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen und allgemein geringere Gesundheitsausgaben ab. Gleichzeitig deuten sich
hohere Ausgaben in der ambulanten Versorgung an. In einer vergleichenden Analyse von Greenfield
et al. (2016) konnten keine signifikanten Unterschiede in den nationalen Gesundheitsausgaben nach-
gewiesen werden. Gatekeeping wird dann zum Versorgungsproblem, wenn den Versicherten dadurch
eine eigentlich medizinisch notwendige Behandlung vorenthalten wird. Die Zufriedenheit von Patienten
ist in Gatekeeping-Systemen haufig geringer (Bjornsson et al. 2013, Greenfield et al. 2012), da oft der
direkte Zugang zu Facharzten bevorzugt wird. Unabhangig von der Wirkung bedeutet Gatekeeping aus
Sicht der Patienten eine fiihlbare Einschrankung ihrer Wahlfreiheit und die Versperrung des direkten
Zugangs zu Facharzten.

Gatekeeping-Ansdtze sind in den europdischen Landern unterschiedlich implementiert. Tabelle 3 zeigt
einen Uberblick zur Wahlfreiheit der Patienten in den betrachteten Landern. Die Gesundheitssysteme
der Lander unterscheiden sich auf der Ebene der Priméarversorgung dahingehend, ob eine Registrierung
bei einem Hausarzt gesetzlich erforderlich ist, ob es einen finanziellen Anreiz gibt dies zu tun (z.B.

12 Zur besseren Lesbarkeit wird die gemeinhin gangige Unterscheidung zwischen Haus- und Facharzten verwendet.
Es sei der Genauigkeit halber darauf hingewiesen, dass Hausdrzte Fachérzte fiir Allgemeinmedizin sind.

13 Die Aussagekraft ist fiir Europa zudem dahingehend begrenzt, als dass der GrofBteil der untersuchten Studien aus
den USA stammt.
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geringere Zuzahlungen) oder ob eine Registrierung gar nicht erforderlich ist. Selbige MaRstédbe lassen
sich fiir den Zugang zur Sekundarversorgung - also die Uberweisung zum Facharzt - setzen. Es l4sst
sich erkennen, dass Gatekeeping primér in steuerfinanzierten und weniger in beitragsfinanzierten
Gesundheitssystemen tiblich ist.

Tabelle 3: Wahlfreiheit und Gatekeeping im Landervergleich

Hausérztliche Uberweisung zum Facharzt

Nicht notwendig,
aber u. U. Freier Zugang
Erforderlich finanzieller Anreiz moglich

Ddnemark*, Estland,
Finnland, Italien, Litauen,

Erforderlich Nerteres, Soruzl Lettland, Slowakei England
. Slowenien, Spanien
Regis-
trierung | Nicht notwendig,
beim | aber u. U. finan- Belgien, Frankreich Deutschland**

Haus- | zieller Anreiz
arzt

Griechenland, Island,
Keine Registrie- Irland, Niederlande, Polen, Luxemburg, Osterreich,
rung notwendig Ungarn Schweden, Schweiz***,
Tschechien

Hinweis: * 98 % der Danen wihlen ein Modell, bei dem Registrierung und Uberweisung erforderlich sind.
** Bei Wahl eines Hausarztmodells ggf. eingeschrankter Facharztzugang.
*** Grundsatzlich keine Registrierung und Uberweisung nétig, auBer ggf. bei der Wahl eines Managed-Care-Modells.

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Commonwealth Fund (2020) und OECD/EU (2016).

In 13 der betrachteten Lander ist die Konsultation eines Hausarztes notwendig, um eine Uberweisung
zum Facharzt zu bekommen. Wie aus Tabelle 3 ersichtlich, gehoren dazu Danemark, Estland, Finnland,
Irland, Italien, Litauen, die Niederlande, Norwegen, Polen, Portugal, Slowenien, Spanien und Ungarn.
In neun Lindern gibt es kein Uberweisungssystem. Patienten in Deutschland, England, Griechenland,
Island, Luxemburg, Osterreich, Schweden, der Schweiz und Tschechien haben direkten Zugang zur
facharztlichen Versorgung.

Grundsatzlich gibt es in Deutschland kein allgemein geltendes Gatekeeping, sodass fiir alle Versicherten
die freie Arztwahl gilt. Fiir GKV-Versicherte ist dies lediglich durch die Vorgabe eingeschrénkt, dass
der Arzt an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt - d.h. iber eine Zulassung nach § 76 SGB V
verfligt. PKV-Versicherte hingegen haben die uneingeschréankt freie Wahl des Arztes, es sei denn, dies ist
im individuellen Tarif anders vereinbart. Seit 2007 existiert fiir Krankenkassen die Verpflichtung, ihren
Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. GemaR § 73b SGB V ist die Teilnahme
fiir die Arzte und Versicherten jedoch freiwillig. Das unmittelbare Aufsuchen eines Facharztes (ohne
Uberweisung) ist in Deutschland jederzeit moglich. PKV-Versicherte kénnen eine hausarztzentrierte
Versorgung individuell in ihrem Krankenversicherungsvertrag vereinbaren.

Inden Gbrigen sechs Landern - namentlich Belgien, Danemark, Frankreich, Lettland, Schweiz, Slowakei -
haben die Patienten ebenfalls grundsétzlich direkten Zugang zur Sekundarversorgung ohne Uberweisung.
Es existieren allerdings finanzielle Anreize, die Uberweisung eines Hausarztes zu erhalten, z.B. in Form
einer reduzierten Selbstbeteiligung.

Lander die mit Gatekeeping-Ansatzen verfahren, erwarten dadurch Verbesserungen bei der Qualitat
der Leistungserbringung und Einsparungen bei der Ausgabenentwicklung. So soll das Gatekeeping des
Hausarztes zu einer besseren Koordination und Kooperation der Leistungserbringung fiihren und unnétige
Mehrfachuntersuchungen vermeiden (Schélkopf und Grimmeisen 2020). Als komplexe Intervention
mittels diverser MaBnahmen ist eine pauschale Ubertragung eines Gatekeeping-Ansatzes eines Gesund-
heitssystems auf ein anderes jedoch nur dulerst bedingt moglich. Ein aussagekraftiger europaischer
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Vergleich muss immer auch in den Kontext des zugrundeliegenden Gesundheitssystems eingebettet
werden (SVR Gesundheit 2018).

Eingeschrdankte Wahlfreiheit — Einordnung Deutschlands aus europdischer
Perspektive

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich durch seine groBe Wahlfreiheit aus. Es ist selbstver-
standlich, einen Haus- oder Facharzt seiner Wahl aufzusuchen. Auch die Pflicht zur Registrierung
bei einem Hausarzt existiert in Deutschland nicht. Dagegen ist in vielen anderen europdischen
Gesundheitssystemen die Einschrankung der Wahlfreiheit des Patienten eine institutionalisierte
Zugangshirde. Auch wenn das Patientenwahlrecht in vielen Landern ausgeweitet wurde, ist ein
Gatekeepingin Verbindung mit einer verpflichtenden Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt
nach wie vor weitverbreitet. Dadurch wird fir Patienten die Moglichkeit erheblich eingeschrénkt,
im ambulanten Sektor weitere Arzte zu kontaktieren.

Eine Ubertragbarkeit von Erfahrungen und Erkenntnissen aus Gatekeeping-Systemen auf Nicht-
Gatekeeping-Systeme ist nicht ohne weiteres moglich. So kénnte eine positive Steuerungsfunktion
in zentralisierten Systemen nicht direkt eine dhnliche Wirkung in fragmentierten Systeme erwarten
lassen. Entscheidend ist dabei auch, wie restriktiv das Gatekeeping umgesetzt wird (mit oder ohne
Registrierung beim Hausarzt).

