Gesundheit, Bildung, Soziale Sicherheit
Sektorvorhaben Systeme der Sozialen Sicherheit

Soziale Krankenversicherung

Beitrag zur internationalen entwicklungspolitischen Diskussion
uber umfassende Systeme der sozialen Sicherheit

Diskussionspapier

Deutsche Gesellschaft fiir
Technische Zusammenarbeit (GTZ) GmbH

im Auftrag des:

wirtschaftliche Zusammenarbeit

R\ | Bundesministerium fiir
und Entwicklung



Gesundheit, Bildung, Soziale Sicherheit
Sektorvorhaben Systeme der Sozialen Sicherheit

Soziale Krankenversicherung

Beitrag zur internationalen entwicklungspolitischen Diskussion
uber umfassende Systeme der sozialen Sicherheit

Diskussionspapier

November 2005



Herausgeber:

Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ) GmbH
Abteilung 4300 — Gesundbheit, Bildung, Soziale Sicherheit,
Sektorvorhaben ,Aufbau und Integration von Systemen der

Sozialen Sicherheit “,

Ansprechpartner: Dr. Bernd Schramm

Dag-Hammarskjold-Weg 1-5

65726 Eschborn, Germany

Telefon: ++49 (0) 6196 79-1445
Telefax: ++49 (0) 6196 7980-1445
E-Mail: Bernd.Schramm@gtz.de
Internet: www.gtz.de/social-protection

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ)

Dienstsitz Bonn:

Adenauerallee 139 - 141

53113 Bonn, Germany

Telefon: 01888 / 535-0

Telefax: 01888 / 535-3500

Internet: www.bmz.de

Dienstsitz Berlin:
Stresemannstralle 94
10963 Berlin, Germany
Telefon: ++49 (0) 30 2503-0
Telefax: 01888 / 535 25 01

Redaktion: Dr. Bernd Schramm (GTZ), Ole Doetinchem (WHO),
Dr. Jens Holst, Dr. Jirgen Hohmann (freie Mitarbeiter),

Sonja von Mdller, Dr. Katja Bender (freie Mitarbeiterinnen)
Grafik: GTZ

Bildnachweise: Titel: Version, KoIn

Stand: November 2005


http://www.gtz.de/social-protection
http://www.bmz.de/

Inhaltsverzeichnis

Einleitung

1. Armut, Gesundheit und internationale Entwicklungsziele

Beispiel China
Beispiel Brasilien

2. Modelle der Gesundheitsfinanzierung
Beispiel Chile
Beispiel Indien

3. Grundwerte und Kernpunkte sozialer Krankenversicherungssysteme
Beispiel Stidkorea
3.1. Solidaritat
3.2.  Pluralitat von Funktion und Organisation
3.3. Selbstverwaltung und Mitbestimmung
3.4. Dezentralisierung und Subsidiaritat

Staat und Privatwirtschaft im Gesundheitsmarkt
Okonomische Auswirkungen der Sozialen Krankenversicherung
Soziale Krankenversicherung: Ein Modell fur Entwicklungslander?

N o a &

Erfolgreiche Umsetzung

7.1.  Entwicklung landerspezifischer Losungen

7.2. Gestaltung des grundlegenden Leistungspakets

7.3. Einschluss in soziale Sicherungssysteme und nachhaltige Finanzierung
Beispiel Paraguay
Beispiel Tansania

7.4. Gute Regierungsfihrung und Verantwortlichkeit
Beispiel Russland

7.5. Gesellschaftlicher Konsens und gesellschaftliche Akzeptanz

Beispiel Kenia
7.6. Sektorale und multisektorale Koordinierung der Reformbemuihungen

8. Zusammenfassung
9. Literaturverzeichnis



Einleitung

Die nachhaltige Armutsbekdmpfung ist die Ubergreifende Aufgabe der deutschen Entwick-
lungszusammenarbeit. Dieses Anliegen, das sich im Aktionsprogramm 2015 der Bundesre-
gierung niederschlagt, steht im Einklang mit der Millenniums-Erklarung und den entspre-
chenden Entwicklungszielen (Millennium Declaration, Millennium Development Goals,
MDGs). Durch gemeinsame Anstrengungen will die internationale Gemeinschaft weltweit die
extreme Armut bis zum Jahr 2015 auf die Halfte des Ausmalles von 1990 verringern. In der
deutschen Entwicklungszusammenarbeit hat die Verbesserung der sozialen Sicherheit einen
hohen Stellenwert. Das Aktionsprogramm 2015 benennt dieses Ziel explizit unter Punkt 5:
,S0ziale Grunddienste gewahrleisten - Soziale Sicherung starken“. Denn funktionierende
Sozialschutzsysteme kdnnen nachhaltig zur Armutsminderung beitragen und gesellschaftli-
chen Konflikten vorbeugen. Auch der Zwolfte Entwicklungspolitische Bericht der Bundesre-
gierung benennt die Forderung sozialer Sicherungssysteme als Bestandteil der Armutsmin-

derung.1 Neben der Verbesserung von Basisgesundheitsdiensten in Verbindung mit nachhal-
tiger Finanzierung kommt dabei dem Aufbau von sozialen Krankenversicherungssystemen

besondere Bedeutung zu.2 Noch deutlicher kommt diese Position im BMZ-Papier ,Foérderung

sozialer Sicherheit und sozialer Sicherungssysteme in Entwicklungslandern® zum Ausdruck.3
Ein Eckpunkt dieses Positionspapiers, die ,gesundheitliche Sicherheit* bzw. der soziale
Schutz im Krankheitsfall, wird in diesem Diskussionspapier vertieft.

Gesundheit ist ein essentielles Menschenrecht, ein gesellschaftliches Gut und Vorausset-
zung fur Arbeit und Einkommen. In Entwicklungs- und Schwellenlandern stellt Krankheit ei-

nes der groRten Verarmungsrisiken dar.’ Daher ist die Gewahrleistung einer adaquaten Ge-
sundheitsversorgung und die Absicherung gegen finanzielle, gesundheitliche und gesell-
schaftliche Risiken von Krankheit tber Versicherungssysteme ein Kernelement der sozialen

Sicherheit.5 Im BMZ-Positionspapier heildt es dazu: ,Ziel der Férderung ist ein ausreichender
Krankenversicherungsschutz, der fir alle Bevolkerungsgruppen den Zugang zu einem quali-

tativ leistungsfahigen und bezahlbaren Gesundheitswesen ermdglicht.“ Darlber hinaus gilt
es im Rahmen einer gerechteren Gestaltung der Globalisierung, Sozialstandards weltweit
aufzubauen und nicht abzubauen.” Dies spiegelt sich auch in der ,Decent Work" Agenda’ der
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) wieder, die ausdrticklich die Verantwortung von Un-

ternehmen fiir die Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter herausstellt.9

Das vorliegende Diskussionspapier erortert zunachst unterschiedliche Modelle der Gesund-
heitsfinanzierung, bevor es sich ausfuhrlich dem Modell der sozialen Krankenversicherung
widmet. Es legt dar, warum sich soziale Krankenversicherungen unter bestimmten Voraus-
setzungen zur Absicherung der Bevdlkerung eignen. Das Dokument erlautert das Potenzial
und die Grenzen sozialer Krankenversicherungssysteme in Entwicklungslandern vor dem
Hintergrund der Wechselwirkung von Armut und Gesundheit. Es beschreibt aulRerdem die
Méglichkeiten der sozialen Krankenversicherung, offentliche und private Institutionen zu ko-
ordinieren und bedarfsgerecht in den Dienst der gesamten Bevdlkerung zu stellen. Weltweit

' BMZ 2005, S. 32 ff.
* BMZ 2005, S. Xl

’ BMZ 2002a, S. 12ff, BMZ 2005, S. 21, Aktionsprogramm 2015, Ansatzpunkt 5 ,Soziale Grunddienste gewahrleisten - Soziale
Sicherung starken”

) Wagstaff/van Doorslaer 2003; Kassie 2000, nach van Damme et al. 2003, S. 996; Xu et al. 2003, S. 111, 114f
Sibid., S.62-63 (Kapitel 11.2.1.1.1.)

* BMZ 2002a, S. 24

7http://www.bmz.de/de/presse/reden/ministerin/rede>20041 021.html

' http://www.ilo.org/public/english/decent.htm

9

das Mandat der ILO im Bereich soziale Krankenversicherungen ist sowohl in seiner Verfassung festgehalten als auch in der
Philadelphia-Deklaration, Konvention Nr. 102, 130 und Empfehlung Nr. 134 zu Leistungen im Krankheitsfall sowie im new con-
sensus, der wahrend der Internationalen Arbeitskonferenz (ILC) 2001 verabschiedet wurde



findet dies zunehmende Beachtung als ein moglicher Weg zur nachhaltigen Finanzierung,
Organisation und Verwaltung des Gesundheitswesens.

Die Entwicklung in Europa und anderen Landern (z.B. Japan, Sidkorea, Chile) hat gezeigt,
dass soziale Krankenversicherungen in der Lage sind, breitenwirksames Wachstum (pro-
poor growth) zu férdern und die produktiven Fahigkeiten der Menschen zu starken. Soziale
Krankenversicherungen kénnen sich auch zu einem Kristallisationspunkt von Mitbestimmung
und Transparenz in einer Gesellschaft entwickeln. Der hier skizzierte Ansatz bezieht sich
dabei nicht auf ein bestimmtes System oder Land. Vielmehr geht es darum, bestimmte
Grundwerte und Kernpunkte aufzuzeigen, welche in unterschiedlicher Auspragung, je nach
Kontext und Bedarf, in Kooperationslandern zur Anwendung kommen kénnen. Der deutsche
Ansatz einer sozialen Pflichtversicherung stellt dabei nur ein System unter vielen dar, das im
Laufe seiner nunmehr Uber 120-jahrigen Geschichte immer wieder flexibel an die jeweilige
Situation angepasst wurde. Der medizinisch-technologische Fortschritt, die zunehmend al-
ternde Bevolkerung sowie der nachhaltige Bestand chronisch-degenerativer Erkrankungen
stellen dieses Modell heute in Deutschland und anderen Industrielandern vor gro3e Heraus-
forderungen. Kostensteigerungen im Gesundheitswesen kénnen von den beitragspflichtigen
Arbeitgebern und Arbeitnehmern nur dann aufgefangen werden, wenn sie keine negativen
Effekte auf Wachstum und Beschaftigung zeitigen. Ist die Schmerzgrenze der Belastung er-
reicht, muss die Regierung bzw. die Krankenkasse zur Herstellung des finanziellen Gleich-
gewichts entweder die Finanzierungsbasis erweitern oder das Leistungspaket einschranken.
Um die Systeme von Anfang an nachhaltig zu gestalten, sind gerechte und innovative Finan-
zierungsstrukturen erforderlich. Eine zentrale Frage in den Entwicklungslander ist dabei, wie
beitrags-, steuer- und geberfinanzierte Elemente sinnvoll zu einem integrierten und leistungs-
fahigen Gesundheitssystem fur die gesamte Bevolkerung kombiniert werden kénnen.

Aufbau und Gestaltung sozialer Krankenversicherungen sowie ihre Einbettung in die nationa-
le Politik bedeuten oftmals einen schwierigen und langwierigen Prozess. Die deutschen und
europaischen Erfahrungen auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit kbnnen auf vielfaltige
Weise zum Aufbau oder der Reform sozialer Sicherungssysteme in Afrika, Asien und Latein-
amerika beitragen, ohne als Blaupause zu fungieren. Die Nachfrage aus den Entwicklungs-
und Schwellenldndern nach sozialpolitischer Beratung ist in den letzten Jahren kontinuierlich
gestiegen. Die Bundesregierung erkennt darin ein Zeichen fir die wachsende Bedeutung
des Themas in der internationalen Entwicklungszusammenarbeit. Schon heute bieten zahl-
reiche bilaterale Projekte und Programme finanzielle und technische Hilfe in den Bereichen

Gesundheit und soziale Sicherheit an.10 Auf diese Weise leistet die Bundesregierung einen
aktiven Beitrag zur Erreichung der Millenniums-Entwicklungsziele.

Das vorliegende Papier richtet sich an politische Entscheidungstrdger in Deutschland und
anderen OECD-Landern sowie an unsere Partner in den Kooperationslandern in Mittelost-
europa, Asien, Afrika und Lateinamerika. Es dient auch zur Anregung eines Fachdialogs
zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der staatlichen und nicht-staatlichen Entwick-
lungszusammenarbeit, internationalen Entwicklungsorganisationen sowie der nationalen und
internationalen Fachoffentlichkeit. Die Zielgruppe sind somit all jene, die auf politischer und
konzeptioneller Ebene mit Fragen der Gesundheitsfinanzierung und sozialen Sicherheit zu
tun haben. Fur sie soll das Dokument eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe sein.

" vgl. GTZ 2003, S. 12



1. Armut, Gesundheit und internationale Entwicklungsziele

Armut und Krankheit sind untrennbar und auf vielfaltige Weise miteinander verbunden.11
Weltweit verfugen 1,3 Milliarden Menschen in Entwicklungs- und Schwellenlandern Gber kei-
nen ausreichenden und bezahlbaren Zugang zu Gesundheitsleistungen, weder zu praventi-
ver oder primarer Versorgung noch zu lebensnotwendigen Medikamenten oder komplexeren

Behandlungen.12 Problematisch sind nicht allein die in vielen Landern anzutreffende schlech-
te Versorgung in landlichen Gebieten und die unzureichende Qualitat des Dienstleistungsan-
gebots, sondern auch die hohen Kosten fir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Wenn das Einkommen kaum fiir das Uberleben reicht, ist kein Geld fir Transport zum Kran-
kenhaus und fir die Behandlung ubrig. Gleichzeitig kann Krankheit zu Arbeitsunfahigkeit und
damit zu Einkommensverlust fihren. Bei fehlendem Versicherungsschutz enden schwere
Erkrankungen oft mit Verschuldung und Verarmung ganzer Familien, die ihren sparlichen
Besitz und letztlich ihre Lebensgrundlage verduf3ern missen, um medizinische Behandlun-
gen bezahlen zu kénnen. Die arme Bevdlkerung in den Entwicklungslandern ist also in ei-
nem regelrechten Teufelskreis, der Krankheits-Armutsfalle (illness poverty trap), gefangen.

Der Gesundheitszustand armer Menschen ist grundsatzlich schlechter als der von Angehori-
gen héherer Gesellschaftsschichten. Diese Diskrepanzen sind Uberall auf der Welt in erheb-

lichem MaRe auf Einkommensunterschiede zuriick zu fijhren.13 Die groten Gesundheits-
probleme, die in engem Zusammenhang mit den weltweiten Ungleichheiten stehen, treffen

vor allem die armen Menschen in den Entwicklungsl'a'mdern.14 Das ist ebenso Folge unzurei-
chender Erndhrung und fehlender Kenntnisse uber Vermeidung und Behandlung von Krank-
heiten wie der hdheren Gesundheitsrisiken, denen die drmere Bevdlkerung generell ausge-
setzt ist. Erwerbslosigkeit, informelle Arbeitsverhaltnisse, lange Arbeitszeiten, fehlende Ar-
beitsnormen und somit erhdhter Stress und Unfallgefahr sind die Regel. Arme Menschen
wohnen zudem haufig in Gebieten mit unzureichender Infrastruktur, ohne Zugang zu hygie-
nischem, trockenem Wohnraum, sauberem Wasser und ohne adaquate Abwasserbeseiti-
gung. Infektionskrankheiten sind entsprechend haufig, aber auch die zunehmend relevanten
chronischen Erkrankungen treten friher auf.

Gesundheit und die damit verbundene Arbeits- und Leistungsfahigkeit sind nicht allein fur
das individuelle bzw. Familieneinkommen von Bedeutung. Sie sind auch eine wesentliche
Voraussetzung flr die wirtschaftliche Entwicklung eines Landes und die Verringerung der
Armut. Anders herum stellen Wirtschaftswachstum und Produktivitdt wesentliche Vorausset-
zungen fur die Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevdlkerung dar.

Gesundheit und wirtschaftliche Entwicklung: nach WHO und Weltbank Schéﬁtzungen15

Steigerung der Lebenserwartung jahrlichem Wirtschaftswachstum

um 10% flhrtzu... 00 0,3 bis 0,4%
Anstieg des Pro-Kopf-Einkommens in fiihrt zu Rickgang der Kindersterblich-
einem Entwicklungsland um 10% keit um 2 bis 3,5%

" Schwefel etal., S. 9

N Preker/Langenbrunner/Jakab 2002, S. 22.
" World Bank 1994, S 41

“ Sachs 2001, S. 42-54

" Sachs 2001, S.24; World Bank 1994, S. 41




Die besondere Bedeu;gung der Gesundheit fir die Armutsminderung spiegelt sich in der
Millenniums-Erklarung  der Vereinten Nationen und den ,Millennium Development Goals®

(MDGs)17 wider. Die internationale Gemeinschaft hat sich zum Ziel gesetzt, den Anteil ex-
trem armer Menschen an der Weltbevdlkerung bis zum Jahr 2015 auf die Halfte des Ausma-
Res von 1990 zu verringern. Den deutschen Beitrag hat die Bundesregierung in ihrem

Aktionsprogramm 2015 beschrieben,18 das den Ressort Ubergreifenden Ansatz zur
Erreichung der MDGs betont. Drei der acht Entwicklungsziele haben unmittelbaren Bezug zu

Gesundheitsindikatoren (siehe Kasten).19

Millenniums-Entwicklungsziele mit unmittelbarem Gesundheitsbezug

Ziel 4: Reduzierung der Kindersterblichkeit

Teilziel 5: Zwischen 1990 und 2015 Verringerung der Sterblichkeitsrate von
Kindern unter funf Jahren um zwei Drittel

Ziel 5: Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Miittern

Teilziel 6: Zwischen 1990 und 2015 Reduzierung der Muttersterblichkeitsrate
um drei Viertel

Ziel 6: Bekampfung von HIV/AIDS, Malaria und anderen schweren Krank-
heiten

Teilziel 7: Bis 2015 Beendigung der zunehmenden Ausbreitung von HIV/AIDS
und Einleitung einer Trendumkehr

Teilziel 8: Bis 2015 Beendigung der ansteigenden Inzidenz und Beginn einer
Trendumkehr bei Malaria und anderen schweren Krankheiten

Obwohl heute 93% der globalen Krankheitslast die armsten 84% der Weltbevolkerung tref-

fen, entfallen nur 11% der weltweiten Gesundheitsausgaben auf diese riesige Gruppe.20 Ge-
rade soziale Krankenversicherungen kénnen mafgeblich zur Erreichung der internationalen
Entwicklungsziele beitragen, denn sie leisten nachweislich in vielen Landern einen Beitrag
zur Uberwindung der Krankheits-Armutsfalle, zur Verbesserung von Angebot und Qualitat
der Gesundheitsversorgung und geben Impulse fir Wachstum und wirtschaftliches Verhalten
im Gesundheitssektor. Der Aufbau tragfahiger und nachhaltiger Finanzierungsstrukturen fur
das Gesundheitswesen ist eine wesentliche Vorraussetzung, die angestrebten Errungen-
schaften auch Uber das Jahr 2015 hinaus zu halten und zu verbessern.

Im Sinne eines sektortibergreifenden Ansatzes haben viele Lander nationale Armutsminde-
rungsstrategien entwickelt. Die ,Poverty Reduction Strategy Papers® (PRSP) fuhrten Welt-
bank und Internationaler Wahrungsfonds (IWF) ab 1999 im Rahmen der Entschuldungsinitia-
tive flr hochverschuldete arme Lander (HIPC) als Voraussetzung fir vergunstigte Darlehen
an Entwicklungslander ein. Die Zustandigkeit fur die Erstellung der PRSPs liegt bei den Lan-
dern selber, um ein hohes Mal} an Teilhabe und Verantwortlichkeit zu gewahrleisten. Fur ei-
nen Schuldenerlass ist aber in jedem Fall die Zustimmung der beiden internationalen Fi-
nanzorganisationen unerlasslich. Daraus kénnen zwar einerseits Spannungen uber die rich-
tigen politischen Entscheidungen fur ein Land entstehen, andererseits erlaubt diese Diskus-
sion die Verstandigung zwischen Empfanger- und Geberlandern lber den Weg in die Zu-
kunft. Wahrend friher die Strukturanpassungsprogramme im Wesentlichen auf Marktliberali-

* United Nations 2000

" Weitere Informationen unter http://www.un.org/millenniumgoals/ oder http://www.developmentgoals.com/ oder
http://www.who.int/mdg/en/

mWeitere Informationen unter http://www.aktionsprogramm?2015.de
¥ Vigl. Haines/Cassels 2004, S. 394
" Preker et al. 2002, S. 143




sierung und Deregulierung abzielten, ricken nun im Sinne der Armutsminderung auch sozia-
le und politische Bedingungen in den Mittelpunkt der Entwicklungsstrategien. Die PRSPs be-
trachten daher zunehmend Faktoren wie Einkommen, Erndhrung, soziale Sicherheit, Partizi-

pation, Good Governance” etc. als Voraussetzungen fiir die Entwicklung eines Landes.22

China

Die chinesische Regierung sieht den Aufbau eines ,moderaten Wohlfahrtsstaates® als Ziel
fur die nachsten Jahre und betrachtet die Verbesserung der Gesundheitsversorgung als ein
wesentliches Element fiir Wirtschaftswachstum.” Das Land durchlebt seit einigen Jahren
starke wirtschaftliche und soziale Veranderungen. China hatte bis Ende der siebziger Jahre
ein relativ gut funktionierendes Gesundheitssystem mit hoher Versorgungsdichte. Rund 90
Prozent der Bevolkerung waren krankenversichert. Seit den achtziger Jahren gingen sowohl
die Qualitat der Gesundheitsversorung als auch der Anteil der Krankenversicherten massiv
zurtick. Dadurch verschlechterten sich auch die Gesundheitsindikatoren. Wahrend die priva-
ten Zuzahlungen zu Gesundheitsdiensten friher nur etwa ein Viertel der gesamten Gesund-
heitsausgaben ausmachten, sind es heute bereits 58%. Gleichzeitig reduzierten sich die 6f-
fentlichen Mittel fliir Gesundheit, wahrend die Ausgaben stiegen.

