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Das skandinavische
Gesundheitssystem

Von Dr. Jon Magnussen,

Professor flir Gesundheitsokonomie an der Norwegischen Universitat fiir Wissenschaft und Technik in Trondheim und an der Universitat Oslo

Die skandinavischen Lander Norwegen,
Schweden und Danemark im Norden
Europas werden von auB3en oft als sehr
ahnliche Lander betrachtet. Dafiir gibt
es triftige historische Griinde: Die drei
Lander waren von 1397 bis 1523 in der
Kalmarer Union vereint. Auch nach deren
Auseinanderbrechen waren sie in ver-
schiedenen Konstellationen miteinander
verbunden, bevor sie im 20. Jahrhundert
unabhangig wurden. lhre gemeinsame
Geschichte wird oft als Haupterkldrung
dafiir angesehen, dass sich die skandina-
vischen Lander, abgesehen von weiteren
Ahnlichkeiten, fiir einen gemeinsamen
wohlfahrtsstaatlichen Ansatz entschieden
haben.

Das skandinavische Modell des Wohl-
fahrtsstaates ist international bekannt.
Es zeichnet sich dadurch aus, dass der
Staat bei der Gestaltung von Wohlfahrts-
politik und einem entsprechend umfang-
reichen &ffentlichen Sektor zur Umset-
zung dieser Politik eine dominierende
Rolle spielt. Auch wenn durchaus lander-
spezifische Merkmale existieren, sind die
umfangreichen sozialpolitischen MaB-
nahmen, allgemeine soziale Dienste und
freie oder stark subventionierte Leistun-
gen in allen drei Landern dhnlich.

Die skandinavischen Gesundheitssysteme
beruhen alle auf dem gleichen Prinzip
der Allgemeinheit, bei denen der gleiche
Zugang zu Gesundheitsleistungen fir
alle erklartes Ziel ist. Um dieses zu errei-
chen, stiitzt sich das skandinavische
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Modell neben staatlichem Eigentum und
staatlicher Kontrolle auch auf die einge-
schrankte Verwendung marktorientierter
Anreize wie WahImdglichkeiten oder
Wettbewerb und auf die Rationierung in
Form von manchmal langen Wartelisten.
Zahlungen aus eigener Tasche spielen
eine unbedeutende Rolle; auBerdem gibt
es ein Sicherheitsnetz in Form von jahr-
lichen Maximalausgaben. Darliber hinaus
sind die skandinavischen Lander dafir
bekannt, dass sie die Gesundheitsver-
sorgung im Rahmen eines dezentralen
offentlichen Modells zur Verfligung stel-
len. In diesem Modell spielen regionale
politische — also stadtische oder kom-
munale — K&érperschaften eine tragende
Rolle: Sie sind dafiir verantwortlich,
sowohl die notwendigen Gesundheits-
dienstleistungen fiir ihre Bevolkerung
bereitzustellen als auch dafiir, die Gesund-
heitsdienstleister zu beaufsichtigen.

In den vergangenen 20 Jahren hat das
skandinavische Gesundheitsmodell
wesentliche Anderungen erfahren, ohne
jedoch in seinen Grundfesten erschiittert
worden zu sein. Diese Anderungen bil-
deten die Reaktion sowohl auf duBere
Faktoren als auch auf inneren Druck.
Zunachst wurden zwei der drei Lander
Mitglieder der Europdischen Union (EU)
— wobei Norwegen die hartnackige Aus-
nahme bildet. Obwohl die Gesundheits-

versorgung innerhalb der EU nach wie
vor eine nationale Angelegenheit ist, ibt
die bloBe Existenz der EU doch erhebli-
chen Druck auf die nationalen Gesund-
heitssysteme aus. Insbesondere ihre
Tendenz, detailliertere Verordnungen zu
erlassen, fihrt zu Konflikten mit dem
skandinavischen Modell, das traditionell
flexibler auf regionale Lésungen und
landerspezifische Abweichungen reagiert.
Dann wurden in den skandinavischen
Landern Wahimadglichkeiten eingefiihrt,
die zuvor als Uberflissiges Merkmal eines
marktorientierten Systems betrachtet
worden waren. Dies spiegelt zumindest
teilweise die Tatsache wider, dass das
Informationszeitalter nun auch im
Gesundheitswesen angekommen ist.
Moderne Patienten sind selbstbewusste
und anspruchsvolle Konsumenten —
nicht einfach Empfanger von Gesund-
heitsdienstleistungen. Darliber hinaus
schlieBen die WahImdglichkeiten die
Erkenntnis mit ein, dass der wachsende
Einsatz von marktahnlichen Initiativen
eine ausgezeichnete Methode darstellt,
Leistungsschwdchen in einem System
auszubessern, das sich durch strukturelle
und betriebswirtschaftliche Unbeweg-
lichkeit auszeichnet. Bemerkenswerter-
weise sind WahImdglichkeiten im skan-
dinavischen System immer noch auf die
Krankenhduser beschrankt. Die Wahl des
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Arztes im Krankenhaus steht weder auf
der 6ffentlichen noch auf der politischen
Tagesordnung weit oben.

