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1. Einleitung

Bereits seit dem Ubergang ins 21. Jahrhundert ist ein kontinuierlicher Zuwachs der Gesund-
heitsausgaben zu verzeichnen. Wahrend sich die realen Gesundheitsausgaben der OECD-
Lander zeitweise Uber dem Bruttoinlandprodukt (BIP) bewegten, stabilisierten sich beide Pa-
rameter in den Jahren 2013-2019 mit einem jeweiligen Zuwachs von @ 2.5% pro Jahr. Wie in
Abb. 1 ersichtlich war der Anteil an Gesundheitsausgaben des BIP pro Kopf in Deutschland
mit Uber 12% am hochsten. In Danemark lag dieser Anteil im Jahr 2020 mit 10.5% um 0.4%
unter dem EU-Durchschnitt. Im Jahr 2021 erhdhte sich der Wert in Danemark minim um 0.3%,
wahrend er in Deutschland unverandert blieb (OECD, 2022, S. 131).
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Abb. 1: Laufende Gesundheitsausgaben der EU-Lander in Prozent des BIP

Anmerkung: Daten vom 2020, ausser Malta 2019
Quelle: OECD, 2022, S.131

Zu bedenken ist, dass der hohe Wert ein Anhaltspunkt fir ein zu teures System mit unzu-
reichender Kostenkontrolle sein kann. Im Gegenzug gibt das Verhaltnis der Gesundheitsaus-
gaben zur Bevdlkerungszahl Aufschluss Uber den Kostenaufwand pro Einwohnerin. Diese
Messgrosse ist statistisch nicht standardisiert (Kaufkraft, etc.), bertcksichtigt aber unterschied-
liche Leistungs- und Finanzierungsarten (Bundesamt fur Statistik, 2022). Abb. 2 verdeutlicht,
dass sich Danemark anhand dieser Messgrosse im EU-Landervergleich mit deutlich hdheren
Ausgaben auf Platz zwei befindet. Deutschland liegt ebenfalls tber dem EU-Durchschnitt.
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Abb. 2: Laufende Gesundheitsausgaben der EU-Lander in Euro pro Einwohner

Anmerkung: Daten vom 2020, ausser Malta 2019
Quelle: Eurostat, 2022

Der Landervergleich begrundet sich mit den divergenten Gesundheitsausgaben anhand der
vorgestellten Messgrossen. Weiter existiert in Danemark nach Esping-Anderson (1990) ein
eher sozialdemokratischen Wohlfahrtsregime mit einem nationalen Gesundheitssystem.
Deutschland gilt als konservativer Wohlfahrtsstaat und Vorlaufer der Gesundheitsversorgung
nach bismarckschen Versicherungsprinzip (Schubert, Hegelich & Bazant, 2008). In der vorlie-
genden Arbeit wird im Sinne des «Most Different Systems Design» nach Przeworksi und Te-
une (1970) von der These ausgegangen, dass es in den unterschiedlichen Gesundheitssyste-
men einen Kausalzusammenhang zwischen der Héhe der Ausgaben und der Qualitat der Ver-
sorgung gibt. Qualitat wird als normative Grosse verstanden, welche Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse der Gesundheitsversorgung bewertet (Marckmann & Schildmann, 2022, S. 335).
Abgestutzt auf die Literatur werden die Qualitatseffekte hinsichtlich der Zugangsmodalitaten
sowie der Kostenkontrollmechanismen analysiert (OECD, 2022; Tikkanen, Osborn, Mossialos,

Djordjevic & Wharton, 2020). Es wird folgender Fragestellung nachgegangen:

Inwiefern ldsst sich in Ddénemark und Deutschland ein Zusammenhang zwischen dem Ni-

veau der Gesundheitsausgaben und der Qualitét der Gesundheitsversorgung herstellen?