In den Stadten wurden 1998 die Government Employment und Labour Insurance Schemes,
die jeweils die Staatsangestellten sowie die Arbeiter staatlicher Betriebe versicherten, durch
ein Versicherungsprogramm fiir alle stadtischen Arbeitnehmer ersetzt. Auf diese Weise sol-
len auch kleinere Betriebe und Selbstandige versichert werden. Schwieriger stellt sich die
Situation in den landlichen Gebieten dar. Dort war die Bevélkerung friiher Gber ein Voraus-
zahlungssystem auf Gemeindeebene (Community Finance Schemes)” versichert, die jedoch
nach Auflédsung der Agrarkollektive in den achtziger Jahren durch vorwiegend private Versi-
cherungen ersetzt wurden. Da sich die meisten Bauern jedoch eine private Versicherung
nicht leisten kénnen, missen sie im Falle einer Erkrankung hohe Eigenleistungen aufbrin-
gen. Dieses Problem soll nun durch ein aufgestocktes Gesundheitsbudget und durch ver-
mehrte Sozialtransfers” von der Zentralregierung abgemildert werden. Einige Kommunen mit
hohem Wirtschaftswachstum haben auch bereits lokale Krankenkassen errichtet.”

Mittlerweile sind PRSPs als zentrale Entwicklungsstrategien der Kooperationslander veran-
kert und bilden den Bezugsrahmen fur die Entwicklungszusammenarbeit fast aller Geber.
PRSPs bringen explizit den zentralen Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit zum
Ausdruck und geben Aufschluss Uber die Wirksamkeit unterschiedlicher Interventionen im
Hinblick auf die Verbesserung der Lebenssituation der Armsten und die Verringerung der
Armut. Im PRSP von Sambia heil3t es beispielsweise: ,The wealth of poor people lies in their
capabilities and their assets. Of these, health is the most important. Health allows poor peo-
ple to work. A sick, weak, and disabled body is a liability both to the persons affected and to
those who must support them. Thus, if health is an asset and ill health a liability, protecting
and promoting health care is central to the entire process of poverty reduction and human
development. In the recognition of the link between poverty and ill health, it is important to
note that for Zambia, ill health is more likely to lead to further impoverishment amongst the

. Der Begriff Good Governance bezieht sich auf die Art und Weise, in der in einem Staat Entscheidungen getroffen und umge-
setzt werden. Good Governance beschrankt sich nicht nur auf die Regierung, sondern gilt fiir alle Betroffenen und Beteiligten.
Er beinhaltet sowohl die Bereitschaft als auch die Fahigkeit zum verantwortungsvollen Handeln.

* BMZ 2005, S. 99

* Hu 2004, S. 480

*Liu, Rao, Hu 2002; S. 1
* Bloom/Jing 2003, S. 24
* Bloom 2001, S. 7




poor than among the wealthy. For the country, meeting the health needs of the poor is an
important means to prevent the increase of poverty as they suffer a heavier burden of dis-

ease.“27 Eine Analyse der WHO von 21 Strategien zur Armutsminderung zeigte, dass 18 da-
von explizit den Beitrag von Gesundheitsverbesserungen zum Wirtschaftswachstum benen-
nen. Finanzielle Barrieren beim Zugang zu Gesundheitsleistungen und deren Abbau greifen
15 der 21 PRSPs auf, und dabei vor allem die neueren, was eine wachsende Aufmerksam-

keit gegentber diesem Thema zeigt.28

Den Zugang zu angemessenen Gesundheitsdiensten zu verbessern, ist ein zentrales Anlie-
gen von sozialen Krankenversicherungen. Die Herausforderungen sind in Entwicklungslan-
dern vielfach gréRer als in den bereits industrialisierten Landern, denn es geht nicht nur um
die Einbeziehung eines kleinen formalen Sektors, sondern um die soziale Absicherung der
Bedurftigen im Krankheitsfall. Zahlreiche Beispiele aus Asien, Lateinamerika und vermehrt
auch aus Afrika belegen allerdings, dass der Aufbau eines funktionierenden Krankenversi-
cherungssystems einen gangbaren Weg darstellt, in einem Uberschaubaren Zeitrahmen den
Zugang zu angemessener Gesundheitsversorgung zu verbessern, den individuellen und kol-

lektiven Wohlstand zu mehren und langfristig die Armut zu bekéimpfen.29 Eine wichtige Rolle
spielen in diesem Zusammenhang auch die Ansatze der Ankerlander (siehe Kasten), die flr
die deutsche Entwicklungszusammenarbeit zunehmend von Bedeutung sind. Den Ausbau
eines finanzierbaren Gesundheitssystems muissen jedoch strukturelle Verbesserungen der
Infrastruktur im Gesundheitswesen, des Bildungswesens und der Produktionsbedingungen in
Entwicklungslandern begleiten, deren Wirkungen auf die Gesundheit eher langfristig sind.

7 Zambia Ministry of Finance and National Planning 2002, S. 83
* WHO 2004a, S. 5, 7, 10.
? Holzmann/Jgrgensen 2000, S.6 ff.



Brasilien

Abweichend von der marktorientierten Tendenz auf dem lateinamerikanischen Subkontinent
begann dessen grofites Land schon friih mit dem Aufbau seines ,Einheitlichen Gesundheits-
systems® (Sistema Unitario de Saude, SUS). Auf der Grundlage der bis heute glltigen Ver-
fassung von 1988, die Gesundheitsversorgung als gesellschaftliches Recht und offentliche
Aufgabe festschreibt, integrierte Brasilien die bestehenden Sozialversicherungen in einen
neuen steuerfinanzierten Gesundheitsdienst. Das am Beveridge-Modell ausgerichtete SUS
sichert allen Blrgern das Recht auf angemessene medizinische Versorgung zu. Ziel war die
Uberwindung der grofen Ungleichheiten in der Versorgung zwischen verschiedenen Bevol-
kerungsgruppen sowie zwischen Stadt und Land. Kernpunkte der brasilianischen Gesund-
heitsreform sind Universalitat, Zugangsgerechtigkeit, Partizipation und integrale Versorgung.
In dem féderativen Land spielt zudem die Dezentralisierung eine grof3e Rolle: Bei allen ge-
sundheitspolitischen Entscheidungen haben die Bundesstaaten groRen Einfluss, wahrend
die Kommunen die Verantwortung fir die Versorgung Ubernehmen und 15% zu deren Finan-
zierung beisteuern.*

Bemerkenswert ist im brasilianischen System die Kombination der offentlichen Finanzierung,
die zumindest theoretisch eine universelle Absicherung gewahrleistet, mit der heterogenen
und in groRem Umfang privaten Bereitstellung von Gesundheitsleistungen. Wahrend die am-
bulante Versorgung zu drei Vierteln in offentlichen Gesundheitszentren und Polikliniken er-
folgt, finden stationare Behandlungen des SUS mehrheitlich in privaten Krankenhausern und
Kliniken statt. Die Trennung von Finanzierung und Leistungserbringung ermaoglicht Wettbe-
werb zwischen den Leistungserbringern, der prinzipiell eine Steigerung der Effizienz des
Systems erwarten lasst. Doch die starke Fragmentierung der Versorgung und vor allem die
vorherrschende Honorierung durch Einzelleistungsvergutungen verursachen Fehlanreize
und Kosten steigernde Nachfrageinduktion.®'

Nicht unerhebliche Gerechtigkeits- und Effizienzprobleme ergeben sich zudem aus der Ko-
existenz mit privaten Krankenversicherungen, wo die Mehrheit der Ober- und Mittelschicht
zusatzlich abgesichert ist. So besteht trotz des steuerfinanzierten staatlichen Systems wei-
terhin eine Mehrklassenmedizin, zumal die Versorgung Uber das SUS aul3erhalb der grof3en
Stadte Uberaus lickenhaft und durftig ist. Gleichzeitig tendieren Leistungserbringer, die viel-
fach eng mit Versicherungsanbietern verbunden sind, zu einer impliziten Bevorzugung priva-
ter Krankenkassen, indem sie teure Leistungen auch fiir Privatversicherte Uber den staatli-
chen SUS abrechnen, der ja rechtlich fiir alle Brasilianerinnen und Brasilianer da ist.

" Giovanella/Firpo 2003, S. 14; 18f
" Frenk/Londofio 1997, S. 13




2. Modelle der Gesundheitsfinanzierung

Gesundheitssysteme sind das Ergebnis nationaler historischer Entwicklungen und zugleich
Abbild grundlegender Wertvorstellungen einer Gesellschaft. Dies spiegelt sich auch in der
Finanzierung wider. So haben die Lander dieser Welt die Finanzierung ihrer Gesundheits-
versorgung recht unterschiedlich gestaltet. In etlichen Entwicklungslandern sind die heutigen
Sozialsysteme von der kolonialen bzw. post-kolonialen Strategie des steuerfinanzierten, frei-
en Zugangs zu Gesundheitsdiensten gepragt. Vielfach fihrt die mangelnde Ressourcen-
ausstattung und Leistungsfahigkeit jedoch zu einem Wildwuchs privatwirtschaftlicher Ange-
bote, die sich primar an kaufkréaftigere Schichten richten, die Armsten ausgrenzen und eine
Reihe von Verzerrungen am ohnehin stérungsanfalligen Gesundheitsmarkt bewirken. Es gibt
aber auch eine Reihe innovativer Ansatze und Reformen, beispielsweise aus China, Korea,
Thailand, den Philippinen, Costa Rica, Brasilien, Ghana und Kenia, die im Rahmen der Ent-
wicklungszusammenarbeit vermehrt Beachtung finden.

Grundsatzlich lassen sich in Entwicklungslandern fiinf verschiedene Quellen fiir die Gesund-
heitsfinanzierung unterscheiden:
e Allgemeine (und spezifische) Steuermittel
Sozialversicherungsbeitrage
Kollektive Mittelaufwendung sozialer Gruppen
Individuelle Bezahlung von Gesundheits- oder Versicherungsleistungen
Internationale Geldgeber

Die unmittelbarste Form der Honorierung medizinischer Leistungen sind individuelle Direkt-
zahlungen (out of pocket payments), die bis heute in vielen Entwicklungslandern in umfas-
sender Form oder als anteilige Nutzergeblihren (user fees) bestehen. Vor allem in Europa
und anderen Industrie-, aber auch in vielen Schwellenldandern haben verschiedene Formen
der Vorauszahlung (prepayment) fir die Gesundheitsversorgung die inegalitdren Direktzah-
lungen weitgehend abgeldst. Als Formen einer vorfinanzierten Absicherung von Gesund-
heitsrisiken finden sich die oben genannten Finanzierungsquellen in den folgenden Gesund-
heitssystemen bzw. Finanzierungsmodellen wieder:

o Steuerfinanziertes nationales bzw. regionales Gesundheitswesen (so genanntes
.Beveridge-System®)

o Soziale Pflichtversicherung (,Bismarck-System®), entweder fir die Gesamtbevdlke-
rung oder fir bestimmte Gruppen

. Krankenversicherungen auf lokaler, kooperativer, oder Gemeindeebene (Kleinstver-
sicherungen)

o Kommerzielle Privatversicherungen32

o Komplementare Finanzierungsformen (z.B. krankheitsbezogene Mittel aus dem Glo-

bal Fund to fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM), globale Budgetfinanzie-
rung, Gutscheinsysteme, Transferzahlungen).

Keines der genannten Systemmodelle ist in reiner Form anzutreffen, aber weltweit sind de-
ren Grundprinzipien in unterschiedlichem Male in den jeweiligen Gesundheitssystemen ver-
ankert. Am umfassendsten ist das kommerzielle System in den USA entwickelt, wo private
Krankenversicherungen eine wesentliche Finanzierungsgrundlage des Gesundheitswesens

33 , . . . . .
darstellen.  Gemeindebasierte oder kooperative Kleinstversicherungen (micro-insurances)

» Bei den gewinnorientierten privaten Unternehmen ist zu unterscheiden zwischen klassischen Privatversicherungen, die sich
auf die Einnahme der Beitrage und die Finanzierung der Leistungsausgaben fir ihre Versicherten beschranken, und den sog.
Managed-care-Modellen. Bei letzteren kommt es zu einer vertikalen Integration der Finanzierungs- mit der Anbieterfunktion,
wenn eine Versicherung selektiv ihre Leistungserbringer kontrahiert oder diese zum selben Unternehmen gehoéren bzw. wenn
gréRere Kliniken und Arztekonsortien selber eine Versicherungsstruktur aufbauen.

» Seit 1960 bestehen zwar mit Medicare und Medicaid auch &ffentlich finanzierte Versorgungssysteme fiir alte und arme Men-
schen, aber die private Finanzierung von Gesundheitsleistungen tberwiegt eindeutig.



sind heute in einer Reihe von Entwicklungslandern bekannt, z.B. im Senegal, Guinea, Mali,
Ruanda, Kamerun, Kenia, Uganda, Ghana, Tansania, Paraguay, Indien, Laos, Kambodscha
und den Philippinen. Historisch bildeten sie auch in den europaischen Staaten bis Mitte des
19. Jahrhunderts die wesentliche Grundlage der kollektiven Absicherung. Als Land mit dem
Prototyp eines obligatorischen Sozialversicherungssystems gilt Deutschland, das unter Bis-
marck eine Arbeiterversicherung errichtete, die mittlerweile nahezu die gesamte Bevolkerung
erfasst. Umfassende soziale Krankenversicherungen sind in ahnlicher Form auch in Belgien,
Osterreich und Frankreich sowie in Japan, Siidkorea und Costa Rica anzutreffen. Der briti-
sche National Health Service (NHS) verkérpert hingegen die steuerfinanzierte, 6ffentliche
Versorgung mit weitgehender Integration von Finanzierung und Leistungserbringung. Viele
ehemals britische Kolonien haben dieses universelle System in wesentlichen Teilen Uber-
nommen. Auch andere Lander wie Brasilien und Thailand haben steuerfinanzierte Gesund-
heitssysteme aufgebaut, die sich im Vergleich zum britischen Modell allerdings durch mehr
Flexibilitat bei der Kontrahierung der Anbieter auszeichnen.

Die oben aufgefiihrten Systembeispiele stehen jeweils fiir ein bestimmtes Modell der Ge-
sundheitsfinanzierung. Internationale Systemvergleiche zeigen einen gewissen Zusammen-
hang zwischen Finanzierungsart und Ausgaben im Gesundheitswesen, eine generelle Aus-
sage ist indes kaum zu treffen. Die Kosten hangen namlich wesentlich von der Ausgestal-
34
tung dieser Systeme ab, die Kapitel 4 naher beleuchten wird. In der Praxis existiere?5 die
verschiedenen Finanzierungssysteme zumeist nebeneinander oder als Mischformen. Im
Hinblick auf universellen Zugang und sozial vertragliche Mittelaufbringung sind zwei GréRen
von entscheidender Bedeutung: das Ausmal} der Risikomischung (risk pooling) und die Fair-
ness der Finanzierung.

Abbildung 1: Risikomischung und Finanzierungssolidaritat in ver-
schiedenen Systemen der Gesundheitsfinanzierung
U A
2
=
=
2
| | O P D
=z RO Soziale Krankenversicherung
~ Offentliche, steuerfinanzierte
S Systeme (z.B. NHS)
Privatversicherung lokale oder kooperative
O O Versicherung
Direktzahlung
(out of pocket)
>
x: Finanzierungssolidaritét

* So zeigt der Weltgesundheitsbericht 2000 (WHO 2000) eine vergleichsweise gute Kosteneffektivitat von steuerfinanzierten
und eine eher geringe von marktorientierten Systemen, wobei in der Rangliste die unterschiedlichen Positionen von Landern mit
gleichartigen Finanzierungsmodellen zeigen, dass gewichtige andere Faktoren hinzukommen. Beispiel: Die relativ schlechte
Eingruppierung Deutschlands und der erste Platz Frankreichs; letzterer belegt, dass auch Sozialversicherungssysteme eine
hohe Kosteneffizienz erzielen kénnen.
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Die Risikomischung einer Versicherung ist zum einen fur die wirtschaftliche Nachhaltigkeit,
zum anderen fiir die Streuung der individuellen Risiken Uber die Gesamtheit der Versicherten
entscheidend. Risikomischung entspricht der klassischen Versicherungsfunktion, das finan-
zielle Risiko der Gesundheitsversorgung jedes Einzelnen auf alle Mitglieder einer Gruppe zu

verteilen.36 Grundsatzlich Iasst sich sagen: je groRer die Gruppe der Versicherten, desto
besser ist die Risikomischung, da sich die Folgen des individuellen Risikos, an einer Krank-

heit mit hohen Behandlungskosten zu leiden, auf mehr Schultern verteilen.” Deshalb ist es
wichtig, alle sozialen Schichten einzubeziehen, denn blindelt eine Krankenversicherung nur
Menschen mit geringem Einkommen oder hohem Krankheitsrisiko, droht sie entweder an zu
geringen Einnahmen oder an zu hohen Ausgaben zu scheitern. Da die Gesundheitsrisiken

Uber verschiedene Einkommensgruppen recht ungleich verteilt sind,38 ergibt sich eine opti-
male Risikomischung erst durch eine allgemeine Versicherungspflicht, die alle sozialen
Schichten erfasst.

Die Risikomischung ist eng mit der Finanzierungsgerechtigkeit eines Gesundheitssystems
verbunden (Abb.1). In ihrem Jahresbericht 2000 schreibt die Weltgesundheitsorganisation
WHO: ,Die wichtigste Determinante fur den Grad der Fairness der Finanzierung eines Ge-
sundheitssystems ... ist der Anteil der Vorfinanzierung an den gesamten Ausgaben. Direkt-
zahlungen stellen gewohnlich die regressivste Form der Bezahlung fir Gesundheitsleistun-

gen dar und setzen die Menschen am starksten katastrophalen finanziellen Risiken aus.“39 In
Schwellen- und Entwicklungslandern sind diese dort besonders bedrohlich, wo ein grof3er
Bevolkerungsteil in Armut lebt und gleichzeitig ein breites Angebot an medizinischen Versor-
gungsleistungen besteht. Dies ist zum Beispiel in Indien, Vietnam, Aserbaidschan, der Uk-

. o N . . 40
raine sowie in vielen Landern Lateinamerikas der Fall.

Das Verarmungsrisiko steigt mit dem Umfang der Gebulhren und Zuzahlungen, die bei Nut-

zung des Gesundheitswesens anfallen.41 Unabhangig vom jeweiligen Gesundheitssystem
besteht eine deutliche Korrelation zwischen dem Ausmal} der out-of-pocket-payments am
Gesamtbudget und dem Anteil der Menschen, die ruindsen Ausgaben zur Erhaltung ihrer

Gesundheit ausgesetzt sind.42 In den meisten Entwicklungs- wie auch zunehmend in Indust-
rielandern spielen Zuzahlungen im Krankheitsfall eine grof3e Rolle. Seit der Bamako-Initiative
1987 erheben auch offentliche Versorgungseinrichtungen teilweise erhebliche Gebihren von
den Nutzerinnen und Nutzern, welche die knappen Zuwendungen aus dem Staatshaushalt
erganzen sollen. Doch in Anbetracht der geringen verfugbaren Einkommen in Entwicklungs-
ldndern stol3t das Finanzierungsziel an enge Grenzen, in den meisten Ladndern machen Zu-

zahlungen allenfalls 2-3 % des Gesundheitsbudgets aus.43 Ahnliches gilt fur die steuernden
Wirkungen, die von user fees ausgehen sollen. Wirtschaftstheoretische Annahmen erhoffen
sich von Zuzahlungen eine Einddmmung des opportunistischen Verbraucherverhaltens (mo-
ral hazard) im Gesundheitswesen. Doch sind in Entwicklungslandern Ublicherweise die Op-
portunitatskosten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen so hoch, dass Zu-

* Vgl. Preker et al. 2002, S. 144.

3
‘ ,Pooling is the accumulation and management of revenues in such a way as to ensure that the risk of having to pay for health care is
borne by all the members of the pool and not by each contributor individually” (WHO 2000, S. 96).

37
Fir das Modell einer aktuarisch fairen Versicherung muss eine ausreichend groRe Zahl von Personen versichert sein, die
Risiken missen voneinander unabhangig sein und ihre Eintrittswahrscheinlichkeit auf jeden Fall unter 1.

* Alle Gesellschaften weisen zum Beispiel in Bezug auf die gesunde Lebenserwartung einen klaren Abstand zwischen den
besser Gestellten und den Angehdérigen der unteren Einkommensgruppen auf, der in den relativ egalitaren skandinavischen
Landern etwa flnf, in Deutschland zurzeit rund sieben, in den USA circa 20 und in etlichen Entwicklungslandern sogar noch
mehr Jahre ausmacht (Marmot 2004, S. 320).

¥ WHO 2000, S. 113

* Xu etal. 2004, S. 114

* Kawabata et al. 2002, S. 612

* Xu et al. 2004, S. 115

* Arhin-Tenkorang 2000, S. 11; Creese 1997, S. 202 u.a.
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zahlungen eher soziale Ausgrenzung der Armen und Kranken denn gezielte Steuerung be-

wirken.44 Zumal die Befreiungs- und Ausnahmeregelungen, die fir eine soziale Abfederung
erforderlich sind, die meisten Entwicklungslander erfahrungsgemaf’ vor kaum zu bewaltigen-

45
de Herausforderungen stellen.

Unter bestimmten Umstanden konnen user fees in Entwicklungslandern zu einer Verbesse-
rung der Qualitat der Gesundheitsversorgung auf lokaler Ebene beitragen. Bei bestehender
Knappheit der finanziellen Zuwendungen eréffnen sie sowohl fur offentliche als auch fir
nicht-staatliche Einrichtungen die Moglichkeit, die zusatzlichen Einnahmen in den Ausbau
der Infrastruktur und die Wartung der Gerate, fiir die Motivation der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter sowie fur eine verbesserte Medikamentenversorgung einzusetzen. Allerdings bedarf
dies klarer Vorgaben Uber die Mittelverwendung, hinreichender Transparenz und einer ge-
wissen Verwaltungskapazitat in den Gesundheitseinrichtungen. Einfluss auf die Behand-
lungsqualitdt nehmen immer eine Reihe verschiedener Faktoren neben den Ressourcen.
Daher sind mogliche Verbesserungen in der Versorgungsqualitat auf Grund von Zuzahlun-
gen nicht losgelést von den kaum vermeidlichen negativen Effekten auf Zugang und Fair-
ness zu betrachten.

Eine Kernaufgabe von sozialen Krankenversicherungen besteht gerade darin, zum Abbau
der vielfach unuberwindlichen Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung beizutra-
gen, denen die anfalligsten Gesellschaftsgruppen ausgesetzt sind. Zuzahlungen stehen in
gewissem Widerspruch zum Versicherungsprinzip, das auf Vorausfinanzierung und Risiko-
streuung beruht, und sollten daher allenfalls in kleinem Umfang als Steuerungsinstrument
eingesetzt werden. Finanzierungsgerechtigkeit und soziale Ausgewogenheit sind umso ho-
her, je klarer die Beitrags- oder Gebuhrenerhebung von der Nutzung medizinischer Dienst-

leistungen getrennt ist.46 Ein kollektives Ansparen flr potenzielle Gesundheitsausgaben in
Form eines Risiko-Pools bietet zusatzlich die Moglichkeit zur Umverteilung zwischen Gesun-
den und Kranken sowie zwischen wohlhabenderen und armeren Mitgliedern und damit zu

. . 47
sozialem Ausgleich.