3.4.2 Wartezeiten

Wartezeiten (oder Wartelisten) entstehen, wenn die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen groBer ist als
das Angebot.2* Dies kann entweder auf Kapazitdtsengpasse oder Ineffizienzen bei Uberweisungen und der
Erbringung von Gesundheitsleistungen allgemein zuriickzufiihren sein (OECD 2020). Sie kénnen damit
zu einer Form der impliziten Rationierung werden, wenn das Gesundheitssystem nicht in der Lage ist,
Patienten innerhalb einer akzeptablen Zeit zu versorgen.* In vielen Landern miissen Patienten wochen-
oder monatelang auf nicht dringliche Behandlungen oder auf Termine bei Fachérzten warten (Martin
et al. 2020). Dies fiihrt nicht nur zu Unzufriedenheit bei den Patienten, weil der erwartete Nutzen der
medizinischen Behandlungen aufgeschoben wird und die gesundheitlichen Probleme zunéchst bestehen
bleiben, sondern kann auch zu einer deutlichen und ernsthaften Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes der Patienten beitragen (OECD 2020, Viberg et al. 2013). Dabei l4sst sich allgemein festhalten,
dass Wartezeiten in der Primdrversorgung tendenziell kiirzer sind als in der Sekundérversorgung (Martin
et al. 2020) und Patienten, die dringende Behandlungen bendtigen, weniger lang warten miissen als
Patienten mit weniger dringlichen Angelegenheiten (OECD 2020).

Administrative Daten zu Wartezeiten sind nicht in allen Landern verfiighar, sodass ein europédischer
Vergleich auf offizieller Ebene kaum méglich ist. Hinzu kommt, dass Lander oft eigene Definitionen
fiir Wartezeiten haben und es damit schwierig ist, vergleichbare Daten zu sammeln (OECD 2011).
Administrative Daten liegen meist in den Landern vor, in denen Wartezeiten als wichtiges politisches
Thema angesehen werden (OECD 2020). Welche Prioritit das Thema in den betrachteten Landern hat,
zeigt Tabelle 4.

14  Von Wartezeiten bzw. Wartelisten ist das ,Watchful Waiting” abzugrenzen. Bei diesem ,beobachtenden Ab-
warten® wird die Entwicklung des Gesundheitszustandes eines Patienten drztlich tiberwacht und entschieden, ob
eine medizinische Intervention durchgefiihrt oder der Patient weiter beobachtet wird (Meyer und Rees 2012).
Im Unterschied zu Wartezeiten, die durch Budget- bzw. Ressourcenknappheit entstehen, befindet sich der Patient
beim ,Watchful Waiting” unter regelméBiger arztlicher Aufsicht.

15 Die bewusste Etablierung einer Wartezeit fiir Patienten kann auch als Form der Nicht-Preis-Rationierung gesehen
werden. Diese soll dazu beitragen die Nachfrage zu reduzieren, indem Patienten davon abgehalten werden, eine
Behandlung in Anspruch zu nehmen (Martin und Smith 1999).
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Tabelle 4: Angaben der Lander zur politischen Prioritdt von Wartezeiten

Hohe Mittlere bis Mittlere Mittlere bis Niedrige
Prioritat hohe Prioritat Prioritat niedrige Prioritat Prioritat

Danemark, Estland, Griechen- GroBbritannien, Osterreich, Belgien Deutschland,
land, Irland, Lettland, Litauen,  Finnland, Island, Tschechien Schweiz
Niederlande, Norwegen, Por-  Luxemburg, Polen,

tugal, Schweden, Slowakei, Spanien

Slowenien, Ungarn

Hinweis: Basierend auf den Antworten der Lander zum OECD Waiting Times Policy Questionaire. Fiir Frankreich und Italien
sind keine Informationen verfighar.

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von OECD (2020).

Wahrend administrative Daten regelmaRig und zuverldssig Informationen ber Wartezeiten liefern,
kdnnen (landeriibergreifende) Umfragen ebenfalls niitzliche (ergénzende) Informationen bereitstellen;
auch wenn diese auf Selbstauskinften beruhen, oft einen begrenzten Stichprobenumfang haben und
moglicherweise nicht mit den administrativen Daten korrespondieren (OECD 2011, 2020).

Die Ergebnisse der regelmé&Bigen OECD-Datenerhebung (die auf administrativen Daten beruhen (OECD
2021)) zu Wartezeiten bei gingigen elektiven Eingriffen zeigen, dass diese teils stark variieren (siehe
Abbildung 6). Die Median-Wartezeiten fiir Knieersatz-OPs reichen von unter 50 Tagen in Ddnemark und
[talien bis tiber 150 Tage in Portugal, Norwegen, Spanien und Polen. In Estland liegt die Median-Wartezeit
bei 441 Tagen. Ebenfalls hohe Wartezeiten miissen bei Hiiftersatz-OPs eingeplant werden. Hier variieren
die Zeiten von weniger als 40 Tagen in Ddnemark, Italien und Ungarn bis tiber 120 Tage in Polen, Spanien,
Norwegen, Portugal und Estland (sogar 287 Tage). Die Wartezeiten bei herzchirurgischen Eingriffen wie
PTC-Angioplastien und Bypass-OPs sind in allen Landern wesentlich kiirzer.

Abbildung 6: Median-Wartezeit zwischen facharztlicher Untersuchung und operativem Eingriff
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Hinweis: 2020 oder letztes verfiigbares Jahr.
Quelle: OECD (2021).

Da die Erhebung administrativer Daten nicht unbedingt gegeben ist, muss oft auf Informationen im Rahmen
von Versicherten- oder Patientenumfragen zuriickgegriffen werden. Auch in Deutschland existieren keine
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offiziellen Statistiken zum Umfang von Wartezeiten.*® Fiir einen europdischen Vergleich kann die Umfrage
des Commonwealth Fund aus dem Jahr 2020 herangezogen werden. Abbildung 7 zeigt den Anteil der
Befragten, die am selben oder ndchsten Tag einen Arzttermin erhielten, als das letzte Mal arztliche Hilfe
ben6tigt wurde, getrennt nach Einkommen. Unabhéngig vom Einkommen erhielten in Deutschland 74 %
der Befragten zeitnah einen Arzttermin. In allen Gibrigen Landern wurden teils signifikante einkommens-
abhangige Unterschiede festgestellt. Besonders groB waren diese Unterschiede in den Niederlanden,
GroBbritannien und Norwegen. In Schweden erhielt nur gut ein Drittel der Befragten am selben oder
nachsten Tag einen Termin (Doty et al. 2021).

Abbildung 7: Anteil der Befragten, die am selben oder ndachsten Tag einen Arzttermin erhielten,
als sie das letzte Mal drztliche Hilfe benotigten

4%
71 % @ Hohere Einkommen
74 % o Geringere Einkommen
63 % 56 % 55 %
o 53 %
[ 51%
54% L ()
52 %
47 %
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Deutschland Niederlande  GroBbritannien Frankreich Schweiz Norwegen Schweden

Hinweis: Zu den geringeren Einkommen zdhlen die Einkommen, die unter dem jahrlichen Medianeinkommen des jeweiligen
Landes liegen. Héhere Einkommen liegen entsprechend tiber dem Median. Zugrunde gelegte Medianeinkommen - Frankreich:
41.000 Euro, Deutschland: 49.000 Euro, Niederlande: 35.000 Euro, Norwegen: 670.000 NOK, Schweden: 340.000 SEK,
Schweiz: 102.000 CHF.