Und zuletzt hat sich, auch teilweise von
parallel verlaufenden Entwicklungen

in anderen Landern beeinflusst, das Ver-
fahren zur Finanzierung von Gesund-
heitsdienstleistungen von jdhrlichen
Kostenanpassungen auf kompliziertere
Vertrdage zur Verbesserung von Leistung
und Qualitat verlagert. Mechanismen
wie die Trennung von Institutionen, die
fir Gesundheitsdienstleistungen bezah-
len, und Leistungserbringern sowie der
Gebrauch von leistungsabhangiger Finan-
zierung wurden mit dem klaren Ziel ein-
gefiihrt, die Wirtschaftlichkeit zu stei-
gern.

Auch die Art und Weise, wie Dienstleis-
tungen angeboten werden, hat sich
gedndert. Die Krankenhduser haben sich
immer mehr spezialisiert, einfache Fille
werden ambulant behandelt. Darliber
hinaus werden Gesundheitsdienstleistun-
gen in wenigeren, daftir aber groBeren
Krankenhdusern angeboten. Die Beweg-
griinde hierfir sind Einsparungen auf-
grund der GroBendegression und der bes-
seren Qualitat, die durch die hohere Zahl
komplizierter Falle erreicht werden, wel-
che von den einzelnen Arzten behandelt
werden. Diese Entwicklung trifft regel-
maBig auf Widerstand — sowohl bei Poli-
tikern als auch in den Regionen, in denen
die jeweiligen Krankenhaus-Dienstleis-
tungen verloren gehen. Denn die skan-
dinavischen Lander sind, mit Ausnahme
Danemarks, diinn besiedelt und sehr weit-
ldufig. Daher ist es eine Herausforde-
rung, die geographische Gleichheit auf-
recht zu erhalten und gleichzeitig den
GréBenordnungsvorteil sowohl in medi-
zinischer als auch in wirtschaftlicher
Hinsicht zu nutzen.

In zweien dieser drei Ldnder, zuerst in
Norwegen und dann in Danemark, war
die Folge eine Zentralisierung der Ver-
antwortung fir Krankenhausleistungen
weg von kleinen regionalen Regierungen
hin zum Staat (Norwegen) oder hin

zu gréBeren Regionen (Danemark). Der
Grund flr diese Zentralisierung ist in
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,<Angesichts der rasanten Entwick-
lung in Pharmazie und Technik
wird zunehmend deutlich, dass
ein allgemeiner Zugang zu (nahe-
zu) kostenloser Gesundheits-
versorgung nicht mehr Zugang
zu allen Leistungen bedeuten

kann.”

Dr. Jon Magnussen, Professor flir Gesundheitsokonomie an der Norwegischen
Universitat fir Wissenschaft und Technik in Trondheim und an der Universitdt Oslo

verschiedenen Faktoren zu suchen: Zum
einen hat sich das traditionelle, dezentra-
lisierte, skandinavische Modell als kost-
spielig erwiesen. Das gilt insbesondere
flr Norwegen. Das Land hat, bedingt
durch das Wachstum des Bruttoinlands-
produkts wegen seiner Olvorkommen, in
den letzten 15 Jahren eine beispiellose
Kostenexplosion im Gesundheitswesen
erlebt. Nachdem sich Norwegen Mitte
der 90er Jahre noch etwa auf gleichem
Niveau mit Danemark und auf etwas
héherem als Schweden befunden hatte,
liegen seine Gesundheitskosten inzwi-
schen mehr als 50 Prozent Uiber denen
seiner beiden Nachbarldander. Man kénnte
annehmen, diese Tatsache hatte die
Nachfrage nach mehr Ressourcen fiir das
Gesundheitswesen gedampft, jedoch
scheint das Gegenteil der Fall zu sein. Der
Staat reagierte darauf und Gibernahm
2002 die Kontrolle tiber den gesamten
Krankenhaussektor. Die beiden Haupt-
argumente hierflir waren, dass dies zum
einen die schon lange nétige Umstruk-
turierung erleichtern und zum anderen
Kosten eindammen wiirde. Leider ist die