Private Krankenkassen wenden in der Regel risikoadaptierte Beitrdge an, streben eine fur
die Versicherung gute Risikomischung an (cream skimming) und sind strukturell kaum dazu
angelegt, einen relevanten Bevdlkerungsanteil und insbesondere die Armen abzusichern. In
Marktmodellen und Krankenversicherungssystemen mit starker privatwirtschaftlicher Kom-
ponente (USA, Schweiz, Chile, Kolumbien, Sidafrika, Namibia) bestehen - wenn auch in
recht unterschiedlicher Auspragung - erkennbare soziale Unterschiede beim Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und eine erhebliche finanzielle Bedrohung der armeren Haushalte

durch Gesundheitsausgaben.48 Private Krankenversicherungsmodelle werfen in aller Regel
grol’e Selektions- und Gerechtigkeitsprobleme auf, und die Kommerzialisierung des Ge-
sundheitsmarktes durch private Anbieter kann gerade in Entwicklungslandern den sozialen

Zusammenhalt geféhrden.49

* Whitehead et al. 2001, S. 834; Holst 2004c, S. 148ff; Holst/Stierle 2005

** Shaw/Ainsworth 1996, S. 34; Hutton 2002, S. 15; Bitran/Giedion 2003, S. 32 u.a.
* WHO 2000, S. 97

¥ Smith/Witter 2002, S. 5

" So erklarten in den Vereinigten Staaten von Amerika im Jahr 1999 eine halbe Million Biirgerinnen und Biirger wegen hoher
medizinischer Behandlungskosten ihre Zahlungsunfahigkeit. Damit waren 40% der Konkurse in den USA durch Gesundheits-
ausgaben einzelner Haushalte verursacht (Gottlieb 2000, S. 1295).

In der Schweiz verarmt jede 30. Familie aufgrund von Gesundheitsausgaben, wobei dies Uberwiegend den einkommensunab-
hangigen ,Kopfpramien® fiir die Krankenversicherung und nur zu etwa einem Sechstel den Zuzahlungen zuzuschreiben ist
(Murray/Evans 2003, S. 525f.).

In Chile, wo mehrere private Krankenkassen mit einer 6ffentlichen Sozialkasse konkurrieren, ist die Beitragsbelastung zwar
einkommensabhangig, doch auf der Leistungsseite bestehen erhebliche finanzielle Defizite des Versicherungsschutzes. Die
starke wirtschaftliche Belastung der Haushalte durch Gesundheitsausgaben ist bei den Privatkassen unvorhersehbarer und
birgt ein hohes Verarmungsrisiko furr erkrankte Blrgerinnen und Birger. Die bestehende Sozialversicherung muss dieses Risiko
fur viele Chileninnen und Chilenen auffangen (Holst 2004c, S. 211ff, 226).

* Mackintosh 2003
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Chile

Das chilenische Gesundheitswesen ist seit der Reform von 1981 gemeinhin als Modell eines
marktorientierten Systems bekannt. Die Einfilhrung privater Krankenkassen sollte spurbare
Effizienzgewinne bringen und zur Uberwindung der bestehenden Versorgungs- und Finan-
zierungsengpasse beitragen. In den mehr als zwei Jahrzehnten seines Bestehens hat der
private Krankenversicherungsmarkt indes vornehmlich erhebliche Gerechtigkeits- und Nach-
haltigkeitsmémgel50 sowie einen ausgesprochen geringen Beitrag zur universellen sozialen
Sicherung gezeigt. Daher wandte sich die Diskussion zuletzt auch zunehmend dem o&ffentli-
chen Sektor zu, wo die wesentlichen Effizienzgewinne zu verzeichnen sind.51

Heute gehdrt Chile zu den wenigen Landern Lateinamerikas, die praktisch eine universelle
Absicherung der Bevdlkerung gegenuber Erkrankungsrisiken bieten. Dies ist dadurch még-
lich, dass die offentliche Sozialkasse ein Beitragssystem Bismarckscher Pragung mit der
steuerfinanzierten Versorgung der Mittellosen entsprechend dem Beveridge-Modell verbin-
det. Alle formal Beschaftigten sowie Teile des informellen Sektors zahlen einkommensab-
hangige Beitrage fur einen vergleichsweise breiten Versicherungsschutz. Die Armen sind
ebenfalls Uber die 6ffentliche Krankenkasse abgesichert, die dafiir umfangreiche Zuschisse
aus allgemeinen Steuermitteln erhalt. Abgesehen von gewissen konzeptionellen Einschran-
kungen und relativ hohen Zuzahlungen fiir die beitragzahlenden Mitglieder52 gewabhrleisten
beide solidarisch organisierten Teilsysteme zusammen eine progressive Finanzierung und
eine wirksame Umverteilung bei der offentlichen Gesundheitsfinr:mzierung.53 Vielfaltige
Befreiungs- und Ausnahmeregelungen im offentlichen Gesundheitswesen schwachen die
negativen sozialen Folgen und die Diskriminierung durch Zuzahlungen im Krankheitsfall ab.

Kleinstversicherungen wiederum kénnen auf Grund ihrer geringen GrofRe und der Freiwillig-
keit der Mitgliedschaft nur eine geringe Risikomischung erreichen. Sie kdnnen sich schlech-
ter als andere Versicherungsformen gegen die Effekte der adversen Selektion wehren, was
bedeutet dass sie eher Personen mit hdherem Risiko als solche geringerer Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit anziehen. Eine Haufung ,schlechter Risiken“ hat direkte Auswirkungen
auf den Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken. Zudem verfligen Kleinstversi-
cherungen in der Regel weder uber nennenswerte finanzielle Mittel (aufgrund geringer Bei-
tragseinnahmen) noch Uber die fiir ein professionelles Management erforderlichen Human-
ressourcen. Andererseits zeichnen sie sich durch Burgernahe und Kundenorientierung aus
und konnen ein Vehikel auf dem Weg zur sozialen Absicherung der landlichen und informel-
len stadtischen Bevolkerung darstellen. Vor allem grofiere Nichtregierungsorganisationen,
Kooperativen oder Glaubensgemeinschaften haben das Potenzial, eine groRe Gruppe von
Mitgliedern Uber die bestehenden Organisationsstrukturen zu versichern.

Im Hinblick auf Gerechtigkeit und universelle Absicherung gegen Gesundheitsrisiken bieten
sowohl offentliche, steuerfinanzierte Gesundheitsdienste als auch soziale Krankenversiche-

rungen prinzipiell die besten Optionen.54 Steuerfinanzierte Gesundheitsdienste erleichtern
den Einschluss aller Bevoélkerungsgruppen (universelle Absicherung), da Staatsbirgerschaft
bzw. Aufenthaltsberechtigung Uber den Zugang zur Gesundheitsversorgung bestimmen. Der
gesellschaftliche Ausgleich hangt dabei von der Umverteilungskapazitat und Progressivitat
des Steuersystems ab. Gerade in Entwicklungslandern ist aber die Effektivitat der Steuerer-
hebung niedrig, und in Landern mit groRem informellem Sektor beruht der Staatshaushalt

" Holst/Laaser/Hohmann 2004, S. 282

" Liebig 2001, S. 18

" Holst 2004c, S. 155ff

* Bitran/Giedion 2003, S. 62

™ Vgl. Weber/Stierle/Hohmann/Schramm/Schmidt-Ehry/Holst 2004, S. 31, 39.
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starker auf indirekten (Konsumsteuer, Mehrwertsteuer etc.) als auf direkten Steuern (Ein-
kommens- oder Koérperschaftssteuer). Sozialversicherungssysteme gewahrleisten aufgrund
der einkommensabhangigen Beitragsgestaltung zwar sozialen Ausgleich und faire Belastung

der Versicherten,ss bedirfen jedoch erheblicher Anstrengungen zur Umsetzung einer allge-
meinen Versicherungspflicht, um eine universelle Absicherung zu erreichen. Bestehen in ei-
nem Land mehrere Sozialversicherungsfonds, ist gesamtgesellschaftliche Fairness nur GUber
einen Risikoausgleich zwischen den Fonds zu gewahrleisten. Zudem sind die zur Absiche-
rung der armsten Bevdlkerungsschichten erforderlichen Quersubventionen kaum durch die
Beitrage der formal Beschéftigten alleine aufzubringen. Im informellen Sektor sind einerseits
angepasste Verfahren zur Gewinnermittlung und Beitragserhebung erforderlich, andererseits
werden die meisten Entwicklungslander kaum ohne Bezuschussung der Absicherung der
Armen aus 6ffentlichen oder externen Mitteln auskommen.

” Diese ist allerdings in Folge der haufig anzutreffenden oberen Beitragsbemessungsgrenzen nicht in vollem Umfang wirksam,
da sich der Umverteilungseffekt auf die unteren und mittleren Einkommen beschrankt und gut Verdienende nur mit einem Teil
ihres Einkommens in die Pflicht genommen sind.
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Indien

Der Gesundheitssektor in Indien hat einen Anteil von rund 5% am Bruttoinlandsprodukt und
wachst aufgrund der allgemeinen wirtschaftlichen und sozialen Entwicklung rapide. Dieses
Wachstum hangt auch zusammen mit einem Anstieg von Zivilisationskrankheiten und der
Ausbreitung von HIV/AIDS. Die 6ffentliche Gesundheitsquote Indiens liegt mit einem Prozent
deutlich unter dem Durchschnitt anderer Entwicklungs- oder Schwellenlander. Weil die staat-
lichen Finanzierungsmechanismen nicht ausreichen, Ubernehmen private Dienstleister und
Versicherungen immer gréRere Teile der Gesundheitsversorgung und —finanzierung.

In Indien sind zwar alle wesentlichen Finanzierungsmodelle anzutreffen, der weitaus gréfte
Teil der Gesundheitskosten wird aber direkt von den Nutzern bezahlt. 87% der gesamten
Gesundheitsausgaben bezahlen die Einwohnerinnen und Einwohner des Landes aus der
eigenen Tasche; das Gros dieser Ausgaben entfallt auf Zuzahlungen im Krankheitsfall

(84,6%).56 Etwa ein Viertel der Inderinnen und Inder fallen auf Grund von Krankheitskosten
in Armut, wobei die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Armsten etwa 2,5 Mal groRer ist als
die der besser Gestellten. Versorgungsmangel und steigende Kosten haben in den Iandli-
chen Gebieten, aber auch in den groRen Stadten, zur Entstehung von Kleinstversicherungen
gefuhrt. Diese kaufen entweder Produkte von den staatlichen Versicherungsunternehmen
oder entwickeln eigene Versicherungspakete fur ihre Mitglieder.

Auch die indische Regierung bemuht sich, durch politische Initiativen die breitenwirksame
Entwicklung von Krankenversicherungen zu unterstitzen. Bisher sind allerdings nur 10% der
Bevolkerung Mitglied in einer Krankenversicherung. Die Blrgerinnen und Burger, die keine
versicherungspflichtige Beschaftigung ausiiben, leben oftmals ohne jeden Versicherungs-
schutz. Viele von ihnen kénnen die von staatlichen oder privaten Versicherungsunternehmen
angebotenen Policen nicht bezahlen. Die staatliche Sozialversicherung ist nur verpflichtend
fur bestimmte Gruppen im formellen Sektor (i.d.R. Regierungsangestellte und Beschaftigte in
grolieren Betrieben). Sie steht auch wegen der mangelnden Qualitat in den zugehdérigen Ge-
sundheitszentren und der hohen Zuzahlungen und Pramien in der Kritik.

Um die Qualitat der Versorgung zu verbessern und auch armen Bevdlkerungsschichten Zu-
gang zu angemessenen Gesundheitsleistungen zu ermaoglichen, bedarf es eines solidari-
schen und fairen Finanzierungssystems. Dafiir missen auch im informellen Sektor die Vor-
aussetzungen fur eine effiziente Erhebung der Beitrage und die Bearbeitung von Versiche-
rungsfallen geschaffen werden. Bisher stehen Kleinstversicherungen nur einer relativ gerin-
gen Zahl von Inderinnen und Indern zur Verfiigung. Fur die Bevolkerung im informellen Sek-
tor ist es entscheidend, dass ambulante Leistungen, Medikamente und indirekte Kosten von
Erkrankungen (z.B. Transportkosten und Verdienstausfalle) im Leistungspaket enthalten
sind. Daher versuchen einzelne gemeindebasierte wie auch kommerzielle Krankenversiche-
rungen innovative Produkte zu entwickeln, die auch die Bedlrfnisse der armen Bevolkerung
bertcksichtigen.

* WHO 2000; S. 193
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3. Grundwerte und Kernpunkte sozialer Krankenversicherungs-
systeme

Nationale Krankenversicherungssysteme kontinentaleuropédischer Pragung kénnen auf eine
mehr als 100-jahrige Tradition zurlickblicken. Mittlerweile auch in Landern aulerhalb Euro-
pas erprobt, liefern sie wichtige Impulse, Konzepte und Lernerfahrungen fiir den Aufbau und
die Strukturierung von Gesundheitssystemen in Entwicklungs- und Schwellenlandern. Sozia-
le Krankenversicherungen basieren auf einem Verstéandnis von Gesundheit als gesellschaft-
lichem Gut, das sich von ublichen Marktprodukten abhebt. Sie gehen von einem interindivi-
duellen, bedarfsorientierten Fairnessbegriff aus: Jeder zahlt nach seinen Mdglichkeiten und
erhalt Leistungen nach seinem Bedarf.

Soziale Fairness: Belastung nach Maoglichkeiten, Inanspruchnahme
nach Bedarf

Dies unterscheidet sich grundsatzlich von dem individualistischen Ansatz, soziale Sicherheit
in erster Linie durch den Aufbau persoénlicher Ricklagen zu betreiben und die Verwendung

eigens aufgebrachter Mittel flr die Versorgung anderer Menschen als unfair zu betrachten.57
Soziale Krankenversicherungen zielen hingegen darauf ab, die Ausgrenzung beddurftiger
Menschen zu Uberwinden. Bei adaquater Ausgestaltung verbessern sie auch die Chancen-
gleichheit, Fairness und Kundenzufriedenheit im Gesundheitswesen. Uber eine rein be-
triebswirtschaftliche Betrachtung hinaus kénnen sie zur volkswirtschaftlichen Effizienz beitra-
gen und erlauben bei effektiver Regulierung auch ein verninftiges Zusammenspiel von 6f-
fentlichem Interesse und Marktmechanismen.

In vielen Entwicklungslandern geraten mittlerweile die traditionell hierarchischen Strukturen,
wo ein Gesundheitsministerium an der Spitze die Geschicke aller untergeordneten Dienste
und Einrichtungen bestimmt, zunehmend in die Kritik. Die zustandigen Ministerien konzent-
rieren sich zunehmend auf ihre regulatorischen Aufgaben, wahrend die Verantwortlichkeiten
fur Verwaltungsablaufe, Finanzierung und Versorgungsgestaltung auf Leistungserbringer
und Versicherer Ubergehen. Der dadurch entstehende, horizontale Aufbau der Gesundheits-
systeme erfordert starkere Verzahnung und partizipatives Management. Soziale Kranken-
versicherungen sind von ihrer Struktur her prinzipiell geeignet, eine adaquate Antwort auf die
wachsende Komplexitat der Finanzierung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung zu
geben und dabei ein hohes Mal} an Partizipation und Demokratie zu gewahrleisten. Sie bie-
ten vielfache Ansatze zur interdisziplindren und multisektoralen Zusammenarbeit ebenso wie

fur Programme der Pravention und Gesundheitsfijrderung.58

Soziale Krankenversicherungen: Beitrag zur Bewaltigung der interdis-
ziplindgren und multisektoralen Herausforderungen komplexer Ge-
sundheitssysteme

Durch variable Ausgestaltungsmdglichkeiten kénnen sich soziale Krankenversicherungen an
die jeweiligen nationalen Rahmenbedingungen anpassen. Diese Flexibilitdt haben Sozialver-
sicherungssysteme historisch mehrfach bewiesen. So hat die Sozialversicherung in Deutsch-
land Kriege und Wirtschaftskrisen Gberstanden und lie} sich nach der deutschen Wiederver-
einigung sehr kurzfristig auf die neuen Bundeslander Ubertragen. Das System steht auch
weiterhin vor gro3en Herausforderungen und wird sich zukiinftig verstarkt an die medizi-
nisch-technologische, Einkommens- und demographische Entwicklung anpassen missen.

7 Saltman 2002
" Laaser 2002, S. 78-79
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Die schrittweise Harmonisierung der recht unterschiedlichen europaischen Sozialsysteme in
der Europaischen Union ist ein weiterer Beleg fur ihre bedarfsgerechte Wandlungsfahigkeit,
wobei die europaischen Gesundheitssysteme trotz aller Unterschiede Ubereinstimmende
Grundmuster aufweisen. So besteht Uberall in Europa Versicherungspflicht, die Beitrage sind

einkommens- und nicht risikoabhéngig.59 Versicherungs- und verwaltungstechnische Aufga-
ben unterliegen meist regierungsunabhangigen, selbstverwalteten 6ffentlichen Institutionen.
Alle europaischen Sozialversicherungssysteme sind bestimmten gesellschaftlichen Werten
verpflichtet, die auch fur die Entwicklungszusammenarbeit bedeutsam sind.

Sudkorea

Die Republik Korea gehdort zweifelsohne zu den herausragenden Beispielen fir die erfolgrei-
che Einfiihrung einer universellen Krankenversicherung. Gerade einmal 26 Jahre brauchte
das ostasiatische Land von der Verabschiedung des Health Insurance Act im Jahr 1963 bis
zur Einfihrung eines allgemeinen Versicherungsschutzes flir die gesamte Bevdlkerung. ®
Zunachst blieb der Abschluss einer Krankenversicherung bis 1977 freiwillig. Die ersten vier-
zehn Jahre dienten eher dem Aufbau funktlonlerender Strukturen denn zur Absicherung ei-
nes nennenswerten Bevolkerungsantells Die Einfuhrung des obligatorischen Krankenver-
sicherungsschutzes setzte in Sudkorea zunachst bei den formal beschaftigten Arbeitneh-
mern an und erfolgte nach dem Arbeitsplatzprinzip: Galt die Versicherungspflicht anfangs flr
Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitern, senkte die Regierung die Schwelle sukzessive
auf 300, 100 und schlieRlich 16 Beschaftigte. Parallel dazu erfasste das Sozialversiche-
rungsgesetz um 1980 auch Staatsangestellte und Lehrer sowie in steigendem Umfang die
Selbstandigen auf dem Land wie in den Stadten. Selt 1989 erstreckt sich die Krankenversi-
cherungspflicht auf sédmtliche Bevolkerungsgruppen

Einfihrung und Ausweitung des sozialen Krankenversicherungsschutzes standen selbstver-
standlich in engem Zusammenhang mit der Konkurrenz mit dem Bruderstaat Nordkorea und
der politischen Legitimitat des autoritaren stidkoreanischen M|I|tarreg|mes ® So stand bei der
Prasidentschaftswahl von 1987 die Erfassung der sozialen Wohlfahrtsprogramme im Mittel-
punkt. Insgesamt trug die in den spaten 1980er Jahren boomende Wirtschaftsentwicklung
malfigeblich zum raschen Ausbau der sozialen Sicherungssysteme in Siudkorea bei. Der
nicht unerhebliche 6ffentliche Widerstand erlaubte lan e Zeit nur recht niedrige Beitragssat-
ze, Kehrseite dieser Politik waren hohe Zuzahlungen. * Fehlende horizontale Gerechtigkeit
und chronische Finanzknappheit flihrten schlieBlich zur Vereinheitlichung des Krankenversi-
cherungssystems.

Durch variable Ausgestaltungsmdglichkeiten kénnen sich soziale Krankenversicherungen an
die jeweiligen nationalen Rahmenbedingungen anpassen. Diese Flexibilitdt haben Sozialver-
sicherungssysteme historisch mehrfach bewiesen. So hat die Sozialversicherung in Deutsch-
land Kriege und Wirtschaftskrisen Uberstanden und lie® sich nach der deutschen Wiederver-
einigung sehr kurzfristig auf die neuen Bundeslander Ubertragen. Das System steht auch
weiterhin vor gro3en Herausforderungen und wird sich zukiinftig verstarkt an die medizi-
nisch-technologische, Einkommens- und demographische Entwicklung anpassen missen.
Die schrittweise Harmonisierung der recht unterschiedlichen europdischen Sozialsysteme in

” Einzige Ausnahme ist die Schweiz mit nicht einkommensbezogenen Krankenkassenbeitragen, allerdings gehort dieses Land
nicht der Europaischen Union an.

* kwon 2002, S. 75f

*' Carrin/James 2003, S. 8
* Jung/Shin 2003, S. 278f
° van Ginneken 2003, S. 17
“ ibid.
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der Europaischen Union ist ein weiterer Beleg fur ihre bedarfsgerechte Wandlungsfahigkeit,
wobei die europaischen Gesundheitssysteme trotz aller Unterschiede Ubereinstimmende
Grundmuster aufweisen. So besteht Uberall in Europa Versicherungspflicht, die Beitrage sind

einkommens- und nicht risikoabhé’mgig.65 Versicherungs- und verwaltungstechnische Aufga-
ben unterliegen meist regierungsunabhangigen, selbstverwalteten 6ffentlichen Institutionen.
Alle europaischen Sozialversicherungssysteme sind bestimmten gesellschaftlichen Werten
verpflichtet, die auch fir die Entwicklungszusammenarbeit bedeutsam sind.