Quelle: Doty et al. (2021).

Wenn sie zu lang werden, kdnnen Wartezeiten dazu fiihren, dass Patienten ihren notwendigen Bedarf an
medizinischer Versorgung als nicht ausreichend gedeckt ansehen. Auskunft dartber gibt die EU-SILC-
Umfrage (EU Statistics on Income and Living Conditions). In Estland sehen mit 12,2 % etwa ein Achtel
der Bevélkerung ihren Bedarf an Gesundheitsversorgung als nicht gedeckt an (Abbildung 8). Dahinter
folgen Finnland mit 5,3 % und GroBbritannien mit 4,3 % der Bevélkerung.'” Der Anteil in Deutschland
liegt lediglich bei 0,1 % (Eurostat 2021b).

16  Einen Einblick liefern die Versichertenbefragungen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV). Diese zeigen,
dass der GroRteil der befragten Personen in Deutschland sofort einen Termin beim Haus- oder Facharzt bekommt.
Im Jahr 2021 gaben 28 % an, ohne einen Tag Wartezeit einen Termin bekommen zu haben. Weitere 11 % konn-
ten den Arzt am gleichen Tag auch ohne Termin konsultieren. 12 % bekamen einen Termin erst innerhalb von drei
Wochen. Werden die Ergebnisse nach dem Versichertenstatus differenziert, wird deutlich, dass die Wartezeiten
zwischen gesetzlich und privat Versicherten zwar variieren, sich in den vergangenen Jahren allerdings angegli-
chen haben. 39 % der PKV-Versicherten konnten sofort bzw. ohne Termin beim Arzt vorstellig werden, unter den
GKV-Versicherten waren es 40 % (KBV 2021).

17  Einer Umfrage zufolge warten Patienten in England in einigen Fallen bis zu drei Jahre auf einen Zahnarzttermin
(Arzteblatt 2021a).
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Abbildung 8: Anteil der Bevolkerung, der seinen Bedarf an arztlicher Versorgung aufgrund
zu langer Wartelisten nicht gedeckt sieht
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Hinweis: 2020 oder letztes verfiighares Jahr. Beriicksichtigt sind nur 16-Jahrige und Altere. Nicht gezeigte Lander haben - wie
Deutschland auch - einen Anteil von unter 1 %.

Quelle: Eurostat (2021b).

Wartezeiten - Einordnung Deutschlands aus europdischer Perspektive

Wartezeiten sind eine Zugangshirde zur medizinischen Versorgung, die ein erhebliches Ausmal3
erreichen kann. Fiir Patienten geht eine verzégerte Behandlung nicht selten mit Schmerzen und
Unzufriedenheit oder gar Angsten einher. Vor allem in einheitlich organisierten Gesundheits-
systemen, wie u.a. in Estland, GroBbritannien, Portugal oder Schweden, stellen Wartezeiten ein
Problem dar. Entsprechend macht sich dies auch bei der politischen Prioritat des Themas bemerkbar.

In vielen Landern - so auch in Deutschland — werden Daten zu Wartezeiten nicht administrativ
erfasst, sodass ein uneingeschrankter Landervergleich kaum méglich ist. Aus der Kombination ver-
fligbarer administrativer Daten und vorliegender Umfrageergebnisse ldsst sich dennoch der Schluss
ziehen, dass Wartezeiten in Deutschland eine untergeordnete Rolle spielen und im européaischen
Vergleich als gering einzuschdtzen sind.

3.4.3 Mangelnde Digitalisierung

Eine mangelnde Digitalisierung kann zwar nicht explizit als Zugangshirde gesehen werden, allerdings
kann sie den Zugang erschweren — oder anders herum: Digitalisierung kann den Zugang zur Gesundheits-
versorgung vereinfachen und Hiirden abbauen. In allen Gesundheitssystemen ist die Verbesserung der
Versorgungskoordination von zentraler Bedeutung, um eine gute Gesundheitsversorgung zu erreichen.
Eine effektive Versorgungskoordination und hochwertige medizinische Versorgung erfordern dabei
den zeitlichen sowie effizienten Austausch von Informationen, die fiir die Versorgung der Patienten
relevant sind (Doty et al. 2020, Pfeiffer 2017). In diesen Belangen ist die Digitalisierung von hoher
Wichtigkeit. Speziell die digitale Medizin ist ein schnell wachsender Sektor im Gesundheitswesen, an
den auf deutscher und européischer Ebene groRe Erwartungen gerichtet werden (Albrecht und Jungmann
2016). Es besteht kein Zweifel daran, dass die Anwendung digitaler Werkzeuge in den verschiedenen
Bereichen der Medizin die Diagnostik, die Behandlungen und letztendlich die Gesundheitsergebnisse
maBgeblich verbessern kann. Ein wesentlicher Punkt ist, dass zudem eine Verlagerung von Behandlung
bzw. Heilung hin zu effektiver Pravention méglich ist (Odone et al. 2019).

Die heutigen Informationstechnologien bieten zahlreiche Versorgungs- und Kommunikationsmoglich-
keiten. Dennoch sind sie in vielen Landern bzw. Arztpraxen noch nicht etabliert (Doty et al. 2020).
Die Ergebnisse der Umfrage des Commonwealth Fund aus dem Jahr 2019 zeigen dies deutlich (siehe
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Abbildung 9). Bereits verbreitet ist die E-Mail- und Website-Kommunikation bei medizinischen Fragen.
Hier liegt der Anteil der Praxen, die diese Leistung anbieten, in den beriicksichtigten Landern zwischen
55 % (Frankreich) und 91 % (Schweden). Weniger etabliert sind in allen Landern Videosprechstunden.
Lediglich 4 % (Deutschland, Niederlande Schweiz) bis 33 % (Schweden) der Praxen bieten diese Leistung
haufig oder gelegentlich an.

Abbildung 9: Anteil der Praxen mit einem Angebot von digitalen Leistungen
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Quelle: Doty et al. (2020).

Im Vergleich schépft Deutschland das Digitalisierungspotenzial nur unzureichend aus. Grund dafiir kénnten
unterschiedliche Vorstellungen der Akteure im Gesundheitswesen hinsichtlich Rolle, Einbindung und
Funktionalitat der Digitalisierung sein (Wild und Kozica 2021). Andere européische Lander sind deutlich
weiter fortgeschritten hinsichtlich der Anwendung und Nutzung u. a. von elektronischen Patientenakten,
E-Rezepten oder elektronischer Arzt-Patienten-Kommunikation. Noch Ende 2018 belegte Deutschland
beim ,Digital Health Index* abgeschlagen Platz 16 von 17 untersuchten Landern (Thiel et al. 2018). Nur
Polen stand noch schlechter dar. Es wird ersichtlich das digitale Strukturen in der deutschen Gesundheits-
versorgung bislang vergleichsweise schleppend implementiert wurden (Dérries et al. 2017). Aber auch
der Blick tiber die Landergrenzen hinweg zeigt, dass innerhalb Europas unterschiedliche Vorstellungen
vorherrschen. Die unterschiedlichen Ansédtze konnen moglicherweise sogar ein Grund fiir den unter-
schiedlich groBen Fortschritt sein. Lander, die bereits einen héheren Digitalisierungsgrad vorweisen
konnen, haben ihren Biirgern idealerweise bereits friihzeitig einen spiirbaren Mehrwert und greifbare
Serviceleistungen geboten (Wild und Kozica 2021).