Zunachst werden die jeweiligen Wohlfahrtsstaatstypologien beleuchtet und auf die Gesund-
heitssysteme eingegangen. Es folgt eine Auseinandersetzung mit der Qualitat der Gesund-
heitsversorgung anhand erwahnter Parameter. Abschliessend werden die gewonnenen Er-

kenntnisse einander gegenlbergestellt und in Bezug auf die Fragestellung diskutiert.



2. Danemark

21 Wohlfahrtsstaatstypologie
Der danische Wohlfahrtsstaat wird als sozialdemokratisch und universalistisch bezeichnet, da

ein Grossteil der sozialen Sicherung staatlich finanziert fur die ganze Bevolkerung zuganglich
ist (Schmid, 2010, S. 149). Green-Pedersen und Klitgaard sprechen vom universalistischen
Wohlfahrtsstaat mit spezifischen Besonderheiten, da Danemark teilweise vom skandinavi-
schen Ideal abweicht (2008, S. 150). Der Wohlfahrtsstaat fungiert jedoch Uberwiegend als
flachendeckendes Modell, wo Rechtsanspriiche auf Sozialleistungen und -dienste aufgrund
der Staatsbirgerschaft oder dem rechtmassigen Aufenthalt entstehen (Nielsen, Enevoldsen &
Pedersen Jones, 2020).

2.2 Gesundheitssystem
Das nationale Gesundheitssystem Danemarks ist weitgehend Uber Steuern finanziert und

durch staatliche Leistungserbringer (Medizin, Therapie, usw.) organisiert. Es wird das Ziel des
gleichen Zugangs zur Versorgung angestrebt (Dallinger, 2016, S. 168). Das Gesundheitssys-
tem ist nach drei Ebenen organisiert: Staat (national), finf Regionen (regional), 98 Gemeinden
(kommunal). Der Staat ist u.a. fur die Bereitstellung, Finanzierung sowie Qualitatskontrolle der
Gesundheitsversorgung zustandig. Die konkrete Umsetzung der Leistungen wird regional de-
finiert und geplant (OECD & WHO, 2021, S. 8). Die Regionen verwalten u.a. den Zugang zur
Spitalbehandlung sowie zur Allgemeinmedizin und gewahrleisten mit den Gemeinden den
Ubergang vom stationdren Setting zur lokalen Weiterbehandlung (Danish Patient Safety Au-
thority — EU Health Insurance, 2023).

2.3 Qualitat der Gesundheitsversorgung

2.3.1 Zugang und Ungleichheitskategorie

Finanzierbarkeit

Dem Gerechtigkeitsgedanken zufolge sind alle registrierten Personen (auch Asylsuchende)
automatisch in die o6ffentliche Gesundheitsversorgung eingebunden. Sans-Papiers erhalten
Zugang fur Notfallbehandlungen Uber private Initiativen. Finanziert wird die Gesundheitsver-
sorgung primar Uber nationale Steuereinnahmen und eine progressive kommunale Einkom-
menssteuer. Eine geografisch gleichberechtigte Umverteilung der Steuereinnahmen erfolgt
staatlich mittels soziodemografisch angepassten Zuschissen. In Danemark liegt ein zweistu-
figes Versicherungsmodell vor. Die erste offentliche Versicherungsgruppe (98%) hat Anrecht
auf eine kostenlose Grund- und Spitalversorgung bei freier Wahl unter den anerkannten All-
gemeinmedizinern. Die zweite private Versicherungsgruppe (2%) erhalt durch Zuzahlungen
ohne Uberweisung (kein Gatekeeping System) Zugang zu Nicht-Vertragspraxen und Fachme-
dizin (Tikkanen et al. 2020, S. 47-54). Der Anteil an Zuzahlungen (Abb. 1) ist mit 14% etwas