Soziale Krankenversicherung: Flexible und dynamische Antwort auf
komplexe Anforderungen und Interessen

3.1. Solidaritat

Gegenseitige Hilfe und gesellschaftliche Solidaritdt haben eine lange Tradition, in Europa
ebenso wie in anderen Teilen der Welt. Im Lauf der Jahrhunderte sind sie in Europa zu Eck-
pfeilern der wirtschaftlichen und sozialen Stabilitdt geworden. Solidaritat ist eine entschei-
dende ethische und 6konomische Grundlage fur Risikomischung, Umverteilung und gesell-
schaftlichen Konsens. Gerade vor dem Hintergrund der weltweit zunehmend ungleichen Ein-
kommensverteilung bekommen Gerechtigkeit und Fairness neue Relevanz. In den ausgereif-
ten Sozialversicherungssystemen sind sie im Solidarprinzip operationalisiert: Jeder zahlt
nach seinen Moglichkeiten und erhalt Leistungen nach seinen Bedlrfnissen. In sozialen
Krankenversicherungen kommt es zu einer Umverteilung von Gesunden zu Erkrankten und
von besser Gestellten zu sozial schwacheren Versicherten. Gleichzeitig finanzieren die Jun-
geren die Alteren mit, die Kinderlosen die Familien und die Beschéaftigten die Erwerbslosen.
Dabei kann im Bedarfsfall eine staatliche Subventionierung fiir die armsten Bevdlkerungs-
schichten die einkommensabhangige Beitragsgestaltung in der sozialen Krankenversiche-
rung erganzen. Dies durfte in den Entwicklungs- und Schwellenlandern vor allem in der Ein-
fuhrungsphase, eventuell aber auch langfristig und in Zeiten wirtschaftlicher Rezession an-
gebracht sein, um die Finanzierbarkeit der sozialen Sicherung im Krankheitsfall zu gewahr-

Ieisten.66 Umverteilung und bedarfsgerechter Leistungsanspruch starken Patientinnen und
Patienten (Nachfrageseite) gegenuber den Gesundheitsanbietern (Angebotsseite) und er-
moglichen Armen den gleichen Zugang zu erforderlichen Leistungen wie Bessergestellten
(demand-side subsidies).

Soziale Krankenversicherung: Gerechtigkeit und Chancengleichheit
durch Umsetzung des Solidarprinzips

3.2. Pluralitat von Funktion und Organisation

In den meisten Entwicklungs- und Schwellenldndern setzten die Sozialreformen der letzten
beiden Jahrzehnte in besonderem MaRe auf Marktmechanismen und Wettbewerb, um die
Effizienzprobleme der tradierten 6ffentlichen und staatlichen Systeme zu durchbrechen. Im
Gesundheitswesen wurde die Trennung der Funktionen — Regulierung, Finanzierung und
Bereitstellung der Leistungen sowie Kontrolle — ganz oben auf die Tagesordnung gesetzt.
Verhandlungen und vertragliche Vereinbarungen zwischen verschiedenen Institutionen riick-
ten zunehmend in den Mittelpunkt der Gesundheitssysteme und ihrer Reformen.

Die Aufgaben und Funktionen einer Krankenversicherung gehen weit Uber den bloRen Ein-
zug und die Verwaltung der Beitrage hinaus. Mitgliederverwaltung, Bestimmung der Leis-

o Einzige Ausnahme ist die Schweiz mit nicht einkommensbezogenen Krankenkassenbeitragen, allerdings gehdrt dieses Land
nicht der Europaischen Union an.

o Carrin 2002, S. 58. Vgl. Kasten Chile
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tungspakete, Akkreditierung von Anbietern und deren Honorierung sowie die Kontrolle der
erbrachten Leistungen gehdren zu den wichtigsten Punkten. Soziale Krankenversicherungen
haben die Mdglichkeit der selektiven Kontrahierung von Krankenhdusern sowie Arztinnen
und Arzten, von Versorgungsnetzen und anderen Einrichtungen. AuBerdem kdnnen Sie un-
terschiedliche Vertrage und Konditionen mit 6ffentlichen, privaten und gemeinnitzigen Leis-
tungserbringern vereinbaren. In diesem Zusammenhang haben grélkere Fonds als Vertreter
vieler Nutzer nicht nur eine glnstige Verhandlungsposition im Sinne von Mengenrabatten
oder anderen kostensenkenden Vertragsbedingungen, sondern auch eine starkere Einfluss-
nahme auf die Behandlungs- und Versorgungsqualitat in den Gesundheitseinrichtungen. Zu-
dem bestehen aktive Gestaltungsmdglichkeiten bei der Steuerung und den Finanzierungs-
modalitaten innerhalb des Systems — Lotsenfunktion des Hausarztes, integrierte Versorgung,
Art der Bezahlung fir medizinische Leistungen, internal markets, etc. - und der Ausschop-
fung von Schritten zur Kostendampfung. Als Instrument zur effektiveren Gestaltung von Pro-
zessen innerhalb der Institutionen und zur Steigerung der Leistungsfahigkeit eines Gesund-
heitssystems sind soziale Krankenversicherungen ebenso wie steuerfinanzierte Gesund-

heitsdienste reinen Marktsystemen zweifelsohne Uberlegen.67

Soziale Krankenversicherung: Erfiillung multipler Aufgaben bei der
Organisation des Gesundheitsmarktes und beim Management der Ge-
sundheitsversorgung unter Gewahrleistung von Zugang, Fairness und
Qualitat.

Gleichzeitig kann die soziale Krankenversicherung ihren Versicherten Wahlfreiheit einrau-
men und den Wettbewerb zwischen Gesundheitsanbietern férdern. Die Wahloptionen mus-
sen sich keineswegs auf die Versorgung beschranken, sondern kénnen sich — effektive Re-
gulierung vorausgesetzt — auch auf die Krankenkassen erstrecken oder %Le Moglichkeit er-

offnen, ein Pflichtsystem durch private Zusatzversicherungen zu erganzen.

3.3. Selbstverwaltung und Mitbestimmung

In vielen Landern besteht konzeptionelle Unklarheit tiber die Bedeutung des Begriffs ,6ffent-
lich“, der oftmals mit ,staatlich® gleich gesetzt wird. Gerade die europaischen Sozialver-
sicherungsorganisationen sind ein Beleg fur das Funktionieren offentlicher, nicht-staatlicher
Einrichtungen: regierungsunabhangig, selbstverwaltet und mit autonomen Verhandlungs-
und Entscheidungsbefugnissen ausgestattet, verwalten sie offentliche, aus (Pflicht-) Abga-
ben der Mitglieder entstehende Ressourcen flr deren Versorgung und unterliegen den Re-
gelungen des offentlichen Rechts. Dabei dirfen sie weder Schulden noch Gewinne machen
und arbeiten nicht karitativ oder gemeinnutzig.

Die Ubernahme derartiger Versorgungsaufgaben durch nicht-staatliche, 6ffentliche Institutio-
nen bedeutet nicht nur eine erhebliche Entlastung des Staates, sondern ermdglicht politi-
sche, organisatorische und vor allem finanzielle Unabhangigkeit bei der Entscheidung lber
Mitteleinsatz und Prioritaten. Das Gesundheitsministerium kann sich dann auf seine eigentli-
chen Aufgaben — Strategie und Regulierung — konzentrieren. Dadurch sind die Mittelallokati-
on im Gesundheitswesen und die Leistungserbringung der staatlichen Einrichtungen erheb-
lich effizienter und besser gegenuiber kurzfristigen Akzentsetzungen und politisch motivierten
Interessen geschitzt. AuBerdem kann durch die Funktionstrennung gerade gegenuber nati-
onalen Gesundheitssystemen ein groRerer Schutz vor Misswirtschaft und Korruption beste-
hen. Erfahrungen aus einigen Entwicklungslandern zeigen allerdings, dass nicht-staatliche,
offentliche Institutionen genauso korrupt sein kénnen wie staatliche Institutionen.

" Wagstaff/Claeson 2004, S. 93ff.

o Naheres zum Kassenwettbewerb siehe Kapitel 6.
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Nicht blo3 Eigenverantwortung und Selbstkontrolle, sondern auch Transparenz und Mitbe-
stimmung sind wesentliche Voraussetzungen flir ein erfolgreiches Funktionieren sozialer
Krankenversicherungssysteme. Dies ist in vielen Entwicklungslandern kritisch zu beurteilen.
Soziale Krankenversicherungen sind in erster Linie gegenuber ihren Mitgliedern verantwort-
lich und zur Offenlegung ihrer Finanzen sowie einer transparenten Geschaftsfliihrung ver-
pflichtet. Das erlaubt ein héheres Mall an Mitbestimmung und interner Kontrolle beispiels-
weise durch ein gewahltes Aufsichtsgremium, das sich weder politischen Mehrheitsverhalt-
nissen noch der shareholder-value-Logik unterwerfen muss. Die per Beitragszahlung einge-
zogenen Gelder missen soziale Krankenversicherungen im Interesse ihrer Mitglieder zur
Finanzierung der erforderlichen Gesundheitsversorgung einsetzen. Anders als steuerfinan-
zierte Systeme nehmen soziale Krankenversicherungen ausschlieRlich zweckbestimmte Mit-
tel ein. Im Gegensatz zu Privatkrankenkassen sind ihnen Profite untersagt, und ihr legaler
Status gewahrleistet groRere Effektivitat, Reichweite und Nachhaltigkeit als bei karitativen
Aktivitaten zu erreichen ist.

3.4. Dezentralisierung und Subsidiaritat

Im Zusammenhang mit Kontrollfunktionen ist naturlich auch die Frage nach Verantwortlich-
keit und Entscheidungskapazitat von grofer Bedeutung. Zentrale Strukturen sind oftmals zu
schwerfallig, zu langsam und zu abgehoben von den realen Problemen vor Ort. Die dezen-
trale Organisation sozialer Dienste bietet demgegentiber mehr Flexibilitat und Nahe zu den
Bedurfnissen der Menschen, allerdings auch die Risiken von hierarchischer Unklarheit sowie
Heterogenitat der Versorgung. Wirkliche Dezentralisierung funktioniert nur bei klarer Zuwei-
sung von Verantwortlichkeiten, Entscheidungsbefugnissen und finanzieller Autonomie an die
nachgeordneten Ebenen.

Um die dezentrale Aufgabenerfillung effektiv zu organisieren, haben die westeuropaischen
Lander das Subsidiaritatsprinzip in ihren sozialen Sicherungssystemen verankert. Subsidiari-
tat bedeutet in Europa, Entscheidungsbefugnis und Verantwortlichkeit auf die niedrigst mog-
liche Ebene zu verlagern und damit regionalen und lokalen Institutionen gegenuber zentralen
bzw. lGbergeordneten hierarchischen Strukturen Autonomie zu verleihen. In der Praxis starkt
Subsidiaritat die Verantwortlichkeit und Selbstkontrolle dezentraler 6ffentlicher Verwaltungen,
Dienstleistungen und lokaler Regierungen ebenso wie die der Zivilgesellschaft, der Haushal-

te und nicht zuletzt der Individuen.69

Soziale Krankenversicherung: Subsidiarer als staatliche Gesund-
heitssysteme, effektiver als Kleinstversicherungen und armutsorien-
tierter als private Versicherungsunternehmen

Das Subsidiaritatsprinzip kommt im Gesundheitswesen beim Umgang der sozialen Kranken-
versicherung mit den Ubrigen Interessensgruppen zur Anwendung, sei es mit Arztinnen und
Arzten, Kliniken oder Patientenverbanden. Honorar- und andere Verhandlungen sowie Ver-
tragsabschlisse zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern finden auf regionaler

Ebene statt.” Soziale Krankenversicherungen treten dabei weder als (Ubermachtiger) Mono-
lith auf, noch gehen sie als gewinnorientierte Privatunternehmen in die Verhandlungen mit
den Vertragspartnern. Bei Organisation und Management der Gesundheitsversorgung gibt
ihnen dies ausreichende Verhandlungs- und Entscheidungsspielrdume fiir einen paritatisch
ausgehandelten und effizienten Einsatz der verwalteten Mittel, von dem die einkommens-
schwachen Mitglieder in gleichem Malde profitieren wie die relativ Wohlhabenden.

*’ Weber et al. 2004, S. 26ff.

70
_ Das zusténdige Ministerium interveniert nur in den Fallen, in denen Verhandlungspartner keine Einigung erzielen oder deren
Ubereinkommen gegen geltende Bestimmungen verstoRt.
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4. Staat und Privatwirtschaft im Gesundheitsmarkt

Gesundheit ist ein essentielles Menschenrecht und ein gesellschaftliches Gut, dessen Wah-
rung nicht ausschlieBlich in der Verantwortlichkeit privater Einrichtungen liegen sollte. Eine
Auffassung von Gesundheitssystemen als Markte tragt diesen Gegebenheiten nicht ange-
messen Rechnung, denn sie bilden einen unvollkommenen Markt, der sich durch eine Reihe
von Besonderheiten auszeichnet und ohne Regulierung dem Risiko des Marktversagens
ausgesetzt ist. So bestehen eine weit gehende Asymmetrie von Information und Macht zu
Gunsten der Anbieter sowie betrachtliche Transparenzdefizite, die bei Einfuhrung von Markt-
elementen zu bedenken sind. Gerade bei der Gesundheitsfinanzierung wirft Wettbewerb er-
hebliche soziale und ékonomische Probleme auf. ,Kassenwettbewerb® fuhrt tendenziell zu
Risikoselektion und ,Rosinenpickerei® (cream skimming), solange keine abweichenden Re-
gulierungen oder Anreize bestehen. Er birgt die Gefahr, die Unterschiede zwischen arm und
reich zu verscharfen und die Solidaritat zwischen Kranken und Gesunden zu unterhdhlen.
Zudem fihren Marktmechanismen keineswegs automatisch zu Kostensenkungen und mehr
Effizienz, sondern vielfach zu héheren Koordinations- und Verwaltungskosten im Gesund-

. 71
heitswesen.

Wettbewerb ist eher auf der Seite der Gesundheitsversorgung geeignet, Effizienzgewinne
bei geringeren sozialen Kosten zu bewirken, vor allem wenn er nicht nur auf wirtschaftliche
Aspekte abzielt, sondern auch die Qualitat der Versorgung berilcksichtigt. Soziale Kranken-
versicherungen sind in der Lage, unter Wettbewerbsbedingungen die flexible und vor allem
bedarfsorientierte Nutzung und Kombination unterschiedlicher Leistungsangebote zu organi-
sieren. Dazu kénnen sie sowohl 6ffentliche als auch private Anbieter unter Vertrag nehmen,
wobei fur ein effizientes Nebeneinander angemessene Spielregeln von entscheidender Be-
deutung sind, um unerwiinschte Wirkungen von Markt und Wettbewerb abzufedern. Eine
reine Marktwirtschaft folgt den Gesetzen von Angebot und Nachfrage, die den Preis der ver-
aulerten Guter bestimmt, die wiederum den Zugang zu diesem Markt regulieren. Es ist leicht
nachvollziehbar, dass diese Mechanismen im Fall eines kranken Menschen einer starken
Verzerrung ausgesetzt sind, da hier keine echte Wahloption besteht und auch Preis- und
Qualitatsvergleiche von Seiten des Verbrauchers von Gesundheitsleistungen in der Regel
nicht maéglich sind.

Soziale Krankenversicherung: Ein ideales, weil regulierbares Instru-
ment fiir einen Public-Private-Mix

Andererseits sind auch bei sozialen Dienstleistungen Wahlmaéglichkeiten fir die Verbraucher
und Wettbewerb zwischen den Anbietern von Bedeutung und kénnen einen positiven Effekt
auf das Angebot, die Motivation und vor allem die Versorgungsqualitat ausiben. Gerade im
Gesundheitswesen ist aber die vielfach anzutreffende Einordnung der Patientinnen und Pati-
enten als ,Kunden® fragwirdig und tragt den gegebenen Ungleichheiten nicht ausreichend
Rechnung, denn die Abhangigkeit im Krankheitsfall bleibt auch bei aufgeklarten und wohl
informierten Patientinnen und Patienten immer bestehen. Diese Bedingungen sprechen fir
eine starke Rolle der 6ffentlichen Hand und angemessene Kontrolle durch staatliche Regu-
lierungsmechanismen. Die kontinentaleuropadische Geschichte der sozialen Krankenversi-
cherung weist allerdings Uberzeugend nach, dass ein Nebeneinander 6ffentlicher und priva-
ter Strukturen sowohl bei der Finanzierung als auch bei der Leistungserbringung nicht nur
funktionieren kann, sondern auch in vielerlei Hinsicht nutzbringend ist. Alle Gesundheitssys-
teme auf dem europaischen Festland weisen eine solche Mischung auf, wobei 6ffentliche
wie private Institutionen Uberall einer weitgehenden und effektiven Regulierung unterliegen.

Es spielt im Prinzip eine nachgeordnete Rolle, ob die Leistungserbringung in privater oder
offentlicher Hand ist oder Mischsysteme vorliegen. Die kontinentaleuropaischen Krankenver-

" McKinnon 2004, S. 19
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sicherungssysteme liefern sogar den beredten Beweis, dass der o6ffentlich-private Mix bei
adaquater staatlicher Regulierung und Kontrolle sowie funktionierender Selbstverwaltung

universelle Absicherung gewahrleisten kann.72 Dabei spielt die Privatwirtschaft insbesondere
auf Seiten der Leistungserbringer eine gewichtige Rolle. Doch auch der Kassenwettbewerb
zwischen sozialen Krankenversicherungen sowie zwischen verschiedenen Kassenarten ist

machbar und in etlichen Landern bereits Realité\t.73 In diesem wie in allen anderen genann-
ten Punkten sind die lokalen, regionalen und nationalen Rahmenbedingungen flr die Aus-
wahl der jeweils am besten geeigneten Methode ausschlaggebend. Dies ist ein entscheiden-
des Moment bei der Beantwortung der sich in vielen Entwicklungslandern stellenden Frage
nach der Beziehung o6ffentlicher Strukturen — Regierung, staatliche Organe, Sozialversiche-
rung — zu privaten Akteuren. Ein seridser, verlasslicher und transparenter Regierungsstil und
eine klare Analyse von Chancen und Risiken der Marktmechanismen sind entscheidende
Voraussetzungen fir erfolgreiche Sozialpolitik.

Soziale Krankenversicherung: Mehr Wettbewerb als staatliche Syste-
me, weniger soziale Harten als Privatassekuranzen.

Unter diesen Bedingungen bieten soziale Krankenversicherungen eine Reihe von Vorzigen
gegenliber Privatassekuranzen sowie im Vergleich mit staatlich organisierten Systemen.
Zwar umfasst auch der National Health Service (NHS) in Grol3britannien privatwirtschaftliche
Elemente”, doch zeigte sich, dass die Integration von Wettbewerbselementen innerhalb ei-
nes staatlich organisierten Gesundheitswesens (internal markets) erhebliche Probleme auf-
wirft. Kanada vereinigt beispielsweise Steuerfinanzierung mit Gberwiegend privater Leis-
tungserbringung, was zu etlichen Schnittstellenproblemen und Interessenskonflikten flhrt.
Das Schweizer System mit seinen Einheitsbeitragen fiir die Krankenversicherung fiihrt hin-
gegen trotz universeller Absicherung zu zunehmenden sozialen Verwerfungen und vor allem

zur Verarmung der unteren Mittelschicht.75 Im Vergleich zu beiden Systemen bieten soziale
Krankenversicherungen offenkundige Vorzuge. Sowohl die Integration bestehender als auch
der Aufbau neuer Marktstrukturen lassen sich im Rahmen von sozialen Krankenversicherun-
gen organisch abwickeln, die selbstverstandlich sowohl offentliche als auch private Anbieter
unter Vertrag nehmen koénnen. Dabei stehen grundsatzlich samtliche Ausgestaltungs- und
Honorierungsformen zur Verfigung, die im Gesundheitswesen Ublich und maéglich sind: Glo-
balbudgets, Gehaltszahlungen, Kopf- oder unterschiedliche Formen von Fallpauschalen,
Einzelleistungsvergitung. Andere Optionen sind die selektive oder obligatorische Kontrahie-
rung sowie die Anwendung von Wettbewerbselementen auf Seiten der Leistungserbringer
durch die Krankenversicherung.

" Weber et al. 2004, S. 28f.

73Die Einfiihrung eines funktionierenden und wirksamen Kassenwettbewerbs setzt vielféltige Bedingungen voraus, die in vielen
Entwicklungs- und Schwellenlandern nur unzureichend realisierbar sind. Dazu gehdéren hinreichende Partizipation und Transpa-
renz und verbriefte Rechte der Verbraucher (vgl. auch van de Ven/Randall 2000, S. 758f).

" Backen et al. 2000, S. 80f.
" Murray, Evans 2003, S. 525f.
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5. Okonomische Auswirkungen der Sozialen Krankenversicherung

Okonomisches Wachstum ist langfristig gesehen der wichtigste Faktor zur Verringerung der

Armut.76 Insbesondere in den 1990er Jahren hat sich jedoch gezeigt, dass eine expandie-
rende Wirtschaftsentwicklung auch zur Verscharfung von Ungleichheiten in vielen Landern

gefuhrt hat.77 Wirtschaftswachstum flhrt dann zu einer Armutsminderung, wenn es breiten-
wirksam ist (pro-poor growth), d.h. wenn die arme Bevdlkerung an der positiven gesamtwirt-
7

schaftlichen Entwicklung partizipiert. °

Unzureichende Bildung, Gesundheit und fehlende Absicherung bei Krankheit, in Not und im
Alter benennen die Betroffenen als Hauptprobleme ihrer Armut. Verbesserungen in diesen
Problembereichen tragen zum menschlichen Wohlergehen bei, starken die Selbsthilfefahig-

keit der Armen und erhéhen ihre Chancen, an der Wirtschaftsentwicklung teilzuhaben.”
Krankheitsrisiken sind dabei von besonderer Bedeutung, schlie8lich ist ein erheblicher Teil
der weltweiten Verarmung auf krankheitsbedingte finanzielle Belastungen zurlickzufiihren.
Die WHO schatzt, dass Jahr fir Jahr 178 Millionen Menschen fir sie nicht tragbaren Ge-

sundheitsausgaben ausgesetzt sind, und mehr als 100 Millionen dartber in Armut verfallen.80

Soziale Krankenversicherungen schitzen private Haushalte vor den mit Krankheit verbunde-
nen finanziellen Belastungen, die weit Uber die Hohe des verfligbaren Haushaltseinkommens

hinausgehen k('jnnen.81 Insbesondere in dynamischen Volkswirtschaften wie China, Indien
und Brasilien, in denen das wirtschaftliche Wachstum nicht nur eine stetige Erweiterung des
Angebots an Gesundheitsleistungen, sondern auch deren Verteuerung mit sich bringt, be-

steht die Gefahr zunehmender Verarmung der Bevc’jlkerung.82 Tragfahige Krankenversiche-
rungsmodelle kénnen zur Armutsminderung beitragen, indem sie die Menschen im Krank-

heitsfall vor den ruindsen Gesundheitsausgaben und vor Einkommensverlust schutzen83 und
zugleich armen Bevdlkerungsgruppen einen gesicherten Zugang zu Gesundheitsdienstleis-
tungen ermdglichen. Folglich leisten soziale Krankenversicherungen einen Beitrag zur Ver-
besserung des Gesundheitszustandes weiter Teile der Bevolkerung und dadurch zur wirt-

schaftlichen Entwicklung eines Landes.84

Daruber hinaus tragen soziale Krankenversicherungen und die Auszahlung von Krankengeld
zu einer Stabilisierung des Einkommens und des individuellen Konsums bei. Auf der Makro-
ebene kann dies — insbesondere wenn das System der sozialen Krankenversicherung mit
Einkommensumverteilung einhergeht — eine gleichmaRigere und stabilere Nachfrage am

" Kraay 2004, S. 16
" Ardeni 2002, S. 4, 13, 16

" Man unterscheidet zwischen relativem und absolutem breitenwirksamen Wachstum (pro-poor growth). Relatives breitenwirk-
sames Wachstum ist dann gegeben, wenn die arme Bevdlkerung proportional mehr vom Wachstum profitiert als der nicht-arme
Bevolkerungsteil. Das Wachstum schlagt sich also tberproportional bei den Armen nieder und fiihrt zum Abbau der Einkom-
mensunterschiede zwischen Arm und Reich. Als absolutes breitenwirksames Wachstum gilt Wachstum, wenn es zu einer signi-
fikanten Armutsminderung fuhrt. Dabei ist es irrelevant, ob die reiche Bevdlkerung vielleicht sogar noch starker vom Wachstum
profitiert. Absolutes breitenwirksames Wachstum kann also auch Einkommensunterschiede weiter vergroRern.