Internationale Erkenntnisse zeigen, dass eine Digitalisierung des Gesundheitswesens unter den richtigen
Rahmenbedingungen nicht nur zu einer verbesserten Qualitdt von und zu einem besseren Zugang zu
Gesundheitsdienstleitungen fiihren, sondern auch Ineffizienzen beseitigen und die Kosten der medi-
zinischen Versorgung senken kann (Doty et al. 2020, Lux und Breil 2017). Aus Sicht des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung kann die Digitalisierung zum einen Wege- und Wartezeiten einsparen, wenn
kleinere Anliegen z.B. in Videosprechstunden geklart werden kénnen (Dérries et al. 2017) und zum
anderen die teilweise Unterversorgung im landlichen Raum abmildern (Lux und Breil 2017).

Europaweit steht das Gesundheitswesen vor groRen Herausforderungen — darunter die alternde
Bevélkerung, die wachsende Belastung durch nicht iibertraghare Krankheiten (u.a. Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs) und nicht zuletzt die gegenwartige COVID-19-Pandemie, aber auch
moglicherweise zukiinftige Pandemien. Digitale Technologien haben das Potenzial zur Bewaltigung dieser
Herausforderungen wesentlich beizutragen und gleichzeitig Ungleichheiten bei der Gesundheitsversorgung
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innerhalb und zwischen den Léndern zu reduzieren (Odone et al. 2019). Deutschland kdnnte dabei von
den bereits weiter fortgeschrittenen Landern lernen. Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz von 2019 hat
sich bei der Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens zumindest schon einiges bewegt (Gerke
et al. 2020).

Mangelnde Digitalisierung — Einordnung Deutschlands aus europdischer
Perspektive

Die Digitalisierung kann den Zugang zu medizinischer Versorgung entscheidend verbessern und
Zugangshiirden abbauen. Unterschiedliche digitale Anwendungen und Lésungen decken eine grol3e
Bandbreite ab, aus der das Gesundheitswesen wahlen kann. Dennoch sind einfache Anséatze (z. B.
Video-Sprechstunden, E-Mail-Kommunikation oder Online-Abruf von Ergebnissen) teilweise noch
selten etabliert. Auch in Deutschland kénnen diesbeziiglich noch Potenziale gehoben werden.
Deutlich fortschrittlicher zeigen sich die skandinavischen Lander. Ein Blick auf die europdischen
Nachbarn kénnte sich also lohnen, um das bereits gut funktionierende deutsche Gesundheitswesen
auf ein noch hoéheres Niveau zu bringen und dabei ggf. sogar Ausgaben zu reduzieren.

3.5 Geografische Hindernisse

Geografische Aspekte kdnnen in dreierlei Hinsicht den Zugang zur Gesundheitsversorgung erschweren.
Neben der Versorgungsdichte und der Abgeschiedenheit einer Region kann auch die N&he zu einer
Landesgrenze eine Rolle spielen (Busse et al. 2006). Um einen ersten Eindruck zum potenziell geografisch
beschrénkten Zugang zur Gesundheitsversorgung zu erhalten, wird haufig die Arztedichte herangezogen
(siehe Abbildung 10). Diese bezieht alle Allgemein- und Fachérzte im ambulanten und stationdren Sektor
ein - sowohl in der &ffentlichen als auch in der privaten Versorgung.

Abbildung 10: Arztedichte in den betrachteten Lindern

Hinweis: 2020 oder letztes verfiighares Jahr. Arztedichte = Anzahl der Arzte auf 1.000 Einwohner, einbezogen sind alle aktiv
praktizierenden Arzte (,Practising Physicians®), keine Daten fiir Griechenland, Portugal und Slowakei.
Quelle: OECD (2021).
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Unter den betrachteten Landern kénnen Osterreich und Norwegen mit 5,4 bzw. 5,1 Arzten je 1.000
Einwohnern die hochste Arztedichte vorweisen. Deutschland rangiert mit 4,5 Arzten an vierter Stelle.
Eine grundsatzliche Tendenz zu mehr oder weniger Arzten in Abhéngigkeit der Finanzierungsform des
Gesundheitssystems (Steuern oder Beitréage) lasst sich nicht erkennen.

Mit Blick auf die Abgeschiedenheit einer Region kann in landlichen, weniger dicht bewohnten Regionen
oder in der Peripherie der Zugang durchaus schwieriger sein. Dies macht sich gerade in zentralistisch
ausgerichteten Gesundheitssystemen bemerkbar, in denen Patienten haufiger gréBere Entfernungen fiir
eine Behandlung zuriicklegen missen (Kelly et al. 2016). Aufgrund der raumlichen Haufung von Gesund-
heitseinrichtungen in urbanen Regionen sind Menschen aus ldndlichen Regionen nicht nur mit langeren
Fahrtzeiten, sondern bedingt dadurch auch mit héheren Kosten konfrontiert, wenn sie medizinische
Versorgung bendtigen (Weiss et al. 2020).'8 Studien zeigen zudem einen Zusammenhang zwischen
schlechteren Gesundheitszustanden und groBeren Entfernungen zu Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung (Kelly et al. 2016). Von einem sogenannten distance decay effect ist dabei die Rede. Weiss et al.
(2020) stellen fest, dass etwa 9 % der Weltbevélkerung eine notwendige Gesundheitsversorgung nicht
innerhalb von einer Stunde erreichen kénnen, selbst wenn sie Zugang zu motorisierten Transportmitteln
haben. Darlber hinaus sind 43 % nicht in der Lage eine Gesundheitseinrichtung innerhalb einer Stunde
zu FuB zu erreichen.

Da der GroRteil der EU relativ dicht besiedelt ist, scheinen geografische Hindernisse auf den ersten Blick
kein ernstzunehmendes Problem darzustellen. Hinzu kommt, dass viele Ldnder mittels Verteilungsplanung
von Gesundheitseinrichtungen eine ausreichende Versorgungsdichte erreichen und einer ungleichen
Verteilung entgegenwirken wollen.?® Die Ergebnisse von Bauer et al. (2020) deuten dennoch auf erheb-
liche Unterschiede auf nationaler und subnationaler Ebene speziell bei der rdumlichen Versorgung
mit Intensivbetten hin, die insbesondere in der COVID-19-Pandemie relevant wurden.?® Einige Lander
(z.B. Deutschland) sind hier besonders gut aufgestellt und kénnen schnell einen erhéhten Bedarf an
Intensivpflege bewaltigen, wahrend andere (z.B. Ddnemark, Italien oder Schweden) eine geringere
Intensivbettenkapazitat vorhalten.

Die EU-SILC-Daten (Eurostat 2021b) zeigen, dass geografische Hindernisse in der Gesundheitsver-
sorgung der betrachteten europédischen Lander im Allgemeinen von nachrangiger Bedeutung sind. Wie
Abbildung 11 nahelegt, bewegt sich der Anteil der Patienten, der aufgrund zu grolBer Entfernung zum
Arzt eine notwendige Versorgung nicht gedeckt sieht, zwischen 0,1 % und 0,4 %.

18  Bei der Niederlassungsentscheidung von Arzten spielen zahlreiche Faktoren eine Rolle. Arzte préferieren haufig -
wie andere Berufsgruppen auch - Regionen mit guten Bildungs-, Kultur- und Betreuungsangeboten fiir die Familie
sowie einer guten Verkehrsinfrastruktur (Arentz 2017).

19  Die Sicherstellung der stationdren Versorgung ist z. B. in Deutschland Aufgabe der Bundesléander. Im Rahmen der
Raumordnungsplanung muss die Erreichbarkeit in der Grund- und Regelversorgung in héchstens 30 Minuten und
in der Schwerpunkt- und Maximalversorgung in héchstens 60 Minuten gewéhrleistet sein (Cacace 2021).