tiefer als die 15% im EU-Durschnitt (Stand 2019). Selbstbehalte fallen u.a. fur zahnmedizini-
sche Konsultationen an (OECD & WHO, 2021, S. 10). Finkenstadt (2017) kritisiert, dass Zu-
zahlungen flr zahnarztliche Konsultationen Unterschiede der Zahngesundheit nach sozialem
Status zur Folge haben (S. 64). Mehr als 11% der Bevdlkerung des untersten Einkom-
mensquintils gaben einen ungedeckten zahnarztlichen Bedarf an, im Gegensatz zu 1% im
héchsten Quintil. Der ungedeckte allgemeinmedizinische Bedarf ist mit 2% gering. Die Haupt-
kritik bestand neben Kosten oder Entfernung bei den Wartezeiten (OECD & WHO, 2021, S.
14).

Verfugbarkeit

Dallinger (2016) konstatiert, dass es in nationalen Gesundheitssystemen oftmals zu einer Un-
terfinanzierung mit langen Wartezeiten und niedrigen Arztbesuchen kommt (S. 168). Um lan-
gen Wartezeiten entgegenzuwirken, kann in Danemark innerhalb eines Monats nach Diagno-
sestellung alternativ zum &ffentlichen Spital eine kostenlose Behandlung in einem Privatspital
beansprucht werden (Nielsen et al., 2020). Im Jahr 2009 wurden rund 10% der Spitalbehand-
lungen entsprechend dieser Wartezeitgarantie umgesetzt. Im Jahr 1993 wurde zudem das
Recht auf freie 6ffentliche Spitalwahl eingeflihrt (Olejaz et al., 2012, S. 156-157). Im Zuge der
Covid-Pandemie trugen Telekonsultationen dazu bei, die medizinische Versorgung weiterhin
zu gewabhrleisten. Die Online-Konsultationen erhéhten sich 2020 im Gegensatz zum Vorjahr
um 9%, obschon die personlichen Besuche um 13% sanken (OECD & WHO, 2021, S. 16).

2.3.2 Kostenkontrolle

Kostenkontrolle wird mittels jahrlichen Budgets, glinstigeren generischen Produkten und einer
Verlagerung der stationaren zur ambulanten Versorgung betrieben (OECD & WHO, 2012, S.
13). Uber das Haushaltsgesetz werden die Gesundheitsausgaben geographisch gesteuert
und Sanktionen bei Budgetliberschreitungen realisiert. Die Leistungen der Regionen werden
mittels Qualitdtsmassnahmen Uberwacht — bspw. durch Krankenhauskostenkontrollstellen.
Ziel ist es Druck auf die Regionen auszuuben, um die Produktivitat zu steigern. Weiter legt der
regionale Arzneimittelrat die Kostenwirksamkeit neuer Arzneimittel offen (Tikkanen et al.,
2020, S. 55). Im Jahr 2017 wurde die Anzahl Krankenhauser halbiert. Kleinere Krankenhauser
wurden aufgrund Qualitadtsbedenken geschlossen, mit dem Resultat, dass die Krankenhaus-
produktivitat bei gleichbleibenden Kosten gestiegen ist (OECD & WHO, 2021, S. 8).



3. Deutschland

3.1 Wohlfahrtsstaatstypologie
Die Etablierung des Wohlfahrtsstaats Deutschland war gepragt von gesellschaftlichem Wan-

del, Regimewechseln, Wirtschaftskrisen und zwei Weltkriegen (Hegelich & Meyer, 2008, S.
127). Mit den Sozialversicherungsgesetzen reagierte der Reichskanzler Bismarck im Zuge der
Industrialisierung auf die soziale Frage und wollte eine Revolution des sozialdemokratischen
Lagers verhindern. Deutschland gilt als konservativer Wohlfahrtsstaat mit einem geringen
Grad an Dekommodifizierung, da der Versicherungsschutz an eine Lohnarbeit gebunden ist.
Ziel ist es die Risiken eines Erwerbsausfalls abzusichern (Schmid, 2010, S. 129-133).