" BMZ 2005, S.31

v WHO 2004, S. 2: Es gibt allerdings Hinweise, dass z.B. in Vietnam der Verarmungseffekt von Gesundheitsausgaben eher die
Armen noch @rmer macht als die Mittelschichten in Armut stiirzt (Wagstaff/van Doorslaer 2001, S. 33).

" Brown/Churchill 1999, S. 1f
" Ha et al. 2003, S. 62

3
' WHO 2004, S. 2: Es gibt allerdings z.B. aus Vietnam Hinweise, dass der Verarmungseffekt von Gesundheitsausgaben eher
die Armen noch armer macht als die Mittelschichten in Armut zu stiirzen (Wagstaff/van Doorslaer 2001, S. 33).

" Eine Verbesserung des Gesundheitszustand der Bevdlkerung erhéht u.a. die Arbeitsproduktivitat und férdert in- und auslan-
dische Investitionen (OECD/ WHO 2003: 20-22).
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Binnenmarkt sichern.85 Zudem erhdhen Krankenversicherungen die Planungssicherheit der
Haushalte, indem sie das Risiko grof3er (Einkommens-)Verluste durch kleine regelmafige

Zahlungen ersetzen.86 Erhéhte Planungssicherheit kann wiederum die individuelle Investiti-
onsneigung férdern und somit die Einkommenschancen armer Haushalte verbessern. Kran-
kenversicherungen bieten daher nicht nur finanzielle Sicherheit bei voriibergehenden krank-
heitsbedingten Ausfallen, sondern kénnen auch zur Erzielung héherer Einkommen beitragen.

Gleichzeitig reduzieren Krankenversicherungen das Ausmal entwicklungshemmender Be-
waltigungsmechanismen zur Begleichung der hohen Gesundheitskosten. Da arme Bevolke-
rungsgruppen auf finanziell bedrohliche Ereignisse oft nur mit Kreditaufnahme, dem Verkauf
von Produktionsmitteln, dem Abbrechen des Schulbesuchs oder Mitarbeit der Kinder reagie-
ren konnen, fuhrt eine schwere Krankheit leicht zum wirtschaftlichen Ruin ganzer Familien.
So bringen Kredite in der Regel hohe Zinsbelastungen mit sich, und die Mitarbeit der Kinder

auf dem Feld oder im Gewerbe wirkt sich negativ auf deren Bildung aus.87 Ahnlich gravie-
rend ist der Verzicht auf produktive Investitionen oder Gesundheitsférderung. Durch die fi-
nanzielle Absicherung kdnnen soziale Krankenversicherungen indirekt auch wirtschaftliche
und gesellschaftliche Effekte entfalten, die weit Uber den Gesundheitssektor hinausgehen.

Bei Unternehmen sind soziale Krankenversicherungen in der Lage, die betriebliche Produkti-
vitdt zu steigern, indem sie zur Gesunderhaltung der Belegschaft, zur Reduzierung krank-
heitsbedingter Ausfalle und bei Ubernahme von Krankengeld zur Entlastung von Lohnfort-
zahlungen im Krankheitsfall beitragen. Die haufig vorgebrachten Bedenken, der Arbeitgeber-
beitrag zu sozialen Krankenversicherungen erhéhe die Arbeitskosten und verstarke so die
Arbeitslosigkeit, greift zu kurz, da nicht die absoluten Kosten relevant sind, sondern die
Lohnstlckkosten. Diese beziehen sowohl absolute Lohnkosten als auch die Produktivitat ein.
Sofern soziale Krankenversicherungen Produktivitatsfortschritte erzielen, die den Lohnkos-
tenanstieg ausgleichen, ergeben sich keine negativen Beschaftigungseffekte. Da Unterneh-
men im formalen Sektor in Entwicklungslandern haufig anfallende Gesundheitsausgaben ih-
rer Angestellten direkt Ubernehmen, kdnnen soziale Krankenversicherungen nicht nur zur
Bewaltigung der durch Krankheit entstehenden Kosten, sondern gegebenenfalls auch zu ei-
ner Verringerung der anfallenden Herstellungskosten beitragen.

Im Gesundheitswesen fiihren soziale Krankenversicherungen zu einer Erhéhung verfiigbarer
Ressourcen und unter Umstanden zu einer verbesserten Allokation dieser Mittel. Somit kann
von sozialen Krankenversicherungen ein positiver Einfluss auf die Zahl und Gite von Ge-
sundheitsdiensten ausgehen. Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Wachs-
tum und Armut kommt dem Gesundheitswesen nicht zuletzt deshalb Bedeutung zu, weil es
in vielen Landern (und selbst in den armsten Staaten) dieser Erde der gréfite und vielfach
auch am starksten expandierende Wirtschaftszweig ist. In China ist das Gesundheitsbudget
zwischen 1996 und 2002 um 13% pro Jahr gewachsen und lag damit noch tUber dem relativ

hohen gesamten Wirtschaftswachstum des Landes.” Eine Steigerung bzw. Stabilisierung
der Nachfrage und Investitionen im Gesundheitssektor kénnen allein durch direkte Wachs-
tumseffekte einen Beitrag zur wirtschaftlichen Entwicklung leisten. Dartber hinaus schatzt
die Kommission far Makrodkonomie und Gesundheit (Commission on Macroeconomics and
Health) der WHO, dass zuséatzliche Investitionen von jahrlich US$ 66 Milliarden in die Ge-

N Vgl. von Hauff 2003, S. 98f. Bei Lampert und Althammer (2001, S. 294) heift es dazu: ,In dem Umfang, in dem das System
sozialer Sicherung zu einer Umverteilung von Einkommen von den Beziehern hoherer zu den Beziehern niedriger Einkommen
fuhrt, wird wegen der héheren durchschnittlichen und marginalen Konsumneigung der Bezieher niedriger Einkommen die ge-

samtwirtschaftliche Konsumquote erhoht und — wegen der zeitlichen Verstetigung der Haushaltseinkommen — die Entwicklung
der Konsumausgaben im Konjunkturverlauf verstetigt.”

* Brown/Churchill 1999, S. 1-2

Y Empirische Untersuchungen zeigen, dass nicht nur niedrige Einkommen, sondern auch voriibergehende starke Einkommens-
verluste die Wahrscheinlichkeit des Schulbesuchs negativ beeinflussen, wobei der letztgenannte Effekt teilweise sogar tber-
wiegt (Jacoby und Skoufias 1995 und Sawada 1997).

* Zhao 2002, nach Meessen et al. 2003, S. 582

24



sundheitssysteme von Entwicklungslandern in den Jahren 2015 bis 2020 zu Ertrdgen von
89
jahrlich mindestens US$ 360 Milliarden flihren werden.

Sozialpolitik und soziale Sicherung eignen sich besonders zum Ausgleich von Marktmangeln

bzw. Marktversagen, wie sie gerade im Gesundheitswesen anzutreffen sind.90 Die kontinen-
taleuropaischen Erfahrungen betonen dabei auch den Verteilungs- und Umverteilungseffekt
sozialstaatlicher Sicherungssysteme, um Einkommensunterschiede systematisch zu bertck-
sichtigen und gesamtgesellschaftlich zu ihrer Milderung beizutragen. Sozialstaatliche Politik
sorgt insgesamt fiir gesellschaftliche Gerechtigkeit, Sicherheit und sozialen Frieden, die auch
fur die oberen Schichten erhebliche Vorteile mit sich bringen. Gesellschaftliche Gerechtigkeit
und sozialer Frieden kdnnen sich aul3erdem in einer erheblichen Einsparung volkswirtschaft-

licher Ressourcen niederschlagen.91 Die Operationalisierung von vertikaler (zwischen ver-
schiedenen Einkommensgruppen) und horizontaler Umverteilung (nach Alter, FamiliengroRe
etc.) verleiht der Bekampfung und Beseitigung der Armut durch soziale Sicherungssysteme
eine besondere Dynamik und Nachhaltigkeit. Das kann nur verlasslich erfolgen, wenn die
Umverteilung nicht freiwillig in Form ,mildtatiger Gaben®, sondern als gesicherter Rechtsan-

spruch verbrieft ist.92

Der Zusammenhang zwischen Wachstum, Ungleichheit und Umverteilung ist allerdings theo-
retisch wie empirisch keineswegs eindeutig. Frihere Studien postulieren z.B. fur Lander, die
keinen Zugang zu internationalen Kapitalmarkten haben, einen positiven Zusammenhang
zwischen Ungleichheit und Wachstum, z.B.: Je héher die Sparquote eines Landes ist, desto
niedriger sind die Kosten fur Kapital und desto héher ist die Investitions- und somit auch die
Wachstumsrate. Da wohlhabendere Haushalte eine groRere Sparneigung als drmere Haus-
halte aufweisen, kann ein héheres Mal an Ungleichheit eine hohere Wachstumsrate mit sich
bringen. Neuere Studien zeigen jedoch einen negativen Zusammenhang zwischen Un-
gleichheit und wirtschaftlicher Entwicklung: Je grélRer die dauerhaften Einkommensunter-
schiede in einem Land sind, desto geringer ist das wirtschaftliche Wachstum eines Landes
und desto weniger kommt wirtschaftliches Wachstum den armen Bevoélkerungsgruppen zu

Gute.93 Beispielsweise spiegeln sich Einkommensunterschiede oft im Zugang zu Bildung und
Gesundheitsleistungen wider. Arme Bevolkerungsgruppen kénnen es sich oft nicht leisten,
ihren Kindern eine Schulbildung oder angemessene Gesundheitsversorgung zu ermoglichen
— und dadurch sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass die nachste Generation wirtschaftlich er-
folgreich sein wird. Armut perpetuiert sich, wenn es keine sozialen Sicherungssysteme gibt,
die umverteilend wirken und einzelne Risiken auffangen kdnnen.

Wie wichtig sozialer Ausgleich und die Vermeidung extremer gesellschaftlicher Gegensatze
fur die Entwicklung eines Landes sind, zeigt die Weltregion mit den gréten sozio6konomi-
schen Verwerfungen: In Lateinamerika bremst die soziale Ungleichheit mittlerweile das wirt-

schaftliche Wachstum vieler Lémder.94 Die Interamerikanische Entwicklungsbank beschreibt
drei Wege, auf denen soziale Ungleichheit und Ausgrenzung wachstumshemmend wirken:
Die Produktivitat der Armen und armer Regionen bleibt gering und verhindert ihre Wettbe-
werbsfahigkeit, die ungleich verteilte Infrastruktur grenzt Teile der Bevdlkerung von der ge-
sellschaftlichen Produktivkraft und der inléndischgesn Nachfrage aus und wirkt sich zudem ne-

gativ auf Umwelt und natirliche Ressourcen aus.

" Sachs 2001, S. 103f

90
Diese ,allokationstheoretische Begriindung” spiegelt in erster Linie den angelsachsischen Sozialstaatsansatz wider, wahrend
der ,distributionstheoretische Ansatz eher die sozialstaatlichen Ansatze auf dem europaischen Festland bestimmt.

*' Bouillon/Buvinic 2003, S. 7; von Hauff/Sauer 2003, S. 94
” Beveridge 1942, S. 296
” Ravallion 2001, S. 1809f und 2004, S. 11f; ECLAC/IPEA/UNDP 2002, S. 13

. ECLAC/IPEA/UNDP 2002, S. 13. Insbesondere im Hinblick auf mikro-0konomische Ansatze deckt sich diese empirische Beo-
bachtung auch mit theoretischen Uberlegungen (Ravallion 2001, S. 1809).

” Bouillon/Buvinic 2003, S. 6f
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6. Soziale Krankenversicherung: Ein Modell fur Entwicklungslan-
der?

Fir die Uberwindung der Armut ist die Bereitstellung sozialer Grunddienste und der Aufbau
von Strukturen der sozialen Sicherung unerlasslich, die den mittellosen Bevdlkerungsgrup-
pen Zugang zu qualitativ angemessenen und bezahlbaren Gesundheitsleistungen ermdgli-
chen. Private Krankenversorgungs- und —versicherungssysteme sind zwar in den allermeis-
ten Landern vorhanden, beschranken sich aber meist auf die gut situierte Bevdlkerung. Ei-
nen effektiven Beitrag zur universellen Absicherung kénnen Privatkassen allenfalls dann leis-
ten, wenn auch fir sie Kontrahierungspflicht und Risikoausgleichsmechanismen bestinden.
In den armeren Entwicklungslandern leisten vor allem freiwillige Kleinstversicherungen auf
lokaler und genossenschaftlicher Ebene einen Beitrag zur sozialen Absicherung vor allem
der Haushalte im informellen Sektor. Aufgrund ihrer geringen GréRe, ihrer strukturellen Man-
gel, des fehlenden oder ungentgend qualifizierten Personals und der geringen Finanzkraft
ihrer Mitglieder sind sie jedoch als eigenstandige Systeme kaum Uberlebensfahig und lang-
fristig nicht geeignet eine universelle Absicherung zu ermdglichen.

Um Armut durch geeignetes Management sozialer Risiken wirksam und dauerhaft zu be-
kampfen, mussen pluralistische Sozialschutzsysteme geschaffen werden, in denen Initiativen
zur lokalen Eigenverantwortung mit nationaler Zustandigkeit und Finanzierung kombiniert
sind. Hierflr bedarf es einer Verknipfung der Systeme fir den formellen Sektor mit jenen
des informellen Sektors, einer Anndherung zwischen staatlichen bzw. para-staatlichen und
privaten Organisationen sowie der Verbindung zwischen den verschiedenen Versicherungs-
angeboten (Krankheit, Unfall, Alter, Erwerbslosigkeit, Ernte- oder Kreditausfall, Haftpflicht
etc.) und den anderen Instrumenten der sozialen Sicherheit (Sozialtransfers, Gutscheine,
Grundrente, Behindertenhilfe, HIV/AIDS-Programme etc.). Der Ausbau einer Grundsicherung
und vor allem sozial gerechter Finanzierungssysteme ist eine vorrangige Herausforderung
fiir die nationale Politik in Entwicklungs- und Schwellenlandern.®

In der internationalen Entwicklungszusammenarbeit ist ein wachsender Bedarf an innovati-
ven Ansatzen und sozialpolitischer Beratungskompetenz zu beobachten. Die soziale Kran-
kenversicherung mit all ihren verschiedenen Auspragungen steht dabei fir ein mdgliches
Gesundheitsfinanzierungsmodell, das vermehrt internationale Aufmerksamkeit erfahrt. Einen
Beleg dafiir liefert die WHO-Resolution "Sustainable health financing, universal coverage
and social health insurance”, die im Mai 2005 von der 58. Weltgesundheitsversammlung in

Genf verabschiedet wurde.97 Auch die Globale Kampagne der ILO, die unter der Bezeich-
nung “Social Security and Coverage for All’ bekannt ist, tragt diesem wachsenden Bedarf

Rechnung.98 Neben den genannten multilateralen Organisationen beschéaftigen sich auch die
Weltbank, die Europaische Union und die Asian Development Bank zunehmend mit Themen
der sozialen Sicherheit und einer gerechten Finanzierung im Gesundheitssektor.

In den letzten Jahren haben viele Kooperationslander aus allen Weltregionen Beratung Uber
Gesundheitsfinanzierung und soziale Krankenversicherungen nachgefragt, darunter Chile,
China, Ghana, Indien, Indonesien, Jemen, Kambodscha, Kenia, Philippinen, Syrien, Tansa-
nia und Vietnam. Gleichzeitig kdbnnen Lander wie Siidkorea, Costa Rica, Mexiko und Chile
auf langjahrige Erfahrungen und Erfolge mit sozialen Krankenversicherungen zurtickblicken
und bieten sich als regionale Kooperationspartner fur gemeinsame Entwicklungsprojekte an.
In der deutschen Entwicklungszusammenarbeit finden sie einen kompetenten Partner fir die
internationale Zusammenarbeit, der aufgrund der eigenen nationalen und historischen Erfah-
rungen auf diesem Gebiet komparative Vorteile zu bieten hat. Das deutsche Beratungsange-
bot zielt darauf ab, mit solidarischen und gleichzeitig nachhaltigen Systemen mittel- und
langfristig Armut zu bekampfen und breitenwirksames Wachstum zu unterstitzen.

* vgl. Gsanger S. 2-5

7 WHO 2005d oder http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/pr_wha06/en/index.html bzw.
http://www.who.int/health_financing/en/

" http://www.ilo.org/public/english/protection/socsec/pol/campagne/
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Auch im Bereich Kleinstversicherung bietet die deutsche Entwicklungszusammenarbeit ein
beachtliches Angebot. Neben der Finanzierung von Gesundheitsleistungen verfolgen die An-
satze auch die Verringerung anderer relevanter gesellschaftlicher Risiken. Sozialfonds sowie
Gutscheinsysteme im Gesundheitsbereich gehoren ebenfalls zum Angebot der finanziellen
Zusammenarbeit aus Deutschland. Die Férderung und Starkung von Kleinstversicherungen
kann unter geeigneten Bedingungen nicht nur unmittelbar die Absicherung bestimmter Be-
volkerungsgruppen gegen Erkrankungsrisiken verbessern, sie ist auch ein wichtiger Schritt
bzw. eine bedeutsame Erganzung zum Aufbau sozialer Krankenversicherungssysteme. In
einigen Landern liegen bereits Erfahrungen mit Verknlipfungsansatzen unterschiedlicher Fi-
nanzierungssysteme vor.” Diese Finanzierungsansatze stehen nicht in Konkurrenz zueinan-
der, sondern koénnen sich sinnvoll erganzen. Hier bietet sich der deutschen Entwicklungszu-
sammenarbeit ein vielseitiges und Erfolg versprechendes Betatigungsfeld, um den Aufbau
und das Funktionieren nachhaltiger Gesundheitsfinanzierungssysteme aus finanzieller,
technischer und personeller Sicht zu fordern.

Angesichts der Bedeutung von Gesundheitsfinanzierung fiir die Verringerung von Armut soll
die finanzielle Zusammenarbeit in diesem Bereich ausgebaut werden. Unter Voraussetzung
der Erflllung bestimmter Rahmenbedingungen sind verschiedene Finanzierungsansatze zur
Unterstiitzung des Aufbaus von Krankenversicherungssystemen denkbar, die von der Uber-
nahme eines Teils der Aufbaukosten des Versicherungssystems, Uber die Ausweitung des
Zweigstellennetzes sowie des Leistungsumfangs, die Finanzierung von Akkreditierungspro-
zessen zur Qualitatssicherung und —verbesserung der Leistungserbringer, die Finanzierung
von Kampagnen zur Bewusstseinsveranderung bei den armeren Bevolkerungsgruppen bis
hin zur Bereitstellung von Beteiligungskapital und Einzahlung in eine Ruckversicherung rei-
chen. Ein weiteres Betatigungsfeld liegt in der Zusammenarbeit mit dem Privatsektor. Bei der
wachsenden Unterstiitzung von Kleinstversicherungen durch internationale Versicherungs-
und Ruickversicherungsunternehmen dirfen jedoch Gerechtigkeitsaspekte flir das Gesamt-
system nicht au3er Acht gelassen werden. Durch die Integration in bzw. Kombination mit be-
stehenden Sozialversicherungssystemen konnten interessante Verbindungen zwischen dem
Solidar- und dem Aquivalenzprinzip hergestellt werden.

Die Entwicklungszusammenarbeit sollte auf keinen Fall mechanistisch vorgehen und Erwar-
tungen wecken, sie kdnne in diesem Bereich fertige Konzepte und Modelle liefern. Fiir derar-
tige Ansatze ist der Bereich der sozialen Sicherheit und Gesundheitssystementwicklung nicht
geeignet. Da jedes System sich an den herrschenden gesellschaftlichen Bedingungen und
Gegebenheiten orientieren muss, kann es auch kein Standardmodell einer funktionierenden
sozialen Krankenversicherung geben, das als Blaupause universell anwendbar ware. Hinter
dem Begriff ,soziale Krankenversicherung“ steckt ein flexibles, pluralistisches Konzept, das
die Anpassung an unterschiedliche Bedingungen erlaubt und einer schrittweisen Einfuhrung
bedarf. Es gibt jedoch ,konstituierende Elemente® bzw. Voraussetzungen fiir das Funktionie-
ren von sozialen Krankenversicherungen (siehe Kapitel 3 und 7), die in manchen Entwick-
lungslandern in absehbarer Zeit nur schwer zu erreichen sein werden. In diesen Landern bie-
tet die soziale Krankenversicherung als einziges Instrument kurzfristig sicherlich keine ada-
quate Losung bestehender Finanzierungsprobleme. Hier sind alternative Optionen in Erwa-
gung zu ziehen, beispielsweise Kleinstversicherungen, Steuerfinanzierung oder spezifische
Programme aus Gebermitteln. Auch sind die Kosten zu berticksichtigen, die durch den Um-
bau eines bestehenden Systems entstehen kdnnen. Die wichtigste Vorraussetzung fir die
Einflhrung einer sozialen Krankenversicherung ist eine klare Entscheidung des Partnerlan-
des fiir ein solches System. Darlber hinaus spielen politischer Wille und Ausdauer, Akzep-
tanz bei der Bevolkerung und eine realistische Einschatzung von Chancen und Moglichkei-
ten eine entscheidende Rolle. Wie auch in anderen wirtschaftspolitischen Reformbereichen
sind Good Governance und Stewardship wichtige Rahmenbedingungen fur die Einfuhrung
und Unterstitzung von sozialen Krankenversicherungen, die ein erhebliches Mal} an Dezent-
ralisierung von Ressourcen und Verantwortlichkeit mit sich bringen. Insbesondere kénnen
wirksame Absicherungsstrukturen auch die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit oftmals in-

” Hohman et al, 2005
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effizienter offentlicher Einrichtungen herausfordern und zu Qualitatsverbesserungen beitra-
gen. Zusatzlich koénnen soziale Krankenversicherungen die Autonomie staatlicher
Dienstleister erhdhen und zu einer effizienteren Betriebsflhrung beitragen, sofern eine leis-
tungsbezogene Vergltung erfolgt.