20 Siehe hierzu auch Bahnsen und Wild (2021).
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Abbildung 11: Anteil der Bevolkerung, der seinen Bedarf an arztlicher Versorgung aufgrund
zu langer Wege nicht gedeckt sieht
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Hinweis: 2020 oder letztes verfiigbares Jahr.
Quelle: Eurostat (2021b).

Selbstverstandlich kénnen diese aggregierten Zahlen wichtige Unterschiede verschleiern. So ist die Ver-
sorgungsdichte in urbanen Regionen in der Regel wesentlich hoher als in landlichen Regionen. Besonders
erkennbar ist diese Uberlegung u.a. in Estland (Stadt: 0,3 % vs. Land: 0,6 %), Lettland (Stadt: 0,3 %
vs. Land: 0,5 %) oder Island (Stadt: 0,1 % vs. Land: 0,6 %). Angesichts der Ergebnisse von Weiss et al.
(2020) sind diese Zahlen allerdings als sehr gering einzustufen.

In manchen Féllen kénnte die ndchstgelegene Gesundheitseinrichtung ggf. in einem EU-Nachbarland
liegen. Durch die europdische Krankenversicherungskarte ist es wahrend eines voriibergehenden
Aufenthalts in einem EU-Land (sowie in Island, Liechtenstein, Norwegen und der Schweiz) moglich,
medizinisch notwendige Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens in Anspruch zu nehmen. In der
Regel geschieht dies zu denselben Bedingungen und Kosten (in einigen Landern kostenlos), die auch fiir
die Versicherten des jeweiligen Landes gelten. Unter diesen Umstdnden kénnen grenziiberschreitende
Mobilitat und grenziiberschreitende Vereinbarungen zwischen Gesundheitsversorgern bzw. EU-weite
Regelungen zum Abbau von geografischen Hindernissen beitragen.

Geografische Hindernisse — Einordnung Deutschlands aus europdischer
Perspektive

Auch wenn geografische Hindernisse beim Zugang zu medizinischer Versorgung punktuell eine grole
Rolle spielen, sind sie auf die Bevélkerung gerechnet in allen betrachteten Landern von geringerer
Bedeutung. Auch in Deutschland - mit seiner vergleichsweise hohen (Fach-)Arztdichte - sind zu
weite Strecken zum Arzt die Ausnahme. Dennoch sollte bei der Verteilungsplanung von neuen
Gesundheitseinrichtungen die Erreichbarkeit fiir Patienten berticksichtigt werden, um nicht (lang-
fristig) den erwédhnten distance decay effect beobachten zu miissen.

Die Tendenz eines leichten Stadt-Land-Gefalles ist aus den Daten ablesbar, wenn auch auf niedrigem
Niveau. Fiir weniger dicht besiedelte Gebiete mit geringerer Versorgungsdichte kann auch der
angesprochene Punkt der Digitalisierung eine Rolle spielen. Kleinere Anliegen, das Ausstellen von
Rezepten oder das Abrufen von Testergebnissen kénnen problemlos online abgewickelt werden.
Wahrend Deutschland den anderen Landern bei der Ausstattung des Gesundheitswesens teilweise
weit voraus ist, liegt hier noch Potenzial brach.
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3.6 Tatsachliche Inanspruchnahme zur Verfiigung stehender
Leistungen

Eine weitere Zugangshiirde, die weniger greifbar ist, kann bei einer Diskrepanz zwischen mdglicher
und tatsachlicher Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vorliegen. Denn nur, weil der Zugang
zur Gesundheitsversorgung formal gegeben ist, heiBt dies nicht, dass dieser auch wirklich genutzt wird
bzw. werden kann. Eine Rolle spielen dabei neben sozio6konomischen (u. a. Einkommen, Bildung) und
soziodemografischen Faktoren (u.a. ethnische Zugehorigkeit, Religion) auch personliche Praferenzen
(Busse et al. 2006).%* Diskrepanzen in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zwischen
Patienten, die sich in der gleichen Situation befinden, sind dann legitim, wenn sie auf unterschiedliche
bewusste Entscheidungen (z.B. Lebensstil oder Préferenzen fiir Behandlungen) zuriickzufiihren sind.
Da allerdings auch die finanzielle Situation eine Rolle spielt (mit Blick auf private Zuzahlungen), diirfte
es auch bei gleichen Zugangshedingungen keine gleiche Inanspruchnahme geben (Abatemarco et al.
2020). Signifikante Unterschiede zwischen sozio6konomischen Gruppen finden sich z. B. auch bei den
Wartezeiten fiir stationdre Behandlungen. Patienten, die in einkommensschwécheren Regionen leben,
warten langer als Patienten in weniger einkommensschwachen Gegenden. Die komplexe Heterogenitéat
der Patienten hat grundsatzlich entscheidenden Einfluss, nicht zuletzt hinsichtlich der Risiko- und
Zeitprédferenzen (Moscelli et al. 2018).

Ein wichtiger (moderierender) Faktor bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist die
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) des Patienten (Simonsen et al. 2020).2? Fehlende Gesund-
heitskompetenz kann sich sowohl in einer iberdurchschnittlich hohen als auch in einer unterdurch-
schnittlich niedrigen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen niederschlagen. Trifft Letzteres ein,
stellt fehlende Gesundheitskompetenz eine Zugangshirde dar. Ein einfacher linearer Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitszustand ist zwar nicht anzunehmen (Paasche-Orlow
und Wolf 2007), es zeigt sich jedoch, dass Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz mit deutlich
hoherer Wahrscheinlichkeit Diskrepanzen beim Zugang zur Gesundheitsversorgung erfahren (Sudore et
al. 2006). Baccolini et al. (2021) haben festgestellt, dass ein Drittel bis fast die Halfte der Européer tiber
eine geringe Gesundheitskompetenz verfiigen. Dies deutet darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der in
der EU lebenden Menschen aufgrund von Verstandnis- und Entscheidungsschwierigkeiten Probleme beim
Zugang zu Praventions- und Gesundheitsleistungen haben kdnnte - obwohl der Zugang formal moglich ist.

Ein anschauliches Beispiel, wie sehr die potenzielle und tatsachliche Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen auseinanderliegen kann, sind die Influenza- bzw. COVID-19-Impfquoten. Obwohl Impfstoffe
europaweit (mittlerweile) ausreichend verfiigbar sind, variiert die Inanspruchnahme teilweise deutlich
(siehe Abbildung 12).

21 Nach dem ,Andersen-Modell* wird die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch pradisponierende
Merkmale, erméglichende Ressourcen und Bedarfsfaktoren beeinflusst (Andersen 1995). Erstere beiden spielen
bei der Diskrepanz zwischen moglicher und tatséchlicher Inanspruchnahme eine Rolle.

22 Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeit der Menschen, Gesundheitsinfor-
mationen zu erschlieBen, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, um Entscheidungen in Bezug auf Gesund-
heitsversorgung und Krankheitsprévention zu treffen und so die Lebensqualitat zu erhalten oder zu verbessern
(Sgrensen et al. 2012).
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Abbildung 12: Influenza- und COVID-19-Impfquoten
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Hinweis: Die Influenza-Impfquote bezieht sich auf das Jahr 2020 oder das letzte verfiighare Jahr. Die COVID-19-Impfquote
bezieht sich auf die vollstandig Geimpften mit Stand 31.01.2022.
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Ritchie et al. (2020) und OECD (2021).