3.2 Gesundheitssystem
Das deutsche Gesundheitssystem baut auf vier Grundsatzen auf (Institut fir Qualitat und Wirt-

schaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2018):

o Versicherungspflicht: Alle Birgerinnen und Burger sind verpflichtet sich bei einer ge-
setzlichen Krankenkasse (GKV) zu versichern.

e Beitragsfinanzierung: Die Gesundheitsversorgung wird vorwiegend durch Mitgliederbei-
trage der Versicherten sowie der Arbeitgeber im Umlageverfahren aus dem nationalen
Gesundheitsfonds finanziert. Es kommen Zuschusse aus Steuereinnahmen hinzu.

e Solidaritatsprinzip: Die Krankenversicherten bilden eine Solidargemeinschaft und tra-
gen gemeinsam die einzelnen Krankheitskosten. Jede versicherte Person hat wahrend
einem Krankheitsfall Anspruch auf Sach- und Geldleistungen.

e Selbstverwaltungsprinzip: Der Staat setzt den Rahmen fir die Gesundheitsversorgung.
Die Verwaltung und Finanzierung einzelner Leistungen obliegen den Vereinigungen von

Medizin, Psychotherapie, Spital, Krankenkassen und den Versicherten selbst.

97 gesetzliche Krankenkassen (Stand 2022) schliessen, zur medizinischen Versorgung der

Bevolkerung, Vertrage mit Vereinigungen ab (Boeckh, Huster, Benz, & Schitte, 2022, S. 321).

3.3 Qualitat der Gesundheitsversorgung

3.3.1  Zugang und Ungleichheitskategorie

Finanzierbarkeit

Im Jahr 2019 trat das GKV-Versichertenentlastungsgesetz in Kraft, wonach die Lohnbeitrage
(Allgemein 14.6%, Zusatz 1%) zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung wieder parita-
tisch auf Arbeitnehmerin und -geberin aufgeteilt wurden. Im Jahr 2020 waren ca. 86% der
Bevolkerung in die GKV eingebunden. Diese deckt u.a. Leistungen wie medizinische Behand-
lung (Allgemein-, Fach-, Zahnmedizin, Psychotherapie), ambulante und stationére Spitalbe-
handlung und Krankengeldleistungen ab (Tikkanen et al., 2020, S. 83-91). Personen mit einem

gewissen Einkommen kénnen sich anhand eines Pramiensystems privat krankenversichern.
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Personen der GKV kénnen sich erganzend in der PKV zusatzversichern (Boeckh et al., 2022,
S. 327). Die Zuzahlungen in Deutschland sind tief (Abb. 1) und es scheint ein geringes Aus-
mass an Privatisierung des Krankheitsrisikos zu bestehen (Finkenstadt, 2017, S. 70). Kinder,
nichterwerbstatige Ehe- und Lebenspartner sind i.d.R. familienversichert. In Minijobs muss die
GKYV freiwillig zum Mindestbeitrag erworben werden. Obschon eine Versicherungspflicht vor-
liegt, bleiben in Deutschland rund 60'000 Personen ohne Krankenversicherungsschutz — da-
runter Menschen ohne Wohnsitz oder legalen Aufenthaltsstatus (Boeckh et al., 2022, S. 318-
323).

Verfugbarkeit

Laut einer Befragung im Jahr 2013 gaben 76% der deutschen Patientinnen und Patienten an,
nach Anfrage Gleichentags oder am Folgetag einen Arzttermin erhalten zu haben. Es besteht
zudem die freie Hausarzt- und Facharztwahl — eine Registrierungspflicht bzw. Gatekeeping-
System existiert nicht (Finkenstadt, 2017, S. 70). GKV- und PKV-Versicherte werden von glei-
chen Anbietern (Spitéler, Mediziner) behandelt, wobei privat abgerechnete Honorare die Qua-
litdt bspw. der Infrastruktur mitbeglnstigt. Mit 0.3% ist der gemeldete unbefriedigte medizini-
sche Bedarf der deutschen Bevdlkerung gering. Im Jahr 2017 lag dieser mit 0.8% im niedrigs-
ten und 0.1% im héchsten Einkommensquintil (Tikkanen et al., 2022, S. 83-89).