Soziale Krankenversicherung: Kein Pauschalrezept — aber ein univer-
sell anwendbarer und anzupassender Baukasten

Trotz des gestiegenen Interesses an sozialen Krankenversicherungen stof3t das dahinter
stehende Konzept in manchen Entwicklungslandern auch auf Skepsis. Bei vordergriindiger
Betrachtung erscheint es als Modell der reichen Industriestaaten. Diese Auffassung blendet
aus, dass die Einflhrung der sozialen Sicherungssysteme in den europaischen Landern in
einer Zeit begann, als diese allenfalls den Standard von Mittel-, wenn nicht gar Niedriglohn-

Landern hatten.100 Das wirtschaftliche Wachstum in Europa, in Japan und andernorts war
eng mit der Entwicklung der Sozialversicherungen verbunden, so dass zumindest von einer
gegenseitigen Beeinflussung und Férderung auszugehen ist.

Ferner bestehen vielfach Zweifel, ob Krankenversicherungen flir arme Menschen und flr
solche in informellen Arbeitsverhaltnissen eine angemessene Lésung darstellen. Anderer-
seits sind gerade die gesellschaftlichen Gruppen mit geringer Kaufkraft besonders hart von
hohen privaten Zahlungen betroffen, die gerade in armen Landern einen erheblichen und

vielfach sogar den Uberwiegenden Teil der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen.101
Diese Erfahrung hat unmittelbare Auswirkungen auf die Akzeptanz von Versicherungssyste-
men, denn mittlerweile liegen deutliche Hinweise vor, dass auch die Bediirftigsten einen Teil
ihres Einkommens fir den Krankheitsfall zurlicklegen beziehungsweise ansparen kénnen

und onIen.102 Diese Bereitschaft steigt mit de1rQ3BiIdungsstand der Personen, ist bei jingeren
Menschen starker ausgepragt als bei alteren  und vielfach mit dem Wunsch nach verbes-

serter Versorgungsqualitat verbunden. . Neuere Untersuchungen belegen, dass der wirt-
schaftlich aktive informelle stadtische Sektor durchaus am Abschluss einer Krankenversiche-
rung interessiert ist und die entsprechende Zahlungsbereitschaft mit steigendem Einkommen

steigt.105 Eine Herausforderung stellt aber gerade die Einbeziehung des von Armut am
starksten betroffenen Teils der Bevoélkerung in Systeme der sozialen Sicherheit dar.

Soziale Krankenversicherung: Bezahlbarer und nachhaltiger Schutz
vor Verarmung und moglicher Schritt zur Formalisierung der Arbeits-
verhaéltnisse

Die finanzielle Birde bei der Einflihrung von sozialen Krankenversicherungen sollte in Ent-
wicklungs- und Schwellenlandern daher nicht alleine auf Arbeitgebern und Arbeitnehmern

bzw. den Selbststandigen Iasten.106 Im Hinblick auf eine zligige Verbreiterung der Versicher-
tenbasis eines derartigen Systems unter vorrangiger Einbeziehung der armen und mittello-

" Carrin/James 2003, S. 13.
" Arhin-Tenkorang 2000, S. 5: Holst 2004, S. 130ff

" Agyemang-Gyau 1998, S. 65, 76; Zeller/Sharma 1998, S. 20; Arhin-Tenkorang 2000, S. 39; Baraldes/Carreras 2003, S. 17;
Asgary et al. 2004

" Jitting 2003, S. 10, 21
"™ Okello/Feeley 2004, S. 2 bzw. Gertler/Hammer 1997, S. 11f
" Maduefio et al. 2004, S. 50, 54

06 ..

e Ublicherweise verteilt sich die Finanzierung paritatisch auf Arbeitgeber und Beschaftigte, doch vielerorts tragt der Arbeitgeber
einen hoéheren Anteil. Selbstandig Erwerbstatige kommen in der Regel alleine fiir ihre Beitrédge auf; in manchen Landern steuert
der Fiskus einen bestimmten Anteil bei.
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sen Bevolkerung sowie der Verhitung und Bekampfung der epidemiologisch relevantesten
Krankheiten dirften erganzende Ressourcen unerlasslich sein. Die Einfuhrung eines univer-
sellen Krankenversicherungsschutzes wird in den allermeisten Fallen die Einbeziehung eines
variablen steuerfinanzierten Anteils sowie ggf. internationaler Gelder oder anderer Subventi-

onen erforderlich machen.107 Damit nahern sich die in Kapitel 3 idealtypisch beschriebenen
Modelle der Gesundheitsfinanzierung einander an und kombinieren unterschiedliche Finan-
zierungsinstrumente (Steuern, Beitrage und sonstige Zuwendungen), um den Zugang zu
Gesundheitsleistungen flr die gesamte Bevolkerung zu verbessern und Armut zu reduzie-
ren.

Soziale Krankenversicherung erlaubt die Kombination aus Beitragsfi-
nanzierung und Steuersubvention zur Finanzierung bestimmter epi-
demiologischer Erfordernisse (Impfungen, HIV/AIDS etc.) und zur Ab-
sicherung der Armen

Alle Zwischengutachten zum Stand der MDG stimmen darin Uberein, dass ohne deutliche
Aufstockung der Ressourcen allerdings in den meisten armen Landern dieser Erde keine

spurbare Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu erwarten ist.108 Anstelle einer geziel-
ten finanziellen Unterstltzung fir die Armen ist die Absicherung der Bevolkerung gegentiber
gesellschaftlichen und insbesondere krankheitsbedingten Risiken in Verbindung mit Investiti-
onen in Bildung und Infrastruktur aber haufig der kosteneffektivere Weg zur Verringerung der
Armut. Finanzielle Transferleistungen (Cash Transfers oder Gutscheine) konnen allerdings in
Erganzung zu den genannten Investitionen oder in der Aufbauphase als wichtiger Bestand-
teil einer sozialen Krankenversicherung erforderlich sein, um deren Wirksamkeit zu erhéhen
und insbesondere diejenigen sozial abzusichern, die anfangs von den Sozialsystemen aus-

. 109
geschlossen bleiben.

Grundsatzlich bieten sich soziale Krankenversicherungen fur eine Kanalisierung offentlicher
Mittel an. Instrumente, wie beispielsweise die Programmorientierte Gemeinschaftsfinanzie-
rung (PGF)" oder Gutscheinvergabe, kdnnen den Aufbau sozialer Sicherungssysteme un-
terstiitzen bzw. ergénzen. Ahnliches gilt fir einen effektiven und zielgerichteten Einsatz in-
ternationaler Hilfsgelder, die beispielsweise der Globale Fonds zur Bekampfung von AIDS,
Tuberkulose und Malaria (GFATM) zur Verfigung stellt oder wie sie in Folge groRer Naturka-
tastrophen (wie zuletzt in Sud- und Siidostasien) anfallen kénnen. In der Diskussion um in-
novative Finanzierungsinstrumente hat zudem die britische Initiative zur Implementierung

einer internationalen Finanzierungseinrichtung (/nternational Finance Facility, IFF) gro3es

Interesse bei den europaischen Regierungen gefunden.111 Kerngedanke des Vorschlags ist
eine zeitliche Vorverlagerung von Finanzierungszusagen, um so kurzfristig zusatzliche Mittel

verflugbar zu machen. - Da die IFF lediglich einen Finanzierungsmechanismus darstellt und
analog zum GFATM nicht strukturbildend tatig werden kann, wurde sich eine Kanalisierung
von Mitteln der IFF, welche der Foérderung des Gesundheitssektors zugute kommen sollen,
Uber soziale Krankenversicherung anbieten.

Sozialversicherungsstrukturen kdnnen nicht nur als effizienter Abwicklungsmechanismus fur
derartige Gelder geeignet sein, sondern erlauben auch einen gezielten, wirkungsorientierten
Mitteleinsatz fUr Pravention und krankheitsvermeidende Malinahmen. Der demokratische

" vgl. auch Carrin 2002, S. 68
" Siehe vor allem WHO 2005¢, S. 13ff
" Zeller/Sharma 1998, S. 26

110
Programmorientierte Gemeinschaftsfinanzierung (PGF) bezeichnet die gemeinschaftliche Finanzierung von allgemeinen oder

sektoralen Reformprogrammen sowie entsprechender Staatsausgaben durch mehrere Geber.
" HM Treasury/ DFID 2003
" Kfw 2005, 4-5

29



und partizipative Aufbau sozialer Krankenversicherungen bietet dabei erhebliche Vorteile fur
die Transparenz der Entscheidungsprozesse und die Kontrolle der Ressourcenverwendung.
Die internen wie externen Rechenschaftsmechanismen erschweren Korruption und politische
Vereinnahmung ebenso wie Missbrauch und kurzfristiges Gewinnstreben. Zudem zeigt die
international vergleichende Wohlfahrtsstaatsforschung, dass Krankenversicherungssysteme
in Krisenzeiten weniger kiirzungsanfallig sind als steuerfinanzierte Systeme."” Denn im Un-
terschied zu nationalen Gesundheitssystemen, die finanziell vom Staatshaushalt abhangig
und daher in Krisenzeiten der Gefahr von Kirzungen ausgesetzt sind, bezahlen soziale
Krankenversicherungen die gewahrten Leistungen im wesentlichen aus den eigenen Ein-
nahmen und sind somit relativ unabhangig von fiskalen Einnahmeschwankungen. Damit lie-
fern soziale Krankenversicherungen eine entscheidende Voraussetzung fur die Stabilitat und
Nachhaltigkeit selbst kurz- oder mittelfristig aufgebrachter Ressourcen.

" Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992, S. 684ff
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7. Erfolgreiche Umsetzung

Das grolRe Potenzial sozialer Krankenversicherungen fiur die erfolgreiche Armutsminderung
und wirtschaftliche Entwicklung eines Landes macht die Férderung und den Aufbau sozialer
Sicherungssysteme gegen finanzielle Krankheitsfolgen zu einer viel versprechenden Investi-
tion im Sinne der weltweiten Uberwindung von Armut und sozialer Ausgrenzung. Immer
mehr Entwicklungs- und Schwellenlander streben daher die Einfliihrung sozialer Krankenver-
sicherungen oder die Ausweitung bestehender sozialer Sicherungssysteme an, die mittel-
oder langfristig flexible Mdglichkeiten einer universellen Absicherung der Gesamtbevolke-
rung bieten. Davon sind die meisten Entwicklungs- und auch Schwellenlander allerdings zum
heutigen Zeitpunkt noch weit entfernt. Gleichzeitig gibt es aber kaum ein Land, das nicht zu-
mindest einer kleinen Gruppe von Birgerinnen und Birgern verpflichtenden Krankenversi-

cherungsschutz bietet.114 Der Aufbau von funktionsfahigen und nachhaltigen Systemen der
sozialen Krankenversicherung in Entwicklungslandern stellt einen anspruchsvollen, aber
durchaus realisierbaren Ansatz dar. Die Herausforderungen, denen Geber- und Kooperati-
onslander gegentiberstehen, lassen sich unter den folgenden Punkten zusammenfassen:

e Entwicklung landerspezifischer Losungen

e Gestaltung des grundlegenden Leistungspakets

e Einschluss in soziale Sicherungssysteme und nachhaltige Finanzierung
o Gute Regierungsfihrung und Verantwortlichkeit

e Gesellschaftlicher Konsens und gesellschaftliche Akzeptanz

e Sektorale und multisektorale Koordinierung der Reformbemihungen

7.1. Entwicklung landerspezifischer Losungen

Soziale Krankenversicherung stellt ein flexibles Konzept dar, welches stets an landerspezifi-
sche Gegebenheiten anzupassen ist. Die Erfolgschancen hangen zudem stark von den Vor-
aussetzungen und den jeweiligen Rahmenbedingungen in den einzelnen Landern ab. Daher
kann es kein allgemein einsetzbares Modell oder gar eine Blaupause flir die Einfihrung von
sozialen Krankenversicherungen geben. Aber gerade hier liegen entscheidende strategische
Vorteile dieses Konzepts, das ausgesprochen flexible Gestaltungsmadglichkeiten bietet und
sich in den vielfaltigen Typen von Wohlfahrtsstaaten niederschlagt. Jedes einzelne Siche-
rungssystem zeichnet sich durch eigene konzeptionelle, politische und technische Aspekte

. . . . . . 115
sowie bestimmte Vorgehensweisen in der sozialen Sicherung aus.

Ausmald und Geschwindigkeit der Einfihrung sozialer Krankenversicherungen hangen eng
mit der 6konomischen Lage eines Landes und insbesondere der Struktur des Arbeits-
marktes zusammen. Weltweit steht nicht einmal die Halfte der arbeitsfahigen Bevdlkerung in
einem formalen Beschaftigungsverhaltnis, wobei gro3e Unterschiede zwischen und teilweise

auch innerhalb der einzelnen Staaten bestehen.116 In vielen Entwicklungslandern stellt die
weitgehende und zunehmende Informalisierung des Arbeitsmarktes besondere Anforderun-
gen an den Aufbau und vor allem an die Ausweitung sozialer Krankenversicherungen. Denn
das Verhaltnis zwischen formalem und informellem Arbeitsmarkt spielt fir den Verwaltungs-
aufwand und die Einziehung der Mitgliedsbeitrage eine wichtige Rolle. Je groRer der infor-
melle Sektor, desto aufwandiger gestalten sich Festlegung und Einzug der Beitrdge. Eng mit
der Informalitat der Erwerbstatigkeit und den beschrankten Einkommensoptionen gekoppelt

. Oftmals handelt es sich dabei in erster Linie um Angehérige von Militdr und Polizei, Beamte und Staatsangestellte; vielfach
bestehen aber auch soziale Sicherungssysteme fur formal Beschéaftigte der Privatwirtschaft.

" Weber et al. 2004, S. 28, Esping-Andersen (1990), Scharpf/Schmidt (2000)
" BMz 20024, S. 5
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ist der Urbanisierungsgrad in einem Land. Je geringer der Bevolkerungsanteil in den Stad-
ten und je verstreuter eine Bevdlkerung angesiedelt ist, desto schwieriger gestalten sich die
Einziehung und Verwaltung der Beitrdge und die Sicherstellung einer adaquaten Versor-
gung. In der Regel ist die Einflhrung sozialer Krankenversicherungssysteme in Entwick-
lungslandern fir den formellen Sektor und die stadtische Bevolkerung einfacher,
kostenguinstiger und  kurzfristiger zu erreichen als die Ausweitung des
Versicherungsschutzes auf landliche Gebiete. Zudem besteht besonders in den Metropolen
im wirtschaftlich aktiven, aber generell unterversicherten informellen Sektor eine hohe
Bereitschaft zum Abschluss einer Krankenversicherung und Zahlung mehr als geringfligiger

Beitrélge.117
7.2. Gestaltung des grundlegenden Leistungspakets

Selbstverstandlich mussen die Finanzierbarkeit einer sozialen Krankenversicherung und die
Zahlungsfahigkeit der Versicherten sichergestellt sein. Die erforderlichen Ressourcen stehen
dabei in direktem Verhaltnis zum Umfang und zur Komplexitat der angebotenen Leistungen.
Soziale Krankenversicherungen erlauben die Anpassung der Leistungspakete an die finan-
ziellen Mdoglichkeiten der Betroffenen sowie die spezifische Ausrichtung auf epidemiologi-
sche Besonderheiten und Risiken verschiedener Bevolkerungs- oder Berufsgruppen. Das ist
vielfach bereits mit einem relativ rudimentaren Leistungspaket zu erreichen, sofern dies eine
Besserstellung der benachteiligten Bevélkerung darstellt."'® Dabei muss es das Ziel der Ent-
wicklungspolitik bleiben, die Versorgung der armen und potenziell von Armut bedrohten Be-
volkerung mit lebensnotwendigen Gultern und Dienstleistungen zu gewahrleisten. Eine Be-
schrankung der Gesundheitsversorgung im Sinne von Mangelverwaltung mag voriberge-
hend unvermeidbar erscheinen, aber langfristig ist sie inakzeptabel. Zwar ermdglichen knap-
pe Ressourcen zumindest in der Aufbauphase in den meisten Fallen nur eingeschrankte
Leistungspakete, dennoch sollten soziale Krankenversicherungen prinzipiell die Ausweitung
auf universelle und integrale Absicherung vorsehen.

Wichtig ist dabei die ausgewogene Bericksichtigung drangender epidemiologischer Proble-
me, gesellschaftlich wiinschenswerter Verbesserungen der Versorgung und nicht zuletzt des
gefuhlten Bedarfs der jeweiligen Zielgruppen. In der Vergangenheit haben viele Lander
Krankenversicherungssysteme eingefuhrt, die primar Schwangerschaftskontrollen, sowie die
fachliche Betreuung und Nachsorge von Geburten absicherten. Ein standardisiertes Leis-
tungspaket fir Sozialversicherungen in Entwicklungslandern, wie es beispielsweise die
Weltbank mit ihrem ,Essential Care Package® propagiert hat, wird den unterschiedlichen Vor-
aussetzungen und Herausforderungen allerdings nur ansatzweise gerecht. Wichtiger als die
Orientierung an Vorgaben internationaler Geberorganisationen sind das eigene Engagement
(ownership) und die Ubernahme der Verantwortlichkeit durch die betroffenen Lander, auch
wenn dies nicht immer den Zugang zu Hilfsgeldern ebnet.

Die weltweiten Herausforderungen bei der reproduktiven Gesundheit und die Bedeutung ei-
ner verbesserten und vor allem finanzierbaren Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung

unterstreicht auch der WHO-Bericht 2005 ,, Make every mother and child count“.119 Vor einer
allzu starren Fixierung auf den Wortlaut der MDGs sei indes auch und gerade im Zusam-
menhang mit der Einfihrung sozialer Krankenversicherungen gewarnt. Die einzelnen Zielin-
dikatoren sind in erster Linie als vergleichsweise einfach quantifizierbare Eckwerte fir die
Verbesserung von Gesundheitssystemen anzusehen, und ihre Erreichung im Rahmen sozia-
ler Krankenversicherungssysteme durfte allenfalls mittel- bis langfristig gelingen. Selbst
wenn diese ein Hauptaugenmerk auf die Mutter- und Kindersterblichkeit legen, wird sich dies
kurzfristig kaum in den Makrodaten bemerkbar machen. Unter Umstanden lasst sich durch

11

" Maduefio et al. 2004, S. 50, 52, 54
. Vgl Bobadilla et al. 1994, S. 659ff; Ensor et al. 2002, S. 253ff.

" “Whether they choose to organize financial protection on the basis of tax-generated funds, through social health insurance or
through a mix of schemes, two things are important: first, that ultimately no population groups are excluded; second, that mater-
nal and child health services are at the core of the health entittements of the population, and that they be financed in a coherent
way through the selected system.” (WHO 2005, S. XVIII).
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die Kombination mit Gutscheinsystemen oder freien Krankenversicherungskarten fur wer-
dende Mutter eine starkere Verringerung der teils bedrohlichen geburtsassoziierten Sterb-
lichkeit erreichen.

Ebenso kann sich die Einfuhrung einer sozialen Krankenversicherung mittelfristig positiv auf
die Gesundheitsversorgung von Malaria-, Tuberkulose- und AIDS-Patientinnen und Patien-
ten auswirken. Dies ist allerdings nur zu erwarten, wenn das Versicherungspaket Pravention,
Diagnostik und Therapie umfasst. Bei relevanter epidemiologischer Belastung durch die ge-
nannten Erkrankungen sollten soziale Krankenversicherungssysteme auch gezielte Angebo-
te zu ihrer Bekdmpfung liefern, um so zur erforderlichen Verbesserung des Gesundheitssys-
tems und zur Erreichung des sechsten Jahrtausendziels beizutragen. Die Existenz von
Krankenversicherungen kann in Entwicklungslandern sogar durch effektivere Nutzung der
Versorgungsstrukturen zu einer Ausgabenreduktion fiir AIDS-Patienten beitragen.” Insge-
samt sind die Festlegung der Leistungspakete, die Akkreditierung von Anbietern und deren
Honorierung bzw. Kontrolle duRerst komplexe Aufgaben, bei der gesellschaftspolitische Ziele
mit medizinischem Sachverstand und 6konomischen Notwendigkeiten in Einklang zu bringen
sind. Die Erfahrungen zeigen, dass dafur ein dauerhafter Aushandlungsprozess zwischen
Gesundheitspolitikern, medizinischen und 6konomischen Fachleuten, Krankenversicherun-
gen und anderen beteiligten Gruppen erforderlich ist.

7.3. Einschluss in soziale Sicherungssysteme und nachhaltige Finanzierung

Wahrend sich die gesetzliche Krankenversicherung in Industrielandern traditionell, aber nicht
ausschlielYlich, an die Beschaftigten im formellen Sektor richtet, stellt in Entwicklungslandern
die Einbeziehung des informellen (stadtischen und landlichen) Sektors die grote Herausfor-
derung dar. SchlieBlich ist in diesen Landern nur ein kleinerer Teil der Erwerbsbevolkerung
formal beschaftigt. Gleichzeitig sind Finanzierungsmechanismen erforderlich, die auch eine
Einbeziehung der Armen und Armsten ermdglichen, die nicht in der Lage sind, regelmafig
Beitrage zu entrichten. Fur die Einbeziehung der Beschaftigten im informellen Sektor sowie
der armsten Bevolkerung bieten sich folgende Wege:

e Schrittweise Ausdehnung der Pflichtversicherung
e Freiwillige Mitgliedschaft

e Ermittlung der Mitgliedsbeitrage anhand von sozialen Kriterien und innovativen Be-
messungsgrundlagen (Stromverbrauch, Vieh- oder Bodenbesitz, Einkommensgrup-
pen etc.)

e Verknipfung mit lokalen Initiativen (Mikroversicherungen)

o Steuerfinanzierte Mitgliedsbeitrage oder Steuerzuschusse fur die Versicherung der
Armsten

¢ Einbindung externer Mittel (PGF, GFTAM, IFF etc.)