Tatsachliche Inanspruchnahme - Einordnung Deutschlands aus europdischer
Perspektive

Es gibt einen grundlegenden Unterschied zwischen der Verfiigbarkeit von Gesundheitsleistungen und
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Wie Busse et al. (2006) darauf hinweisen, stellt
die Verfiigharkeit ein Zugangspotenzial dar - eine Zugangsgarantie ist sie nicht. Zugangshirden,
die diesem Umstand entspringen, sind schwer greifbar und entsprechende Daten fehlen h&aufig.
Auch deshalb sind konkrete Aussagen hinsichtlich dieser Zugangshiirden schwierig.

Die Komplexitat wird nicht zuletzt auch durch die Anzahl potenzieller Einflussfaktoren wider-
gespiegelt. Zu diesen zahlen u. a. Einkommen, Bildung, ethnische Zugehdorigkeit, Religion, Lebensstil,
Praferenzen oder die allgemeine Gesundheitskompetenz.
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4 Zum Zusammenhang von Zugangshiirden
und privaten Gesundheitsleistungen

Wie die bisherigen Ausfiihrungen gezeigt haben, sind Zugangshiirden sowie eine damit einhergehende
Rationierung von Gesundheitsleistungen in jedem 6ffentlichen Gesundheitssystem unvermeidbar und
gehoren damit zur Normalitat. Jede Form der in Kapitel 3 beschriebenen Rationierung in der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung kann fir Versicherte ein Anreiz sein, die gewiinschte Leistung durch eine private
Gesundheitsleistung zu substituieren. Dies betrifft insbesondere Leistungen, die vom 6ffentlichen System
nicht oder nur teilweise finanziert werden (siehe Kapitel 3.2), die Beschrankung der freien Arztwahl
(siehe Kapitel 3.4.1) und die durch Kapazitatshegrenzungen entstehenden Wartezeiten (siehe Kapitel
3.4.2). Bei den ebenfalls als Zugangshiirde fungierenden obligatorischen Zuzahlungen (siehe Kapitel
3.3) handelt es sich per se schon um eine private (Co-)Finanzierung von Gesundheitsleistungen.

4.1 Angebot privater Gesundheitsleistungen

Infast allen betrachteten Landern (u. a. GroBbritannien, Finnland, Irland, Norwegen, Portugal, Schweden,
Spanien) erbringen Arzte (und andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen) sowohl éffentlich als auch
privat finanzierte Leistungen (Arentz 2018, McPake et al. 2016). Generieren Arzte in beiden Sektoren
Einnahmen, ist von ,Dual Practice” die Rede. Auch wenn ,Dual Practice” weit verbreitet ist, liegen keine
offiziellen Zahlen tiber das tatsachliche AusmaB vor (Arentz 2018). Die Auspragung und Auswirkungen von
»Dual Practice” sind von Land zu Land unterschiedlich und hdngen von den vorherrschenden gesetzlichen
Bestimmungen ab (OECD 2016). Deutschland nimmt trotz der weiten Verbreitung von ,,Dual Practice®,
aufgrund seines dualen Krankenversicherungssystems, eine Sonderrolle ein.

Sowohl in steuerfinanzierten als auch in beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen koexistieren in
der Regel ein offentliches Gesundheitssystem und eine unabhédngige private Versorgungsstruktur in
unterschiedlicher Ausprégung. Das bedeutet, dass Arzte Patienten auch auBerhalb des 6ffentlichen
Gesundheitssystems auf rein privater Basis behandeln kénnen. Beim Angebot privater Gesundheits-
leistungen spielt die Finanzierungsform des Gesundheitssystems eine Rolle. Wahrend Arzte in beitrags-
finanzierten Systemen hiufig selbstdndig tétig sind, arbeiten Arzte in steuerfinanzierten Systemen eher
in einem Angestelltenverhéltnis (OECD 2016). Ein im 6ffentlichen Gesundheitssystem angestellter Arzt
hat logischerweise nicht dieselben Moglichkeiten private Leistungen anzubieten, wie ein selbstandiger
Arzt. So miissen angestellte Arzte den Umfang ihrer privatérztlichen Tatigkeit vertraglich mit ihrem
Arbeitgeber regeln. In einigen Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitssystem (u. a. GroBbritannien,
stideuropdische Lander) ist die Durchfiihrung von Behandlungen (z.B. Operationen) in privater Praxis
erlaubt, um die Wartezeiten im 6ffentlichen Sektor zu verkiirzen (Kuhn und Nuscheler 2020).

Mit dem Angebot privater Gesundheitsleistungen geht haufig die Beflirchtung einher, ,,Dual Practice”
beeintréchtige die Zugénglichkeit und/oder die Qualitdt der Versorgung fiir Patienten des 6ffentlichen
Gesundheitssystems (McPake et al. 2016). Gleichzeitig ldsst sich die Uberlegung anstellen, dass der
Gewinnanreiz im Rahmen des ,,Dual Practice” zusatzliche Behandlungsanstrengungen induzieren
kann (z.B. Reduzierung von Wartezeiten) und damit das Ergebnis fiir alle Patienten verbessert (Kuhn
und Nuscheler 2020). Zudem erweitert es die Moglichkeiten fiir Arzte und andere Berufsgruppen im
Gesundheitswesen auf dem nationalen Arbeitsmarkt und kann sie so im 6ffentlichen System halten.
Hochqualifiziertes Personal verbleibt so im 6ffentlichen Gesundheitssektor, selbst bei vergleichsweise
geringen &ffentlichen Kostenerstattungen und wandert nicht ins Ausland ab oder wechselt génzlich zur
privaten Versorgung (Kuhn und Nuscheler 2020, McPake et al. 2016).

Angesichts des wachsenden Drucks auf die 6ffentlichen Gesundheitsbudgets, welcher u.a. durch die
Bevolkerungsalterung verstarkt wird, diirfte eine Verschiebung der Finanzierung des Gesundheitswesens
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hin zu einer Mischung aus 6ffentlicher Finanzierung der Grundversorgung und (zusétzlicher) privater
Finanzierung zunehmen (Kuhn und Nuscheler 2020). In steuerfinanzierten Gesundheitssystemen, in
denen nur eine Grundversorgung gegeben und ,,Dual Practice” etabliert ist, kdnnten Besserverdienende
in den privaten Sektor ausweichen und damit das 6ffentlichen Gesundheitssystem umgehen. Ein parallel
existierender privater Sektor wiirde dem 6ffentlichen Sektor dann finanzielle Mittel entziehen (Tuohy
et al. 2004).

Private Gesundheitsleistungen - Einordnung Deutschlands aus europdischer
Perspektive

In allen betrachteten Landern existiert ein privater Markt fiir Gesundheitsleistungen - oftmals als
etablierte Privatmedizin parallel neben dem 6ffentlichen Gesundheitssystem. Hier kénnen entweder
Leistungen erworben werden, die das 6ffentliche System nicht finanziert (z. B. Zahnbehandlungen,
Sehhilfen), oder es ist ein direkter Zugang zum Arzt ohne Wartezeiten méglich. Inshesondere in
beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen, in denen sowohl Haus- als auch Facharzte Gberwiegend
selbststdndig in eigener Praxis niedergelassen sind, hat sich ein Teil der Arzte gegen eine Tétigkeit
im 6ffentlichen Gesundheitssystem entschieden.

Selbst in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen mit traditionell staatlicher Organisation der
Gesundheitsversorgung existiert ein teils bedeutender privater Gesundheitsmarkt. Die privat gene-
rierten Einnahmen flieBen im Gegensatz zu Deutschland nicht auch in das staatliche Versorgungs-
system, sondern verbleiben ausschlieBlich im privaten Sektor. Im deutschen Gesundheitssystem
werden gesetzlich und privat krankenversicherte Patienten in einem Versorgungssystem, d. h.
von denselben Arzten, behandelt. Somit flieBen auch die privat abgerechneten Honorare in die
Praxisausstattung und kommen allen Versicherten zugute. Reine Privatpraxen oder -kliniken sind
in Deutschland vergleichsweise selten.

