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Was wir diskutieren mussen:

1. Was heildt eigentlich , Beveridge®, was ,Bismarck”?
2. Geht es dabei nur um die Finanzierungsquelle?

Oder auch um andere Komponenten des Gesundheitssystems?
Welche davon sind ,Modell-abhangig“?

Und was heilst ,,zukunftsfahig“? Geht es nur um die Finanzierung?

5. Oder sollte das nicht auch die Betrachtung , Ergebnis fir Ausgaben®
(Effizienz) einschliefen?

6. Wenn das der Fall ist (was es m.E. sollte),
dann folgt die Frage, ob Komponenten von woanders auch ,,Modell-
unabhangig” genutzt werden kdnnen?



Wie kdnnen wir vereinfacht Gesundheitssysteme & =16
beschreiben? Akteure

Beitrags- Zahler
einnehmer (“Third-party payer”)
“Steward”/
Regulierer
Bevolkerung Leistungs-

erbringer



Wie konnen wir vereinfacht Gesundheitssysteme
beschreiben? Funktionen

Ressourcenpooling & (Re-)Allokation

Beitrags- N Zahler
einnehmer (“Third-party payer”)
Ressourcen- Leistungsplanung & -einkauf
mobilisierung/ Vertrage/ Vergltung
aufbringung “Steward”/
Regulierer
Regulierung
Bevolkerung Zugang R Leistungs-
Versicherung < Versorgung erbringer

Wer? Filr was?



Wie konnen wir vereinfacht Gesundheitssysteme

beschreiben? Modelle ,Beveridge™ und |, Bismarck”
abio & (Re-)Allokation

Einkommensabhangige Beitrage Zahler
& Krankenkassen = Bismarck’sche- (“Third-party @

Sozialversicherungs- Systeme

Ressourcen Steuern & Gesundheitsbehorden bzw.
mobilisierung/ Regionalregierungen
aufbringung = Steuerfinanzierte Beveridge-Systeme

(NHS = National Health Service)

Bevélkerung Zugang R Leistungs-

) — .
Versucherung Versorgung erbringer
Wer? Fir was?




Klassisches Bismarck-System

Berufsstdandische/ regionale
Krankenkassen

Uberwiegend lohnabhingige
Sozialbeitrage

Regulierung durch
Ministerium und
Selbstverwaltung

Versorgungs- und
Vergutungsvertrage,
zumeist kollektiv

Leistungs-

(Versicherte)
Bevolkerung

Wahlfreiheit

erbringer
Public-private
mix



Reformen in 2 Richtungen:
(1)Kassen im Wettbewerb:
Niederlande, Schweiz, Deutschland
(2)Kassen fusioniert mit grolRerer Kontrolle
durch Staat: Frankreich, Osterreich

Reformiertes Bismarck-System

Gemeinsamer

Beitragseinzug

(in DE: Gesundheitsfonds) Krankenkassen

Versorgungs- und
Vergutungsvertrage,
zumeist kollektiv

Uberwiegend lohnabhingige
Sozialbeitrage

& Steuerzuschuss
Regulierung durch

Ministerium und
Selbstverwaltung

(gesamte) Lelstgngs-
Bevolkerung erl?rmger
Gesteuerte Public-private

Wabhlfreiheit mix



Klassisch integriertes
NHS-System (UK bis ca. 1990)

Finanz- NHS unter Kontrolle
ministerium der Zentralregierung

NHS = Zahler,

Leistungserbringer &
Allgemeine Steuern “Regulierer”

) (aber eigentlich keine

Zentraregierung Regulierung, sondern
(Gesundheits- “command-and-control”)

ministexium)

Staatliche
Gesamte Beschrankter Zugang Leistungs-

Bevolkerung erbringer
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Klassisch integriertes
NHS-System (UK bis ca. 1990)

Finanz-
ministerium

NHS unter Kontrolle
der Zentralregierung

(wahrgenommene) Probleme:

* wenig Leistungsanreize fur Leistungserbringer
* |ange Wartezeiten

* wenig Patientenorientierung

* Niedrige Effizienz

JeadIinie Beschrankter Zugan
Bevolkerung

LEISLUTNEgS-
erbringer
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Reformiertes e | |
NHS-System (um ca. 2015)

Finanz-
ministerium

Regionalregierung oder
Gesundheitsbehorden als
“Einkaufer”

Aktivitats-bezogene

Purchaser- Vergltung (z.B. DRGs)

Allgemeine Steuern :
g Provider

Gesundheits- split
ministerium als
Regulierer
Staatliche,
Gesamte —BesehripiterZusans— rechtlich selbststandige,
Bevolkerung Mehr Wahlfreiheit auch private

Leistungserbringer



Reformiertes
NHS-System (um ca. 2015)

(wahrgenommene) Probleme:

* zu hohe Leistungsanreize fur Krankenhauser

* zu grolBer Fokus auf einzelne
Krankheiten statt auf Multi-
morbiditat

—> zurick zur Integration

- groRere Einheiten (> 1 Mio.),
weniger Wettbewerb

- Fokus auf Krankenhduser $

+20%

+10%

-10%

in each i

ndica

tor since 2009 (log scale)

2 |if

Regionalregieriing oder

ls

)
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Aktivitats-bezogene
Vergitung (z.B. DRGs)

Hospital admissions




/ukunftstfahiger = glnstiger und
gerechter in der Finanzierung?
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Und wie teuer sind die Systeme? =
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Bei der Finanzierung lernen wir von
anderen Bismarck-Systemen (z.B. Belgien, 285
Osterreich): mehr Steuergelder statt

Sozialbeitrage (in Mrd. €) 195
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* Seit 2020: Aufstockung des reguldaren Zuschusses durch unterschiedliche Gesetze und Verordnungen.