Far den Aufbau und die Ausweitung sozialer Krankenversicherungssysteme liefert die konti-
nentaleuropaische Erfahrung wichtige Hinweise. Besteht bereits eine Pflichtversicherung fir
einen Teil der Bevdlkerung, kann die schrittweise Ausdehnung auf andere Regionen und
gesellschaftliche Gruppen ein gangbarer Weg zu universellem Versicherungsschutz

sein.121 Dabei sind drei unterschiedliche Richtungen moglich: tiber die Ausdehnung in andere
Regionen, die Einbeziehung weiterer Versicherter und Versic;?zertengruppen sowie Uber die

Ausweitung auf neue Unternehmen oder Wirtschaftszweige.  Bestehende Strukturen wir-
ken dabei forderlich auf die Einflhrung einer sozialen Krankenversicherung, auch der Orga-
nisationsgrad der Bevolkerung und die Akzeptanz des Solidargedankens sind wichtige Fak-

" Chanfreau/Musau/Kidane 2005.
' Vgl. auch Gsinger 2003, S. 7
" Vgl. Barnighausen/Sauerborn 2002, S. 1567
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toren. So kénnen kommunale Behdrden, Berufszusammenschllsse, Kooperativen oder so-
ziale Strukturen auf Verwandtschafts- oder Dorfebene manche Versicherungsfunktionen -
bernehmen. Gleichzeitig ist eine Uberpriifung und gegebenenfalls Verbesserung des beste-
henden Leistungsangebots erforderlich, damit die Bevdlkerung auch Gebrauch von ihrem
Versicherungsschutz machen kann. Hierbei bietet sich flir Beschaftige im informellen Sektor
eine freiwillige oder korporative (liber Assoziationen) Mitgliedschaft an. Wenn bereits so-
ziale Sicherungssysteme fur den (zumeist stadtischen) formellen Sektor existieren, durfte

deren Ausweitung am schnellsten zum Erfolg fl'jhren.123 Eine relativ einfache Mdglichkeit ist
die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf Familienmitglieder und organisierte Berufs-
gruppen. Da jedoch der Bedarf der landlichen Bevélkerung nach sozialer Sicherheit vielfach
groler ist, spricht einiges fir eine friihzeitige Einbeziehung dieser Gegenden in eine Kran-
kenversicherung und ein verbessertes Versorgungsangebot.

Paraguay

Paraguay gehort zu den armsten und am wenigsten entwickelten Landern in Lateinamerika,
und die Halfte der Bevdlkerung lebt noch auf dem Lande. Nur eine Minderheit von besser
gestellten Burgerinnen und Blirgern hat Zugang zu sozialen Sicherungssystemen, die sich
ganz Uberwiegend auf die stadtischen Gebiete konzentrieren. Nur 20% der Bevdlkerung ver-
fugen Uber irgendeine Form von Krankenversicherung, die soziale Ausgrenzung stellt unter
armllchen standig prekarer werdenden Rahmenbedingungen eine riesige Herausforderung
dar.”™ Beim Sozialversicherungsinstitut IPS sind gerade 12% der Paraguayerinnen und Pa-
raguayer versichert, und private Assekuranzunternehmen bieten allenfalls begrenzte Kran-
kenversicherungspakete fiir die besser gestellten Blirger und Blirgerinnen.

Auf Grund der riesigen Lucken bei der sozialen Absicherung der Bevdlkerung ist eine Viel-
zahl von lokalen und genossenschaftlichen Krankenversicherungen entstanden bzw. in Ent-
stehung, die zur Uberwindung der hohen finanziellen Zugangsbeschrankungen bei der Ge-
sundheitsversorgung dienen und weiterer Verarmung vorbeugen sollen. Ausgehend von be-
stehenden Solidarfonds bietet die wachsende Kooperativenbewegung in Paraguay etliche
strategische und organlsatlonstechnlsche Vorziige im Hinblick auf die Uberwindung der so-
Zialen Ausgrenzung Derartlge Krankenversicherungsstrukturen konnen eine W|cht|ge Rolle
bei der Ausweitung der sozialen Sicherung auf weitere Bevolkerungsteile splelen ° Doch die
Unterstutzung lokaler Kleinstversicherungen wird nicht ausreichen. Die Gesundheitsversor-
gung der Paraguayerinnen und Paraguayer ist ohne spurbare Steigerung der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben nicht wesentlich zu bessern.’

Im Hinblick auf das Ziel der Armutsminderung sind Geber- wie Partnerlander gefordert, die
Versicherungsmechanismen mit herkdmmlichen und innovativen Ansadtzen an die lokalen
Gegebenheiten anzupassen. Dabei ist die Fahigkeit der lokalen Gemeinschaften, ihre Armen
selbst zu identifizieren, ebenso zu nutzen wie erganzende Ansatze der Beitragsermittlung
per Stromverbrauch, Lizenzen fir Gewerbetreibende oder in landlichen Gebieten auf Grund-
lage des Vieh- oder Bodenbesitzes. Haufig erweist sich auch eine Knupfung von Mitglieds-
beitragen an einfache Einkommenskategorien - beispielsweise mittellos, arm, mittelschichts-

. Das entspricht im Ubrigen auch ganz der europaischen Sozialversicherungsgeschichte, denn die Einbeziehung immer weite-

rer Bevolkerungsteile in die Versicherungspflicht zog sich allerorten liber mehrere Jahrzehnte hin (vgl Barnighausen/ Sauer-
born 2002, S. 1560ff).

* MSPyBS/DGEEC/OPS 2003

™ Holst 2003, S. 3; 2004b, S. 9, 11f, 16f, 28f, 37f
" Holst 2003, S. 4ff

" Holst/Gini 2003

34




zugehdrig und reich - als praktikabel.128 Prinzipiell ist dabei eine gewisse Regelmafigkeit und
Zuverlassigkeit selbst geringer Beitragszahlungen im Sinne der Zahlungsdisziplin und Vor-
sorgekultur winschenswert, was sich am besten durch eine enge Koppelung der Inan-
spruchnahme an geleistete Beitrage gewahrleisten lasst.

Vor allem in den armeren Entwicklungslandern gibt es kleinrdumige private Unterstiitzungs-
systeme, auch Kleinstversicherungen genannt, die einen wichtigen Beitrag zur sozialen
Sicherheit im informellen Sektor leisten. Wo nationale soziale Sicherungssysteme fehlen,
kénnen Kleinstversicherungen die Versicherungskultur ebenso wie Management- und Ver-
waltungsfahigkeiten starken und die Ausgangsbedingungen fir umfassendere soziale Siche-
rungssysteme verbessern. Der flexible Gestaltungsspielraum erlaubt es sozialen Kranken-
versicherungen, bestehende Kleinstversicherungen im Zuge der Ausweitung zu integrieren.
Hierbei stellt das ,Partner-Agent-Model“, wonach die Kleinstversicherungen als Agent oder

Vertreter fir eine groRere Versicherung (Partner) auf’[reten,129 eine mdgliche Variante dar. In
Indien findet dieses Prinzip Anwendung. Einige gemeindebasierte Organisationen kaufen
professionelle Produkte von den staatlichen Versicherungsunternehmen, die sie dann an ihre
Mitglieder vertreiben. Andernorts - etwa in Paraguay - bietet die schrittweise Offnung genos-
senschaftlicher Absicherungsstrukturen gegeniber anderen Kooperativen oder auch nicht
genossenschaftlich organisierten Personen sowie die Integration derartiger Versicherungen

in das Gesamtsystem eine interessante Option.130 Vergleichbare Potenziale bieten die Mutu-
al Health Organisations (MHQO’s), also Krankenkassen, die nach dem Prinzip der Hilfe auf
Gegenseitigkeit und dem Vorbild der ,Mutuelles de santé® funktionieren.

Nicht zuletzt fir die Erreichung der MDGs 4 bis 6 sind nachhaltige Finanzierungsmechanis-
men gefordert, die eine beitragsfreie oder zumindest subventionierte Mitversicherung der
Armen und Armsten méglich machen. Um die Nachhaltigkeit der Finanzierung zu gewahr-
leisten, sollte allerdings der Subventionsanteil so gering wie mdglich bleiben. Von Bedeutung
fur das Design einer sozialen Krankenversicherung sind zunachst das Einkommensniveau
und die Einkommensverteilung in einem Land, die Uber die Grofle des Bevolkerungsanteils
Auskunft geben, der nicht eigenstandig fir seine Beitrage aufkommen kann. Mit der Hohe
des Pro-Kopf-Einkommens steigt die Fahigkeit der Versicherten, regelmafig hinreichend ho-
he Beitrage flr eine Sozialversicherung aufzubringen. Damit steigen das zur Verfligung ste-
hende Finanzvolumen ebenso wie das allgemeine Steueraufkommen und somit die Res-
sourcen zur Quersubventionierung der Mitgliedsbeitrage armer Bevoélkerungsgruppen.

= Bennett, S; Creese, A.; Monasch, R. 1998, S. 27. Einteilung der Mitgliedsbeitrage nach Einkommensgruppen: Mittellos fir
Weisen und Witwen ohne Einkommen; Arm fir Familien, die sich keine zwei Mahlzeiten am Tag pro Familienmitglied leisten
kdénnen; Mittelschicht: Menschen die sich die essentiellen Giter leisten kénnen, aber nur wenig Geld sparen kénnen; Reich:

Familien, die sich alle wichtigen Guter leisten kénnen und noch Reserven besitzen.

’ Loewe, 2001, S. 5-13
" Holst 2004a, S. 30ff
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Tansania

Tansania ist ein Land mit einer bemerkenswert guten Gesundheitsinfrastruktur (72% der
Tansanier leben 5 oder weniger Kilometer von einer Gesundheitseinrichtung entfernt und
90% im Umkreis von 10 km). Bis 1993 wurden Gesundheitsdienstleistungen in Tanzania
kostenlos angeboten, was sich als nicht nachhaltig erwies und eine rapide Senkung der Qua-
litdt der Gesundheitsversorgung zur Folge hatte. Auf der Suche nach alternativen Méglich-
keiten der Gesundheitsfinanzierung wurden in einem ersten Schritt Gebuhren in den staatli-
chen Krankenhausern im Land eingefiihrt. Es zeigt sich jedoch schnell, dass mit Nutzerge-
blhren alleine kein signifikanter und verteilungsgerechter Beitrag zum tansanischen Ge-
sundheitsbudget erreicht werden konnte. Mehrere alternative Finanzierungsoptionen wurden
untersucht, nach denen die Regierung zwei neue Finanzierungsansatze nach dem sozialen
Sicherungsprinzip im Gesundheitswesen einflihrte. Erstens den Nationalen Krankversiche-
rungsfonds (NHIF), eine nationale Pflichtkrankenversicherung fiir 6ffentliche Angestellte und
ihre Familien, und zweitens die Initiative fir freiwillige Gemeindegesundheitsfonds (CHF), die
darauf abzielt, den formellen und informellen Sektor auf der Ebene der Distrikte abzudecken,
die Mittellosen und Armsten der Armen eingeschlossen.

Neben den Regierungsprogrammen gibt es eine Reihe privater Krankenversicherungsinitiati-
ven, entweder als Mikroversicherungsprojekte (MHIS), aufgebaut und verwaltet von Koope-
rativen des informellen Sektors oder lokalen Gemeinschaften; oder als anbieterbasierte Ge-
sundheitsfinanzierungsprojekte, meist unter konfessioneller Tragerschaft. Gemeindebasierte
Krankenversicherungen als eine Komponente im nationalen Gesundheitssystem zu veran-
kern, betrachten viele Akteure als soziale SicherungsmafRnahme mit dem Potential, Zugang
zu Gesundheitsdienstleistungen auch fiir die Armsten im Land zu ermdglichen. Diese Grup-
pe von Akteuren - Vertreter akademischer und kirchlicher Institutionen, Nichtregierungsorga-
nisationen und Kooperativen - haben sich zusammengeschlossen und das Tansanische
Netzwerk der gemeindebasierten Gesundheitsversicherungen (TNCHF) gegrindet. Das
TNCHEF ist ein nationales Netzwerk fir gemeindebasierte Krankenversicherungen und CHFs,
welches fortwadhrend an der Verbesserung der Produkte und Dienstleistungen arbeitet, die
es seinen Mitgliedern anbietet. Im Rahmen dieser Bemiihungen integrierte es mit Unterstut-
zung der GTZ ein Kompetenzzentrum fur Krankenversicherungen (CHIC — Center of Health
Insurance Competence) in seine Organisationsstruktur. Dieses CHIC macht das TNCHF zu
einem wichtigen Ansprechpartner in Fragen der Gesundheitsfinanzierung allgemein und der
Krankenversicherung im Besonderen.

Die Zusatzfinanzierung sozialer Krankenversicherungen aus Steuermitteln ist auch in
vielen Industrielandern anzutreffen, beispielsweise bei der Finanzierung der Landwirtschaftli-
chen Krankenkassen in Deutschland, die abweichend vom klassischen Konzept sozialer
Krankenversicherung selbstadndige Gewerbetreibende versichert, oder der Bezahlung von
Beitragen fiir Sozialhilfeempfanger und -empfangerinnen sowie Asylsuchende. Hierbei kom-
men unterschiedliche Steuerarten in Betracht, die verschiedene sozialpolitische Effekte zei-
gen. Indirekte Steuern (z.B. Mehrwertsteuer) belasten die Armen relativ starker als wohlha-
bendere Bevolkerungsgruppen. Bei progressiver Gestaltung kénnen direkte Steuern (z.B.
Einkommenssteuer) hingegen positive Verteilungswirkungen entfalten. Die jeweils am besten
geeignete Finanzierungsform hangt von den landerspezifischen Gegebenheiten ab, eine uni-
verselle Empfehlung kann es dazu nicht geben.

Sozialfonds, Gutscheinsysteme und Transferzahlungen kénnen eine sinnvolle Ergan-
zung sozialer Krankenversicherungen sein, um gerade die Einbeziehung der Armen und
Armsten zu ermdglichen. Die Erfassung dieser Bevolkerungsgruppen kann nach unter-
schiedlichen Methoden erfolgen, z.B. nach Einkommen, Wohnsitz, Alter, Zahl der Kinder
bzw. anderer abhangiger Familienmitglieder, Kalorienverbrauch, Landbesitz oder auch in
Abhangigkeit von der Inanspruchnahme von Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen bzw.
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spezifischer Gesundheitsleistungen.131 Bei derartigen Interventionen sind grundsatzlich die
Iander- und regionalspezifischen Kosten und Nutzen gegeneinander abzuwagen. Darlber
hinaus ist es wichtig, diese Ansatze in die bestehenden Systeme und Landerstrategien zu
integrieren und keine Parallelstrukturen aufzubauen. Vor allzu hohen Erwartungen ist zu

warnen und die Anwendung vorrangig auf gut beobachtete Pilotprojekte zu beschrémken.132

Gutscheinsysteme haben in so unterschiedlichen Landern wie China, Nicaragua und Uganda
Anwendung gefunden, wahrend beispielsweise Indien und Mexiko Anreizsysteme durch
Geldtransfers eingefiihrt haben. Gutscheine fiir Gesundheitsleistungen sollen die Nachfrage
nach bestimmten Leistungen steigern, die gezielte Forderung vulnerabler Gruppen verbes-
sern und die Versorgungsqualitat erhéhen. Allerdings erreichen Gutschein- ebenso wie an-
dere Transfersysteme die besser Gestellten bisweilen haufiger als die ganz Armen. Gleich-
zeitig bringen sie die Gefahr mit sich, die Mittellosen zu stigmatisieren. Eine zentrale Rolle
kommt daher dem Prozess der Identifizierung von armen Haushalten und der zielgenauen
Leistungserbringung (Targeting) zu. Insgesamt lieRen sich Gutscheine sinnvoll mit dem Auf-
bau von Versicherungssystemen kombinieren, wenn sie zur Nachfragesteigerung nach Ver-

sicherungs- anstelle von spezifischen Gesundheitsleistungen Verwendung finden. - Auch
Bargeldtransfers an besonders arme, von AIDS betroffene Haushalte kénnen sich z.B. for-
derlich auf die antiretrovirale Therapie werdender Mutter oder den Schulbesuch von AIDS-
Waisen auswirken. Transferzahlungen steigern insgesamt die Inanspruchnahme von Ver-
sorgungsleistungen und tragen so zur Armutsreduktion bei. Im Weltentwicklungsbericht 2004

wird zudem die positive Kosten-Nutzen-Effektivitat derartiger Zuschusse hervorgehoben.134

Um die MDGs (siehe Kapitel 2) noch zu erreichen, brauchen vor allem die Gesundheitssys-
teme in den Niedrigeinkommenslandern Afrikas umfangreiche finanzielle Unterstiitzung von
aullen. Neue Forderinstrumente wie die Programmorientierte Gemeinschaftsfinanzierung
bieten Erfolg versprechende Anséatze, auch die Absicherung der Armsten zu gewahrleisten
und den Ressourcenmangel im Gesundheitssektor zu Gberwinden. Die koordinierte Finanzie-
rung durch verschiedene Geber im Rahmen eines Sector Wide Approach (SWAp) kann zu
einer verbesserten Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen beitragen und Sektorre-
formen nachhaltig unterstiitzen. Die bereitgestellten Gebermittel sollten dabei grundsatzlich
im Haushaltssystem der Partnerlander aufgefiihrt sein, um die Transparenz der Mittelver-
wendung zu erhdéhen. Inwieweit damit auch eine bessere Kontrolle des effektiven Mittelein-
satzes in den betroffenen Landern zu erzielen ist, hangt allerdings stark von den fiskalen
Strukturen und dem Ausmal’ der Korruption ab. Vor allem in Landern mit hoher Belastung
durch die HIV-Pandemie stehen zudem erhebliche Mittel aus dem Global Fund to Fight
AIDS, Tuberculosis and Malaria zur Verfigung, die sich Uber soziale Krankenversicherun-
gen kanalisieren lielRen. Gleiches gilt gegebenenfalls fur Mittel aus der International Finan-
ce Facility.

7.4. Gute Regierungsfiihrung und Verantwortlichkeit

Auch die gesetzlichen Rahmenbedingungen und die Fiihrungsrolle des Staates beein-
flussen die Umsetzungschancen und die Effektivitdt von sozialen Krankenversicherungen.
Zwar liegen wesentliche Vorziige von Sozialversicherungen gerade in der weitgehend finan-
ziellen und administrativen Unabhangigkeit von Staat und Politik. Aber die internationale Er-
fahrung hat gezeigt, dass die Regierungen und insbesondere die Gesundheits- und Finanz-
ministerien nicht nur von dem Konzept grundséatzlich tGberzeugt sein missen, sondern auch
eine wichtige Rolle bei der Einflihrung und Umsetzung der Krankenversicherungen spielen.
Von entscheidender Bedeutung sind zudem Elemente der Rechtsstaatlichkeit und die Effek-
tivitat finanzpolitischer und verwaltungstechnischer MaRnahmen (z.B. Transparenz, funktio-

" Ravaillon 2003, S. 9-14
™ ibid. S. 282f

" Ensor 2004, S. 278

™ World Bank, 2003
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nierendes Steuersystem, nationales Statistikwesen) sowie die Kapazitat und Kompetenz der
staatlichen Organe zur Regulierung und fortlaufenden Uberwachung des Systems. In vielen
Entwicklungslandern sind jedoch die Voraussetzungen fir funktionierende staatliche Regu-
lierung noch nicht in ausreichendem Malie gegeben.

Russland

Die Russische Fdderation verabschiedete 1993 ein Uberarbeitetes Sozialversicherungsge-
setz. Damit unterzog das Land sein Gesundheitssystem einem grundsatzlichen Umbau und
naherte sich den bei der Finanzierung, der Organisation und dem Management der Versor-
gung grundlegenden Prinzipien der meisten OECD-Lander an. Das Gesetz sieht eine klare
Funktionstrennung zwischen Gesundheitsfinanzierung, Organisation und Management bzw.
Einkauf der Gesundheitsversorgung durch so genannte ,Versicherungsgesellschaften“ oder
Krankenkassen sowie Leistungserbringung vor. Wahrend die Finanzierung tberwiegend in
der offentlichen Hand verbleibt, um universellen Zugang und Gerechtigkeit zu gewahrleisten,
soll insbesondere die drittgenannte Funktion - Erbringung von Gesundheitsleistungen - ver-
mutlich dezentral und regierungsunabhangig, moglicherweise auch privat, erfolgen, um Effi-
zienz und Kundenzufriedenheit zu erhéhen. Die Funktionstrennung und die Anderungen der
Besitzverhaltnisse und der Organisation der Gesundheitsversorgung bedeuten einen klaren
Umbruch im russischen Gesundheitswesen. Trotz der konzeptionell viel versprechenden
Vorgaben des Sozialversicherungsgesetzes sind allerdings vor einer erfolgreichen Umset-
zung noch wesentliche Inhalte zu klaren. So sind bisher die wirtschaftlichen und institutionel-
len Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Gesetzes nicht ausreichend geklart. Ebenso
wenig die politischen und Versorgungsvorgaben, die flir bestimmte Gesundheitsziele und
gerechten Zugang erforderlichen Mittel oder die Frage der Entstaatlichung der Gesundheits-
dienste. Neben diesen offenen Fragen wirft die Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
auch unmittelbare Fragen wie die freie Anbieterwahl, das Verhaltnis zwischen Sozialversi-
cherung und Haushaltsressourcen sowie Entwicklungsbudgets auf.

Der organisatorischen Autonomie von Sozialversicherungsinstitutionen kommt ebenfalls ei-
ne wesentliche Bedeutung zu. Je selbstandiger diese im Rahmen der bestehenden Gesetz-
gebung Uber die Hohe und Einziehung der Mitgliedsbeitrage, den Umfang des Versiche-
rungsschutzes sowie die Auswahl der Leistungserbringer und die Vertragsgestaltung ent-
scheiden konnen, desto effizienter konnen sie i.d.R. die Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung gewahrleisten. Internationale Beobachtungen zeigen, dass die Einfiihrung und das
Funktionieren von Krankenversicherungen entscheidend von der vorhandenen Manage-
ment- und Verwaltungskompetenz, der Integritdt und dem damit verbundenen 6ffentlichen

Vertrauen in diese Institutionen abhéngen.135 Ausreichend ausgebildetes Personal fur die
mittlere Verwaltungsebene muss Mitglieder erfassen, Beitrdge verwalten, Leistungspakete
und Vertrage mit Anbietern gestalten und die Qualitat der angebotenen Leistungen beurtei-
len kénnen. Bei der Einfliihrung sozialer Krankenversicherungssysteme ist friihzeitig die Aus-
bildung der entsprechenden Humanressourcen einzuleiten.