3.3.2 Kostenkontrolle

In den 90er Jahren wurde eine Gesundheitsreform zur Kostendampfung durchgefihrt. Anhand
folgender Schwerpunkte sollte das Beitragsniveau der GKV stabilisiert und die Wettbewerbs-
orientierung gesteigert werden (Boeckh et al., 2022, S. 330-332):

e Kirzung des Leistungsumfangs

e Private Selbstbeteiligung zur Ausgabenbegrenzung

e Budgetierung von Leistungen (Fallpauschalen, usw.)

e Wettbewerbsstrukturen (bspw. Risikostrukturausgleich)

Diese Massnahmen sollten auf das Moral-Hazard-Verhalten der Versicherten und die ange-
botsinduzierte Nachfrage der Leistungserbringer! reagieren. Es fand eine Verlagerung der
Kostenverantwortung auf die Bevolkerung statt und die Gesundheitsversorgung richtete sich
mehr am Marktgeschehen aus (Dallinger, 2016, S. 170-173). Ein Trend weg vom Gesamt-
budget fur Leistungen hin zur Honorierung nach Qualitat wurde erkennbar. Ausserdem wurde
Krankenkassen die Option erdffnet gezielte Versorgungsvertrage mit ausgewahlten Leistungs-
erbringern abzuschliessen (Tikkanen et al., 2020, S. 90-91).

1 Moral-Hazard: Leistungen werden beansprucht, obschon kein zwingender Bedarf dafiir besteht. Angebotsinduzierte Nach-
frage: Leistungserbringer fiihren zur Einkommensaufbesserung nicht notwendige Eingriffe durch (Dallinger, 2016, S. 170).
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4. Fazit

Zusammenfassend verfolgt das danische Gesundheitssystem das Gerechtigkeitsprinzip, wo
registrierte Einwohnende automatisch in die Gesundheitsversorgung eingebunden sind, wah-
rend dies in Deutschland an einen Erwerb oder eine Familienversicherung gebunden ist. So-
zial Randstandige und Minderheiten werden in Deutschland vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen. Dahingegen besteht im Rahmen der GKV ein umfangreicheres Leistungsangebot
mit geringen Zuzahlungen. In Danemark liegt ein separater Gesundheitsmarkt vor, wo bspw.
die Zahnmedizin privat finanziert werden muss und eine Versorgungsungleichheit nach sozia-
lem Status induziert. In beiden Landern reduziert die weitgehend freie Arzt- und Spitalwahl
Zugangsschranken. Wartezeiten sind in Deutschland kein Hindernis, wobei die Wartezeitga-
rantie in Danemark zur Problembewaltigung beitragen sollte. Niederschwelligen Zugang
schaffte Danemark mit dem Ausbau von Telekonsultationen. Generell ist die Bevolkerung bei-
der Lander mit der medizinischen Versorgung zufrieden, wobei Deutschland etwas besser ab-
schneidet. Eine Kostensenkungspolitik wird in beiden Landern mittels Massnahmen zur Stei-
gerung der Produktivitat wie Budgetierungen betrieben. Abschliessend lassen sich in beiden
Landern positive wie negative Qualitatseffekte anhand betrachteter Parameter in Verbindung
mit der Hohe der Gesundheitsausgaben beobachten. Es scheint sinnvoll die politische Agenda
Danemarks mit dem Ausbau der Gesundheitsleistungen im 6&ffentlichen Versicherungsmodell
und die Agenda Deutschlands mit dem Versicherungsschutz fir die ganze Bevdlkerung zu

erganzen, zur weiteren Qualitatssteigerung und dem Abbau sozialer Ungleichheiten.
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