Auf typische PKV-Versicherte entfallen >50% der

Einkommens- -
steueranteile

B Struktur des Steueraufkommens 2021
in Mrd. Euro und in % des Gesamtaufkommens

Umsatzsteuer:
250,8 Mrd. € = 30,1 %

Steuerauf-

kommen :
insgesamt: Einkommensteuer:
. = 0,
Grunderwerbssteuer: 833,2 381,2 Mrd. € = 45,8%

183Mrd. €=22%

KFZ-Steuer:
96 Mrd. €=1,2%

Versicherungsteuer: _—"

150Mrd. €=18 %

Tabaksteuer: /

14,7 Mrd. €=18 % /

Grundsteuer: 15,0 Mrd. €
=1,8%

weitere Steuern:
21,1 Mrd. €=25% Energiesteuer: 37,1 Mrd. €
Gewerbesteuer: 61,1 Mrd. € =45%

=73%

Quelle: Statistisches Bundesamt (2022), Fachserie 14, Reihe 4, Steuerhaushalt

Erbschaftsteuer:
9.8Mrd. €=12%

Einkommensteueranteile

Beitrag der Steuerpflichtigen zum Einkommensteueraufkommen nach Zehnteln (Dezile), 2018

10. Zehntel

9. Zehntel |

8. Zehntel

Anteil an der Einkommensteuer

A Anteil am zu versteuernden Einkommen

7. Zehntel

6. Zehntel

5. Zehntel
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Zehntel der Steuerpflichtigen
mit dem hochsten Beitrag zum
Steueraufkommen

Gezahlt werden nur Steuerpflichtige mit positivem Gesamtbetrag der Einkiinfte.
Zusammen veranlagte Ehepaare oder eingetragene Lebenspartner werden als
ein Steuerpflichtiger betrachtet.

4. Zehntel
=
3. Zehntel m
1. und Zehntel der Steuerpflichtigen
2. Zehntel mit dem niedrigsten Beitrag zum
! Steueraufkommen
0 5 10 15 20 25

Quelle: Bundesministerium der Finanzen (BMF): Datensammlung zur Steuerpolitik 2018
Lizenz: Creative Commons by-nc-nd/3.0/de
Bundeszentrale fir politische Bildung 2020 | www.bpb.de
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/ukunftstahiger =
kosten-effektiver?
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Wie definieren
und messen
wir die
Ergebnisse des
Gesundheits-
systems?
Unser bester
Ansatz:
vermeidbare

Todesfalle
(2018)

Vermeidbare Todesursachen

fypern I 104
Italien IR 104
Malta I 1M

| IE]
IR 115
R 118
I 120

Spanien
Island
Schweden
MNorwegen

Miederlande R 129
Luxemburg I 130
Irland I 132
Frankreich I 134
Portugal I 138
Griechenland I 139

IR 146
I 152

Belgien
Danemark

Deutschland 156 | ‘ | ‘
Osterreich I 157
Finnland N 159
EU27 160 | | | |
Slowenien I 175

Tzchechien I 195

Polen B 222

Bulgarien I 276
Kroatien I 739
Slowakei N 21
Estland I 253
Litauen I 093 Besser
Rumanien I 306

Lettland
Ungarn
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I 326
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m Alkoholbedingte Erkrankungen
Ischamische Herzerkrankung
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m Sonstige

Behandelbare Todesursachen
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m Sonstige



Matrix
Kosten vs.
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Abbildung 20. Einige Lander weisen eine geringere durch Gesundheitsfiirsorge vermeidbare Sterblichkeit auf, geben pro
Kopf jedoch weniger aus als Deutschland
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Langsschnittlicher

Blick auf vermeidbare
Sterblichkeit (2011-
2020)
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Langsschnittlicher

Blick auf vermeidbare
Sterblichkeit (2011-
2020) + Ausgaben

- ,,System-Effizienz“
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Blick auf vermeidbare Deutschland
Sterblichkeit (2011-
2020) + Ausgaben

- ,,System-Effizienz“
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Inkrementell dreifach so gute Kosten-Effektivitat:
Was hat Danemark besser gemacht?
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Versuch eines Fazits

* Auch wenn es ,Beveridge® vs. ,Bismarck” in der Reinheit heute nicht
mehr gibt, ...

* und es weniger um Ausgabenunterschiede per se geht,
* l[ohnt der Blick Gber Grenzen aus mindestens zweierlei Hinsicht:

(1) Beveridge-Systeme konnen schneller Reformen ,radikaler” umsetzen,
die sich allerdings auch fur uns lohnen wirden;

(2) Was sich ,,lohnt” (= zukunftsfahiger ist), sollte v.a. an der
systemweiten Effizienz bestimmt werden.

* Populationsweite Planung und Steuerung verdienen Aufmerksamkeit!