Gute Regierungsfiihrung, Stewardship und Rechenschaftspflicht (Accountability) sind
wesentliche Faktoren flr die Funktionsfahigkeit von Systemen der sozialen Sicherheit. Unter
diesem Gesichtspunkt bietet sich eine Einbindung in die jeweiligen PRS-Prozesse an, deren
partizipative Gestaltung die Transparenz von Reformanstrengungen und die Rechenschafts-

pflicht von Regierungen erh('jh'[.136

Die internationale Entwicklungszusammenarbeit kann einen wichtigen Beitrag bei der kon-
zeptionellen Politikgestaltung im Hinblick auf die Qualifizierung von Entscheidungstragern

" Huber et al. 2003

e So (sollen) PRSPs o6ffentliche Konsultationen mit der Zivilgesellschaft beinhalten, in denen die Regierung tber ihr Handeln
Rechenschaft ablegt.
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und Fuhrungskraften, bei der Forderung der Effektivitat finanz- und verwaltungspolitischer
Malnahmen sowie bei der Schaffung férderlicher Rahmenbedingungen flr eine soziale und
wirtschafltiche Entwicklung leisten. Auch eine starkere Koordination der Geber durch ge-
meinschaftsorientierte Finanzierungsmechanismen kann durch einen gré3eren Reformdruck
landesweit bessere Ergebnisse sicherstellen als bei einer Projektfinanzierung erzielbar sind
und durch eine erst nach Erflllung vereinbarter Reformschritte erfolgenden Auszahlung der
Mittel, die Rechenschaftspflicht erhdhen.

7.5. Gesellschaftlicher Konsens und gesellschaftliche Akzeptanz

Die Einfuhrung einer landesweiten sozialen Krankenversicherung ist ohne breiten Rickhalt
bei der Bevdlkerung den gesellschaftspolitischen Kraften und den maRgeblichen Akteuren im
Gesundheitswesen nicht Erfolg versprechend. Es ist wichtig, dass die Ausweitung bestehen-
der und die Einfihrung neuer Sozialversicherungssysteme im Dialog mit den Sozialpartnern
(Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Regierung), den Leistungsanbietern, den Berufsverbanden und
anderen gesellschaftlichen Gruppen (z.B. Kooperativen, Mutual Benefit Societies) erfolgt, um
maoglichen Widerstanden rechtzeitig zu begegnen. Der Staat hat dabei vor allem die Aufga-
be, Partikularinteressen zum Wohle der Gesellschaft zurlickzudrangen. Beispielsweise kon-
nen die bereits abgesicherten Birgerinnen und Birger ihre bisherigen Privilegien gefahrdet
sehen und Widerstand gegen die Aufnahme neuer, Gberwiegend armerer und folglich weni-
ger zahlungsfahiger Mitglieder oder Gruppen leisten. Im Rahmen der Reformdiskussion kann
auch die soziale Benachteiligung der weiterhin ausgeschlossenen Bevolkerung zu Tage tre-
ten, insbesondere dann, wenn die Maoglichkeit einer Quersubventionierung der sozialen
Krankenversicherung durch das staatliche System besteht und die 6ffentlichen Mittel nur den

. 13
Versicherten zu Gute kommen.

Generell ist damit zu rechnen, dass die Einfihrung sozialer Krankenversicherungssysteme in
den meisten Entwicklungs- und Schwellenldndern bei verschiedenen Interessensgruppen auf
Skepsis oder gar Ablehnung stoRt. Da Arbeitgeber wie Arbeitnehmer die damit verbundenen
Abgaben unmittelbar als Gewinn- bzw. Lohneinbuflen erfahren, ist sowohl von Seiten der
Wirtschaft als auch der Gewerkschaften Widerstand zu erwarten. Hier gilt es, die oftmals G-
berbewerteten wirklichen Kosten exakt zu beziffern und gleichzeitig ein Bewusstsein fir die
vielfach unterschatzten Belastungen bei fehlender sozialer Absicherung zu schaffen. Fur Ar-
beitgeber schlagen der Ausfall und die Fluktuation von Arbeitskraften negativ zu Buche, wah-
rend Arbeitnehmer im Erkrankungsfall unter Einkommensverlusten ebenso leiden wie unter
hohen Direktzahlungen beim Arzt oder im Krankenhaus. Bei finanzieller Beteiligung der Ar-
beitgeber bietet die soziale Krankenversicherung aulerdem gréRere Anreize zu Pravention
und Gesundheitsférderung im Arbeitsleben.

Widerstand kommt haufig auch von privaten Versicherungen, die ihre geschaftliche Grundla-
ge bedroht sehen. Daher ist in jedem Fall zu Gberlegen, wie bestehende Versicherungsstruk-
turen in ein soziales Krankenversicherungskonzept einzubeziehen sind. Bei gleichzeitiger
Unterbreitung von Angeboten an private Assekuranzen — beispielsweise die Moglichkeit von
Zusatzversicherungen oder durch Ankauf bzw. Leasing bestimmter aktuarischer und admi-
nistrativer Leistungen fur eine entstehende soziale Krankenversicherung — sind die Wider-
stdnde gegen potenziell konkurrierende Versicherungen oder gegen die zunehmende Regu-
lierung der Branche besser in Schach zu halten als bei konfrontativem Vorgehen. Im gesell-
schaftlichen Dialog mit allen Beteiligten sind die zu erwartenden Widerstande im Voraus zu
bedenken und gegebenenfalls gemeinsam Kompromisse zu finden.

w7 Barnighausen/Sauerborn 2002, S. 1567
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Kenia

Kenia filhrte bereits 1966 als erstes Land Afrikas eine verpflichtende Krankenversicherung

ein.138 Diese beschrankt sich jedoch auf Arbeiter und Angestellte sowie deren Familien - und
damit auf nicht mehr als 20 Prozent der Bevdlkerung. AufRerdem vergitet sie nur stationare
Leistungen, so dass die Gesundheitsanbieter zusatzliche Geblihren von den Versicherten
verlangen. Die Mehrheit der kenianischen Bevdlkerung lebt unter der Armutsgrenze und ist
auf das durftig finanzierte staatliche Gesundheitswesen oder auf teure private Anbieter an-
gewiesen. Die Zuzahlungen machen insgesamt 53 Prozent der gesamten Gesundheitsaus-
gaben aus, eine angemessene Versorgung der Armsten liegt auBerhalb ihrer finanziellen
Méglichkeiten.

Seit Jahren favorisiert das kenianische Gesundheitsministerium mit der Unterstitzung des
Prasidenten den Aufbau einer landesweiten sozialen Krankenversicherung. Internationale
Partner wie die GTZ, die WHO und die ILO beraten sie dabei und haben Berechnungen zur
Finanzierbarkeit vorgelegt. Das Konzept der Regierung sieht vor, dass flr die gesamte Be-
volkerung eine Pflichtversicherung mit solidarischen, einkommensabhangigen Beitragen ein-
gefuhrt wird. Ausgehend von der bestehenden Versicherung flir den formellen Sektor werden
zudem eine Ausweitung des Leistungskatalogs und eine bessere Bezahlung der Leistungs-
erbringer angestrebt. Private Zuzahlungen sollen auf ein Minimum reduziert werden. Das
entsprechende Gesetz wurde nach einigen politischen Auseinandersetzungen im Dezember
2004 vom Kenianischen Parlament verabschiedet, aber bisher noch nicht vom Prasidenten
unterschrieben, weil starke Akteure innerhalb der Regierungskoalition sich dagegen einsetz-
ten.

Ungeachtet dieses politischen Aushandlungsprozesses setzt die bestehende staatliche
Krankenhausversicherung (National Hospital Insurance Fund) als kinftiger Trager der natio-
nalen Krankenversicherung bereits am gegenwartigen System weitreichende Verbesserun-
gen um. So wurde die so genannte Claims-Ratio, das Verhaltnis zwischen Einnahmen und
Ausgaben flr medizinische Leistungen (ein Indikator fir die Effizienz einer Krankenversiche-
rung) Uber die letzten Monate entscheidend noch oben korrigiert. Auflerdem wurden private
und offentliche Leistungsanbieter der Krankenhausversicherung akkreditiert und mit
finanziellen Anreizen zu Qualitatsverbesserungen verpflichtet. Zudem werden mit Mitteln der
deutschen Finanziellen Zusammenarbeit (FZ) Output-Based-Aid Modelle erprobt, von denen
wichtige Beitrage zur kinftigen Ausgestaltung von Zugangsmodellen zum Versicherungssys-
tem erwartet werden.

Inwiefern die Einfiihrung einer sozialen Krankenversicherung von der Bevdlkerung akzeptiert
wird, hangt zudem von einer Reihe weiterer Faktoren ab, die im Voraus beachtet werden
sollten. So kommt z.B. das Ausmal der gesellschaftlichen Solidaritit bei der Finanzierung
der Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle bei der Frage nach der Machbarkeit sozialer
Krankenversicherungen zu. Ein solches System kann nur funktionieren, wenn die wohlha-
benderen Bevdlkerungsschichten bereit sind, die Versorgung der armeren Birgerinnen und
Blrger teilweise mitzufinanzieren. Dies kann besonders in Landern mit betrachtlichen Ein-
kommensunterschieden schwierig sein, wobei die Bereitschaft, das Vermdgen mit anderen
zu teilen, tendenziell mit wirtschaftlichem Wachstum steigt.139 Es ist daher ratsam, vor Ein-
fuhrung einer sozialen Krankenversicherung eine eingehende Analyse vorbestehender, ge-
wachsener Solidarmechanismen anzustellen, um die Akzeptanz gesellschaftlicher Umvertei-
lungsmechanismen innerhalb eines Landes einschatzen zu kénnen. % In allen Gesellschaf-
ten lassen sich Solidarstrukturen ausmachen, sei es im Familien- oder Dorfverband, sei es

" Mboya Okeyo 2004, p. 56
" Carrin 2002, S. 60
" Holst 2004a, S. 47ff.
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das ,,Harambr—:-e“141 in Kenia, die karitative Unterstlitzung von sozial Schwachen im Christen-
tum und im Islam oder &hnliche sozial-moralische Tugenden.

Kulturelle Wertvorstellungen kénnen der Akzeptanz des Versicherungsprinzips ebenfalls
entgegenstehen. In manchen afrikanischen Regionen betrachten die Menschen Krankheit
nicht als Zufall, sondern als Folge ,géttlichen Willens* oder Verzauberung durch ein ,bdswil-
liges Individuum®, so dass die freiwillige und verpflichtende Absicherung im besten Fall eine

ineffiziente Strategie, im schlimmsten Fall eine Provokation darstellt.” Gerade in diesem
Zusammenhang kénnen Kleinstversicherungen und ahnliche Erfahrungen auf lokaler Ebene
eine wichtige Rolle spielen, weil sie den Umgang und Erfahrungen mit Organisation und Ma-
nagement von wirksamer Absicherung gegen soziale Risiken vermitteln kdnnen. Anderer-
seits erhdht ein Scheitern solcher Erfahrungen auch die Skepsis der Bevolkerung gegeniber
anderen Formen der sozialen Sicherung.

Es muss ein Verstandnis der Grundprinzipien einer Versicherung vorhanden sein, denn
viele Entwicklungslander verfigen Uber keinerlei Versicherungserfahrung. Eine Versicherung
stellt ein abstraktes Konzept dar, und der Zusammenhang zwischen regelmaligen, bedarf-
sunabhangigen Beitragszahlungen und einer bedarfsabhangigen Erstattung finanzieller Auf-
wendungen ist nicht leicht verstandlich. Dies kann die Bereitschaft der Versicherten negativ
beeinflussen, regelmaflige Beitrage zu entrichten. Der Bedarf an entsprechender Aufkla-
rungsarbeit hangt sicherlich mit dem Bildungsniveau zusammen, entscheidender dirfte je-
doch die gesamtgesellschaftliche Entwicklung einer ,Versicherungskultur sein. In jedem Fall
ist eine Uberpriifung bestehender Normen und Werte mit dem Versicherungsprinzipmesbenso

unerlasslich wie ein daran anknupfender Dialog Uber die Vorteile einer Versicherung.

GrofRen Einfluss auf die Erfolgsaussichten einer sozialen Krankenversicherung haben auch
die Zuganglichkeit und Versorgungsqualitat der bestehenden Gesundheitseinrichtungen.'*
Denn wenn die Burgerinnen und Bulrger versicherte Leistungen nicht oder nur unzureichend
in Anspruch nehmen kénnen, sinkt nattrlich die Bereitschaft der Bevdlkerung zur Vorfinan-
zierung dieser Leistungen. Ohne ausreichende Infrastruktur, ohne genigend qualifizierte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und ohne hinreichende Ressourcenausstattung der zur Ver-
fugung stehenden Leistungserbringer ist fur die Menschen der Nutzen einer Vorausbezah-
lung von Behandlungen nicht erkennbar, zumal sie nicht einmal wissen, ob sie diese jemals
in Anspruch nehmen werden. Bei fehlender oder dirftiger Gesundheitsversorgung bedarf der
Aufbau einer Krankenversicherung auch aus diesem Grund einer gleichzeitigen Férderung
des Gesundheitswesens, um erfolgreich zu sein.

Nicht zuletzt bedarf es einer breiten Akzeptanz der Krankenversicherung bei den Anbie-
tern von Gesundheitsleistungen. Vielfach haben Sozialversicherungstrager eine schlechte
Zahlungsmoral an den Tag gelegt und die Rechnungen ihrer Versicherten verzogert oder
unvollstdndig beglichen. Zudem kassieren Arztinnen und Arzte sowie das Pflegepersonal in
offentlichen Einrichtungen oft (legale oder illegale) Zuzahlungen von ihren Patientinnen und
Patienten, vielfach sind sie an derartige Zusatzeinnahmen gewéhnt bzw. davon ékonomisch
abhangig. Derartige Direktzahlungen im Krankheitsfall laufen aber grundsatzlich dem Versi-
cherungsprinzip zuwider.145 Genauso wie spurbare Eigenanteile bei der Kostenibernahme
wirken sich inoffizielle Zuzahlungen negativ auf die Akzeptanz einer Versicherung aus. Ande-
rerseits kann eine Abschaffung versicherungsschadigender Direktzahlungen zwar die Attrak-

" ,Harambee" ist ein Wort aus dem Kisuaheli und bedeutet soviel wie "Solidaritat" oder “mit vereinten Kréften”. Der Begriff ist

im kenianischen Staatswappen enthalten und kommt zum Zuge wenn es darum geht, eine Aufgabe fur das Gemeinwohl anzu-
gehen. Dabei kann es sich um viele Dinge handeln, beispielsweise den Bau einer Schule oder auch Hilfe fur eine Familie in Not.
Jeder und Jede tragt nach eigenem Vermdgen bei, egal ob Geld oder Sachspenden oder die eigene Anstrengung.

" Meesen, Criel und Kegels 2002, S. 107

143

So gilt das Antizipieren schicksalhafter Ereignisse in der islamischen Welt als ,haram”, als Sunde; in arabischen Landern sind
daher andere Begriffe dem der ,Versicherung” vorzuziehen und Konzepte anzuwenden, die in Ubereinstimmung mit dem Koran
stehen.

o Vergleich hierzu auch Carrin/James 2004, S. 12-15
145 Deppe 1987; S. 109; Richardson 1991, S. 22; WHO 2000, S. 97
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tivitdt der Krankenkasse erhdhen, bringt aber unter Umstéanden auch drastische Einschnitte
far das Einkommen des medizinischen Personals mit sich.

7.6. Sektorale und multisektorale Koordinierung der Reformbemiihungen

Fur den erfolgreichen Aufbau einer sozialen Krankenversicherung in Entwicklungslandern ist
zweifelsohne ein koharenter sektoraler, multisektoraler sowie interdisziplinarer Ansatz erfor-
derlich, der dem komplexen Zusammenspiel zwischen Versicherungstragern, Gesundheits-

diensten, staatlichen Instanzen und der Bevdlkerung angemessen Rechnung tré;\gt.146 Enge
Verbindungen bestehen zwischen dem Gesundheitswesen und anderen Sektoren wie Was-
ser- und Abwasserwirtschaft sowie Bildung; Querschnittsthemen wie gute Regierungsfiih-
rung und Qualitat des offentlichen Haushaltswesens betreffen auch das Gesundheitswesen.
Die Einbindung in ein strategisches Gesamtkonzept z.B. im Rahmen der PRSPs mit Niedrig-
einkommenslandern ist daher besonders wichtig. Ownership und Partizipation stellen zentra-
le Grundwerte von PRSPs dar, die auch fundamentale Voraussetzungen fiir den Aufbau von
sozialen Krankenversicherungen sind. Gleichzeitig bieten PRSPs eine gemeinsame Grund-
lage fUr eine verstarkte Programmorientierung der Geber, wodurch den mit dem Aufbau ei-
ner sozialen Krankenversicherung verbundenen Notwendigkeiten einer sektoralen und multi-
sektoralen Abstimmung ebenfalls Rechnung getragen wird und somit eine hdhere Effektivitat
der Hilfe erzielt werden kann.

146

Ein GroRteil der Hindernisse auf dem Weg zur Formalisierung der Beschaftigungsverhaltnisse und Erwerbsbedingungen
entsteht aus den hohen Zugangsbarrieren zum formalen Markt und zur formalisierten Gesellschaft. Der bekannte peruanische
Autor Hernando de Soto beschreibt die Herausforderung, denen sich die Regierenden der Entwicklungslander stellen missen:
“Das Gros der unternehmerischen Initiative in den Landern der Dritten Welt findet sich bei Millsammlern, Mébelbauern und
illegalen Baufirmen am anderen Ende der Gesellschaft. Die einzige wirkliche Alternative der Regierungen in diesen Landern ist
es, diese Wirtschaftsressourcen in einen geordneten und koharenten Rahmen einzubeziehen, ...” (de Soto 2002, S. 48).
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8. Zusammenfassung

Armut und Krankheit bilden einen Teufelskreis, in dem ein groRRer Teil der Menschheit gefan-
gen ist. Schlechte Lebens- und Arbeitsbedingungen erhdéhen die Erkrankungshaufigkeit der
armen Bevdlkerung. Krankheit wiederum verursacht teils unerschwingliche Kosten und kann
die Menschen im schlimmsten Fall sogar ihrer Lebensgrundlage berauben. Gesundheit ist
Voraussetzung fir Arbeit und Einkommen und damit die Grundlage fiir eine nachhaltige Ver-
ringerung der weltweiten Armut. Die Absicherung gegen wirtschaftliche und soziale Folgen
von Krankheit ist also eine wesentliche Bedingung flr die Verringerung der extremen Armut
auf der Welt, die bis 2015 auf die Halfte sinken soll. Das Aktionsprogramm 2015 der Bundes-
regierung sieht im Ausbau sozialer Sicherungssysteme eine wesentliche Strategie zur Ar-
mutsbekdmpfung, die sich nahtlos in die Darlehens- und Entschuldungspolitik der Weltbank
und des internationalen Wahrungsfonds einfugt.

Soziale Sicherungssysteme leisten einen erheblichen Beitrag zur wirtschaftlichen Entwick-
lung. Sie férdern die Wertschépfung der Unternehmen, die volkswirtschaftliche Produktivitat
und den Konsum durch Stabilisierung der Binnennachfrage. Ausgepragte gesellschaftliche
Ungleichheiten hemmen hingegen die Wirtschaftsentwicklung der Lander. Soziale Kranken-
versicherungen tragen nachhaltig zu Umverteilung und sozialem Frieden bei und entfalten
positive Wirkungen fur die gesamte Gesellschaft.

Fur die Finanzierung der Gesundheitsversorgung kommen grundsatzlich folgende Quellen in
Frage: Steuern, Beitrdge (zu sozialen oder privaten Krankenversicherungen), private oder
kollektive Mittel und internationale Gelder. Im Hinblick auf universellen Versicherungsschutz
und Gerechtigkeit bestehen grundsatzliche Unterschiede zwischen diesen Finanzierungs-
formen. Entscheidende Grofen fur die Absicherung der gesamten Bevolkerung und eine fai-
re Verteilung der Lasten sind die Risikomischung und die Solidaritat.

Hier bieten soziale Krankenversicherungen klare Vorteile sowohl gegenuber kommerziellen
Versicherungen als auch gegenuber Kleinstversicherungen. Auf Grund der einkommensab-
hangigen Finanzierung bei bedarfsorientierter Erstattung garantieren soziale Krankenversi-
cherungen einen hohen Grad an Solidaritat. Gegentber steuerfinanzierten Systemen zeich-
nen sie sich durch eine grélRere Unabhangigkeit von politischen Vorgaben aus, bedurfen al-
lerdings groRerer Anstrengung zur Erfassung aller Birgerinnen und Birger. Je nach Ausges-
taltung kénnen sie eine adaquate Antwort auf die Herausforderungen zunehmend komplexer
Gesundheitssysteme liefern und dabei Selbst- und Mitbestimmung sowie dezentrale Verant-
wortlichkeiten miteinander verbinden.

Das Konzept der sozialen Krankenversicherung liefert kein Einheitsrezept. Vielmehr gleichen
die zahlreichen Erfahrungen und Instrumente mit dieser Form der Gesundheitsfinanzierung
einem Baukasten fir interessierte Lander zum Aufbau angepasster, gesellschaftlich akzep-
tierter und nachhaltiger Krankenversicherungen. Der Auf- und Umbau sozialer Krankenversi-
cherungen zeichnet sich durch einen hohen Grad an Flexibilitdt aus und erlaubt eine weit
gehende Ausrichtung an den jeweiligen soziobkonomischen, infrastrukturellen und gesetzli-
chen Rahmenbedingungen. Insbesondere erlaubt es die Integration privater und 6ffentlicher
Strukturen im Dienste einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Gleichzeitig kdnnen sie den
Folgen von Marktversagen im Gesundheitswesen entgegen wirken.

Insgesamt stellen soziale Krankenversicherungen auch fir Entwicklungslander unter be-
stimmten Voraussetzungen einen gangbaren Weg zu breiter Absicherung der Bevélkerung
und solidarischer Umverteilung dar. Wenn jedoch wesentliche Voraussetzungen fiir das
Funktionieren von sozialen Krankenversicherungen in absehbarer Zeit nicht erflllbar er-
scheinen, sind erganzend zu diesem Ansatz alternative Finanzierungsmodelle zu prifen. Er-
forderlich sind jeweils eine sorgsame Abwagung von férdernden wie hemmenden Faktoren
und die behutsame Einflihrung unter Berlicksichtigung der bestehenden Bedingungen. Die
Entwicklungszusammenarbeit kann hier wertvolle Hilfestellung leisten, indem sie Lander bei
ihren Bemihungen nach angepassten Konzepten der Gesundheitsfinanzierung und sozialen
Sicherheit unterstiitzt und die vielfaltigen europaischen und internationalen Erfahrungen auf
diesem Gebiet weiter gibt.
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