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Vorwort

Die vorliegende Studie von Claus Wendt zum Vergleich von Gesundheitssystemen kommt
zur rechten Zeit. Die Reform des deutschen Gesundheitswesens steht obenan auf der sozi-
alpolitischen Tagesordnung, und Interessenverbinde, politische Parteien und Sachverstin-
digenkommissionen legen ihre Vorschlidge dazu vor.

Auch dies ist durchaus eine Studie in praktischer, d.h. sozialpolitischer Absicht. Doch
ist sie alles andere als ein tagespolitisch motivierter ,,Schnellschuss®, der Patentrezepte zur
Losung der vielfdltigen Strukturprobleme unseres Gesundheitswesens anpreist. Sie ist
vielmehr das Ergebnis einer mehrjahrigen intensiven Beschiftigung mit den Gesundheits-
systemen von vier westeuropdischen Landern, von denen zwei (Deutschland, Osterreich)
am Modell einer Krankenversicherung im Rahmen eines Sozialversicherungssystems, die
beiden anderen (Grofibritannien, Ddnemark) am Modell einer nationalen Gesundheitsver-
sorgung orientiert sind. Systematisch und umfassend untersucht sie zum einen die instituti-
onellen Gestaltungsmerkmale der verschiedenen Systeme, zum anderen ihre sozialpoliti-
sche Leistungsfidhigkeit und Angemessenheit. Sie sucht also Institutionen- und Wirkungs-
analyse miteinander zu verbinden.

Die Studie leistet ferner einen innovativen Beitrag zur komparativen Wohlfahrtsstaats-
forschung und demonstriert in mehrerlei Hinsicht deren Nutzen und Vorteile. Sie macht
zundchst einmal deutlich, dass die Gesundheitssysteme der Untersuchungslinder sich mit
dhnlichen Strukturproblemen konfrontiert sehen (wie der demographischen Alterung oder
dem Kostendruck infolge des hohen Anteils personenbezogener Dienstleistungen), aber
entsprechend ihrer institutionellen Gestaltung in unterschiedlicher Weise auf diesen Prob-
lemdruck reagieren. Der systemvergleichende Ansatz &ffnet damit den Blick fiir andere
institutionelle Gestaltungsmoglichkeiten jenseits der eingefahrenen (und oft geradezu tabui-
sierten) Strukturen des eigenen nationalen Systems. Die systematische Wirkungsanalyse im
Hinblick auf verschiedene Zieldimensionen macht dariiber hinaus deutlich, dass es bei der
Reform des Gesundheitswesens um mehr geht als um Finanzierungsfragen und die Bewilti-
gung des Kostendrucks, ndmlich u.a. um

=  die Gewihrleistung eines breiten, finanziell erschwinglichen Zugangs fiir alle Bevél-
kerungsgruppen zu den Leistungen des Gesundheitssystems,

*  die Organisation und Steuerung des Gesundheitssystems, durch welche die finanziel-
len und personellen Ressourcen in (mehr oder weniger bedarfsgerechte) Leistungen
fiir die Biirger / Patienten transformiert werden, und

=  nicht zuletzt um ,,die subjektive Seite der sozialen Sicherheit®, wie sie etwa in der
Zufriedenheit der Biirger mit den Leistungen des Gesundheitssystems und ihrem Ver-
trauen in die gesundheitspolitischen Institutionen zum Ausdruck kommt.



Mit ihren zahlreichen niichtern-empirischen Befunden und ihrer sachlich reflektierten Ar-
gumentation steuert die Studie wesentliche Perspektiven und Anregungen zu einer rationa-
len gesundheitspolitischen Reformdiskussion bei. Ich wiinsche der Studie von Claus Wendt
daher eine weite Verbreitung und viele aufmerksame und kritische Leser.

Heidelberg, im April 2003 Jiirgen Kohl



1 Einleitung

Gesundheitssysteme sind einem fortlaufenden Wandel unterworfen. Das hidngt zum einen
mit den Fortschritten zusammen, die in der Medizin erzielt werden. Die Halbwertzeit medi-
zinischen Wissens liegt bei etwa sechs Jahren, und diese Entwicklung hat grundlegende
Folgen fiir die Gesundheitssysteme. Zum anderen verbessern sich die Kenntnisse dariiber,
welche Organisationsverfahren, Finanzierungsstrukturen, Honorierungsmodelle und For-
men der Leistungserbringung zu einer effizienteren Gesundheitsversorgung beitragen. Die
daraus resultierenden Reformen, die in verhdltnismaBig kurzen Frequenzen stattfinden, er-
zeugen nicht nur fiir die Biirgerinnen und Biirger Unsicherheiten — auch fiir den wissen-
schaftlichen Beobachter wird dadurch der Vergleich von Gesundheitssystemen erschwert.
Es ist kaum moglich (und aufgrund der Kurzlebigkeit vieler Reformanséitze auch nicht
sinnvoll), jede neue in die Gesundheitsreformdiskussion eingebrachte Idee in eine verglei-
chende Analyse einzubeziehen. Weiter ist zu beriicksichtigen, dass jedes Gesundheitssys-
tem in das jeweils spezifische Institutionengefiige eines Landes eingebunden ist.

»Each country’s health care system reflects its own history, culture, political system, and soci-
ety. And incremental change is one of the most persistent themes in all of our democracies (...).
There is no point in discussing whose system is superior. The really interesting questions are
how to identify and design politically feasible incremental changes in each country that have a
reasonable good chance of making things better. Each country can get useful ideas from others
about how to do this* (Enthoven 1990: 58).

Doch woran sollen sich gesundheitspolitische Akteure bei notwendigen Reformvorhaben
orientieren? Ist es wirklich so, dass der Vergleich mit anderen Lindern einen sinnvollen
Beitrag zur Gesundheitsreformdiskussion im eigenen Land beisteuert? Wie die Worte des
ehemaligen britischen Finanzministers Nigel Lawson demonstrieren, bringen Politiker an-
deren Gesundheitssystemen hédufig erhebliche Skepsis entgegen. Es ist deshalb nicht ohne
weiteres zu erwarten, dass Regelungen, die sich in einem Gesundheitssystem als besonders
vorteilhaft erwiesen haben, von politischen Akteuren anderer Lander aufgegriffen werden.

,All of them — France, the United States, Germany — had different systems; but each of them
had acute problems which none of them had solved. They were all in at least in as much diffi-
culty as we were, and it did not take long to conclude that there was surprisingly little that we
could learn from any of the other systems. To try to change from the Health Service to any of
the other sorts of systems in use overseas would simply be out of the frying pan into the fire®
(Lawson 1992: 616).

Diese Vorsicht hdangt auch damit zusammen, dass der Erfolg eines Gesundheitssystems
nicht ohne weiteres zu bestimmen ist. So ist eine lange durchschnittliche Lebenserwartung
keineswegs ausschliefflich auf die Effektivitit eines Gesundheitssystems zuriickzufiihren,
sondern wird bedingt durch Ermidhrungsgewohnheiten, Bildungs- und Lebensstandards,

C. Wendt., Krankenversicherung oder Gesundheitsversorgung?, DOI 10.1007/978-3-531-91967-6 1,
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