4.2 Finanzierung privater Gesundheitsleistungen

Wie zuvor beschrieben, existieren in den betrachteten Landern private Markte fiir Gesundheitsleistungen,
auf denen Patienten die Versorgung erhalten kénnen, die die 6ffentlich finanzierten Systeme durch
Zugangshirden begrenzen oder ausschlieRen. Die gewiinschten Privatleistungen kénnen bzw. miissen
entweder mittels reiner Selbstzahlungen oder (ber eine private Krankenzusatzversicherung finanziert
werden.

Wird eine private Krankenzusatzversicherung abgeschlossen, greift das Versicherungsprinzip, also die
Absicherung von Risiken durch einen Versicherungsschutz. Alle Versicherten zahlen Pramien und erhalten
im Schadensfall Leistungen, d. h. es findet eine kollektive Risikotibernahme statt. Das versicherte Risiko
realisiert sich dabei nicht bei jedem Versicherten gleichermaRen. Insbesondere grolRe Schaden, d.h.
teure Krankheiten, treffen nicht jeden. Versicherte tauschen einen unsicheren finanziellen Schaden gegen
eine sichere Versicherungspramie. In diesem Fall ist der Abschluss einer Versicherung fiir risikoaverse
Personen attraktiv (Arrow 1963).

Der Preis flir eine Krankenversicherung entspricht in etwa dem durchschnittlichen finanziellen Risiko fiir
den abgesicherten Leistungsumfang. Handelt es sich bei der versicherten Leistung um ein echtes Risiko,
d.h.ein Ereignis, dessen Eintreten in der Zukunft liegt und unsicher ist, findet ein tatséchlicher Ausgleich
zwischen Gesunden und Kranken statt. In dieser Hinsicht unterscheiden sich Versicherungen von einem
reinen Sparprozess, bei dem Personen nur ihr selbst angespartes Kapital inklusive der Verzinsung zur
Verfligung steht.

Die Existenz von privaten Kranken(zusatz)versicherungen fiihrt durch das Versicherungsprinzip zu
geringeren Versorgungsunterschieden als eine Situation, in der nur die Moglichkeit der privaten Selbst-
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zahlung gegeben ware. Bei der Selbstzahlung misste ein Patient gegebenenfalls auf eine teure Versorgung
verzichten, da sie seine finanziellen Méglichkeiten bersteigt. Ist diese Versorgung hingegen iiber eine
Versicherung abgedeckt, kann er sich den entsprechenden Versicherungsschutz unter Umsténden sehr
wohl leisten, da die regemaRig zu entrichtende Versicherungspramie deutlich unter dem potenziellen
Schaden liegt.

[st beispielsweise Zahnersatz nicht im Leistungskatalog des 6ffentlichen Gesundheitssystems enthalten,
fihrt die Existenz von Zusatzversicherungen dazu, dass auch Personen, die sich einen teuren Zahnersatz im
Schadensfall nicht leisten kdnnten, dieses Risiko tiber den Abschluss einer Zusatzversicherung absichern
konnen. Damit reduziert die Existenz von Zahnzusatzversicherungen die Versorgungsunterschiede im
Verhéltnis zu jener Situation, in der die Patienten die Behandlung von Zahnersatz ausschlieBlich aus
eigenen Mitteln bezahlen miissen. Es kdnnen sich mehr Personen die Zusatzversorgung durch die Existenz
einer Versicherung leisten und sind im Schadensfall nicht tberfordernden Belastungen ausgesetzt.

Verfligt im Extremfall die gesamte Bevolkerung eines Landes liber eine Zusatzversicherung zur Absicherung
derim 6ffentlichen Gesundheitssystem rationierten Leistungen, liegen in diesem Fall keine Versorgungs-
unterschiede mehr vor. Jeder ist durch das 6ffentliche Gesundheitssystem und die ergédnzende Zusatz-
versicherung gleich umfassend abgesichert. Verfiigen dagegen nicht alle Personen (iber eine Zusatzver-
sicherung, verlauft die Grenze der unterschiedlichen Versorgung an der Grenze zwischen Personen mit und
ohne Zusatzversicherung. Personen ohne Zusatzversicherungsschutz und ohne finanzielle Moglichkeiten,
die Behandlung direkt selbst zu zahlen, fallen dann aus der Versorgung heraus.

In fast allen betrachteten Landern hat ein Teil der Bevélkerung eine private Krankenzusatzversicherung
abgeschlossen. Dieser zusatzliche Krankenversicherungsschutz kann erworben werden, um die nach der
Grundversorgung verbleibende Kostenbeteiligung zu decken (komplementér-ergénzend), zusatzliche Leis-
tungen zu erbringen (supplementér-ergédnzend) oder einen schnelleren Zugang oder eine gréBere Auswahl
an Anbietern zu erméglichen (duplizierend) (OECD/EU 2020). Eine Ausnahme stellen die osteuropéischen
Lander (u.a. Tschechien, Ungarn, Polen, Slowakei) dar, in denen private Krankenzusatzversicherungen
kaum verbreitet sind. Nichtsdestotrotz hat auch in den meisten EU-Landern nur ein kleinerer Teil der
Bevolkerung eine private Krankenzusatzversicherung, mit Ausnahme von Frankreich, Slowenien, Belgien,
Niederlande und Luxemburg, wo mehr als die Halfte der Bevdlkerung zusatzlich privat versichert ist.

Private Krankenversicherungen spielen in den einzelnen Landern eine unterschiedliche Rolle, da sie immer
in Interaktion mit dem o6ffentlichen Gesundheitssystem stehen. Je nach Organisation des Gesundheits-
systems herrschen spezielle Rahmenbedingungen fiir den privaten Krankenversicherungsmarkt, sodass
sich verschiedene Formen privater Krankenversicherung etabliert haben (komplementér-ergénzend,
supplementér-erganzend, duplizierend).

Abbildung 13: Bevblkerungsanteil mit privater Krankenzusatzversicherung
in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen

BN Irland 46,2 %
Danemark 33,4%
Portugal 28,1%
[ Finnland 22,6 %
E- Spanien 14,6 %
EI2 GroBbritannien | 10,3%
[=] Schweden 6,6 %

Hinweis: 2020 oder letztes verfiigbares Jahr.
Quelle: OECD (2021).
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In steuerfinanzierten Gesundheitssystemen werden Gesundheitsleistungen allen Einwohnern durch
einen nationalen Gesundheitsdienst zur Verfiigung gestellt (siehe Kapitel 2.1). Private Krankenzusatz-
versicherungen haben hier in der Regel einen duplizierenden Charakter (supplementér-ergénzend u. a. in
Danemark und Finnland), da jeder Einwohner das staatliche System iiber Steuerzahlungen grundlegend
mitfinanziert. Entsprechend deckt die duplizierende Versicherung eine Versorgung ab, die auch vom
offentlichen System grundsatzlich abgesichert ist. Trotz privater Versicherung bleibt der Biirger weiterhin
in das offentliche Krankenversicherungssystem eingebunden, erméglicht sich aber einen schnelleren
Zugang, mehr Wahlfreiheit und ggf. ein htheres Qualitatsniveau. Abbildung 13 zeigt den Bevélkerungs-
anteil mit einer privaten Krankenzusatzversicherungin Landern mit steuerfinanzierten Einheitssystemen.

In beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen sind eher komplementar- oder supplementér-erganzende
Krankenzusatzversicherungen die Regel. Diese erstatten Gesundheitsleistungen, die vom 6ffentlichen
System nicht abgedeckt werden. Abbildung 14 verdeutlicht, dass private Krankenzusatzversicherungen
in Landern mit beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen deutlich verbreiteter sind. Hier werden
iblicherweise Versicherungen abgeschlossen, die obligatorische Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen
der Versicherten absichern, die in der Logik eines steuerfinanzierten Systems prinzipiell nicht vorkommen.
Zusatzlich finden sich hdufig auch Versicherungen, die jene Leistungen abdecken, welche vom 6ffentlichen
System nicht oder nur partiell ibernommen werden (z. B. Zahnbehandlung, Sehhilfen).

Abbildung 14: Bevdlkerungsanteil mit privater Krankenzusatzversicherung
in beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen

Il Belgien 98,0 %
BB Frankreich 95,5 %
= Niederlande | 83,7%
= Slowenien 70,2%
] Luxemburg 65,5 %
== Osterreich 37,9%
E3J Schweiz 28,5%
E= Deutschland

Hinweis: 2020 oder letztes verfiighares Jahr.
Quelle: OECD (2021).

Finanzierung privater Gesundheitsleistungen — Einordnung Deutschlands aus
europdischer Perspektive

Knapp 25 % der deutschen Bevélkerung haben eine private Krankenzusatzversicherung abgeschlossen.
Bei der tiberwiegenden Mehrzahl der Versicherungen handelt es sich um Zahnzusatzversicherungen,
die ein hoheres Versorgungsniveau als die gesetzliche Regelversorgung absichern. Ebenfalls ein
wesentlicher Teil entfallt auf Tarife, mit denen weitere ambulante Leistungen abgesichert werden,
die im GKV-Spektrum nicht enthalten sind (z. B. Brillen oder Kontaktlinsen). Der Gbrige Anteil
entfallt auf Tarife fiir Wahlleistungen im Krankenhaus, wie Einzelzimmer und Chefarztbehandlung
(PKV-Verband 2020). Von allen Landern mit beitragsfinanzierten Systemen ist in Deutschland
die Zusatzversicherung am wenigsten verbreitet. Dies kann mit dem hohen Versorgungsniveau
im offentlichen System erklart werden: Es missen relativ wenig medizinische Leistungen privat
finanziert werden und es existieren kaum Zugangshiirden zur Versorgung.

In der Zusammenschau zeigt sich, dass in Landern mit steuerfinanzierten Systemen primar dupli-
zierende Versicherungen existieren, die eine Versorgung abdecken, die auch vom o6ffentlichen
System abgesichert wird. In beitragsfinanzierten Systemen sind komplementar- und supplementar-
erganzende Versicherungen tblich und verbreiteter.
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5 Fazit

Zugangshirden zur Gesundheitsversorgung kénnen sich in unterschiedlicher Form manifestieren und
sind auch im européischen Vergleich unterschiedlich (stark) ausgepragt. Das Problem eines fehlenden
Krankenversicherungsschutzes ist zwar in einigen Landern présent, stellt im GroRteil der Staaten aber
kein weitergreifendes Problem dar. Dem Ziel der universellen Gesundheitsversorgung kommt Europa
also schon sehr nah. Mit Blick auf den Umfang des Krankenversicherungsschutzes ldsst sich festhalten,
dassin einheitlichen Systemen - besonders in steuerfinanzierten Systemen - Leistungen leichter gekirzt
werden kénnen. Deutschland kann hier — auch aufgrund des Wettbewerbs zwischen GKV und PKV - mit
einem umfangreichen Leistungskatalog aufwarten.?® Auch Kostenbeteiligungen sind in Deutschland
vergleichsweise gering bis moderat. In anderen Landern sind Beteiligungen an den Behandlungskosten
teilweise ein relevantes Instrument und damit auch eine merkliche Hiirde in der Gesundheitsversorgung.
Einige Lander etablieren zudem Hiirden fiir die Patienten, indem sie durch Gatekeeping die Wahlfreiheit
einschranken. Dabei sind die empirischen Befunde zu Gatekeeping ambivalent. Ein allgemeines Pro- oder
Kontrafazit lasst sich nicht ziehen. Andere Lénder, so auch Deutschland, zeichnen sich hier durch eine
uneingeschrankte Wahlfreiheit aus. Hinsichtlich der Wartezeiten ist der Vergleich aufgrund der Daten-
analyse nur begrenzt moglich. Die verfiigharen Informationen lassen dennoch den Schluss zu, dass die
Relevanz des Themas - zumindest in Deutschland - tiberschatzt wird. Insbesondere in steuerfinanzierten
Landern stellen Wartezeiten dagegen ein sehr relevantes Versorgungsproblem dar. Als Begriindung fiir
die Einfiihrung einer Biirgerversicherung taugen Wartezeiten deshalb nicht. Eine Moglichkeit Wartezeiten
zu reduzieren bzw. Hiirden allgemein abzubauen, konnte die Digitalisierung sein. So konnten kleinere
Angelegenheiten deutlich schneller und im groBeren Umfang behandelt werden. Hier liegt in Deutschland
noch Potenzial brach. Ebenfalls hilfreich kénnte die Digitalisierung bei geografischen Hiirden sein, indem
lange Wege vermieden werden. Ungeachtet dessen spielen geografische Hiirden europaweit eine eher
untergeordnete Rolle. Auch wenn ein gewisses Stadt-Land-Gefélle existiert, ist eine flichendeckende
Versorgung nahezu sichergestellt. Dem deutschen Gesundheitssystem kommt zugute, dass von privat
generierten Einnahmen auch die gesetzlich Versicherten profitieren. Es gibt hierzulande zwar zwei Ver-
sicherungssysteme, aber nur ein Versorgungssystem. Existiert der private Gesundheitssektor hingegen
als parallele Alternative, kann er auf diesem Weg dem offentlichen Sektor finanzielle Mittel entziehen.
Die Etablierung eines reinen Privatmarktes ist eine der Konsequenzen einer Einheitsversicherung.

Zusammenfassend macht die Analyse deutlich: Trotz ihrer Absicht, bieten auch einheitlich kollektiv
finanzierte Gesundheitssysteme keinen Schutz vor Versorgungsunterschieden. Das deutsche duale Gesund-
heitssystem bietet dagegen allen Versicherten ein hohes Versorgungsniveau, die im europdischen Vergleich
groBBte Wahl- und Therapiefreiheit und einen vergleichsweise kaum beschréankten Zugang zu arztlichen
Leistungen und Innovationen. Zudem haben die deutschen Versicherten im europdischen Vergleich kurze
Wartezeiten. Folglich l&sst sich konstatieren, dass Einheitssysteme keinen besseren, sondern gerade fiir
einkommensschwache Bevélkerungsschichten einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung
bieten als das gewachsene duale Gesundheitssystem in Deutschland.

23 Das gut finanzierte deutsche Gesundheitssystem mit seinem umfassenden Leistungskatalog hat sich nicht zuletzt
in der COVID-19-Pandemie hervorgetan. Der Anteil der iber 65-Jdhrigen mit chronischer Erkrankung, denen
wéhrend der Pandemie mindestens ein Arztbesuch abgesagt oder verschoben werden musste, lag in Deutschland
lediglich bei 11 %. Im Vergleich dazu lag der Anteil u.a. in den Niederlanden und GroBbritannien bei 32 %, in
Frankreich bei 22 % und in Schweden bei 21 % (Williams II et al. 2021).
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