Realitat bis jetzt eher enttauschend — die
Kosten steigen weiter und die Umstruk-
turierung gestaltet sich noch immer
schwierig. In Danemark erhdhten sich die
Gesundheitskosten zwar nicht in glei-
chem MaBe, aber dennoch beschloss der
Staat 2007, 14 Bezirke in flinf Regionen
zusammenzufassen. Damit wollte man
hauptsachlich Probleme hinsichtlich der
geographischen Unterschiede bei der
Nutzung spezialisierter Gesundheitsleis-
tungen, der dazugehdrigen Kranken-
hausstruktur und der Wirtschaftlichkeit
I6sen. Die Ergebnisse stehen noch aus,
jedoch sei angemerkt, dass die danische
Regierung damit gedroht hat, weiter zu
zentralisieren, sollte die aktuelle Reform
nicht erfolgreich sein. Auch kédnnte man
annehmen, dass Schweden den gleichen
Weg einschlagen wiirde. Aber die Schwe-
den, die sich traditionell mehr Zeit lassen,
um Uber das Fiir und Wider verschiede-
ner Lésungen nachzudenken, haben vor-
erst entschieden, es beim gegenwartigen
Modell der 21 Bezirke zu belassen — ent-
gegen der klaren Empfehlung eines von
der Regierung ernannten Ausschusses,
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Zahlen & Fakten

Medizinisches Versorgungssystem: Die skandinavischen Lander bieten ihrer Bevdlkerung allgemeinen
Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung ist in Norwegen
zwischen Staat und Gemeinden aufgeteilt und in Danemark und Schweden auf regionaler beziehungsweise
auf Bezirksebene dezentralisiert. Die dezentralisierte Verantwortung geht einher mit der Verteilung von
Mitteln, wobei die einzelnen Regionen/Bezirke/Gemeinden mit der gleichen bedarfsorientierten Menge an
Ressourcen versorgt werden.

Finanzierung: Alle skandinavischen Lander finanzieren ihre Gesundheitsversorgung aus den allgemeinen
Steuern. Wahrend Schweden die Kosten dafiir weitgehend liber die auf Bezirksebene erhobenen Steuern
deckt, finanzieren Norwegen und Danemark den GroBteil der Mittel liber staatliche Steuern. Die skandinavi-
schen Lander verwenden einen etwas hdheren Anteil des Bruttoinlandsprodukts fiir die Gesundheitsversor-
gung als der Durchschnitt der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),
die Pro-Kopf-Ausgaben lagen jedoch 2005 um 25 Prozent Giber dem OECD-Durchschnitt. Innerhalb der skan-
dinavischen Lander variieren sie allerdings stark: In Norwegen liegen die Ausgaben 50 Prozent tiber denen
von Schweden und Ddnemark. Der Hauptgrund dafiir ist das wegen der Olférderung erheblich héhere Brutto-
inlandsprodukt in Norwegen.

Regulierung: Die skandinavischen Gesundheitssysteme werden vom Staat geleitet und sind tiberwiegend
Staatseigentum. Es wird unterschieden zwischen Krankenhdusern, die groBtenteils staatseigen sind, und

der Primarversorgung, die vorwiegend aus privaten Allgemeinpraxen besteht. Allerdings werden sowohl die
offentlichen als auch die privaten Anbieter liberwiegend aus 6ffentlichen Mitteln finanziert. Mit fast 83 Pro-
zent war der Anteil der 6ffentlichen Finanzierung 2005 unter den héchsten in der OECD. Darliberhinaus sind
die durchschnittlichen Steuersatze in den skandinavischen Landern hoher als in den meisten anderen OECD-
Landern, was die Zustandigkeit des Staates fiir die meisten Sozialleistungen zum Ausdruck bringt.

Freiwillige Krankenversicherungen werden als Erganzung zur 6ffentlich finanzierten Gesundheitsversorgung
und als Moglichkeit zur Umgehung der Warteschlangen angeboten. Die freiwillige Krankenversicherung wird
meist von den Arbeitgebern gewahlt und bezahlt. Der durch die freiwillige Krankenversicherung abgedeckte
Anteil der Bevodlkerung variiert erheblich innerhalb der skandinavischen Lander und wurde 2007 in Norwegen
auf zwei Prozent, in Schweden auf viereinhalb Prozent und in Danemark auf 14,5 Prozent geschatzt.

Die freie Krankenhaus- und Arztwahl wurde erst Anfang der 90er Jahre in Skandinavien eingefiihrt. Wahrend
die Wahl der Allgemeinpraxis in Norwegen und Danemark und praktisch auch in Schweden schon seit einiger
Zeit moglich ist, war die Wahl des Krankenhauses bisher auf den Bezirk oder die Region beschrankt. In allen
drei Landern ist nun die Wahl des Krankenhauses, einschlieBlich privater Krankenhduser, gestattet — jedoch
ausdricklich nicht die freie Arztwahl innerhalb eines Krankenhauses.

Arbeitskridfte und Kapazititen: Skandinavien verfiigt {iber geringfiigig mehr Arzte und Krankenschwestern
als der OECD-Durchschnitt, jedoch tiber weniger Krankenhausbetten in der Akutversorgung. Die Anzahl der
Krankenhausbetten nimmt stetig ab, was auf den Trend weg von der stationdren Behandlung hin zur Ein-Tages-
und ambulanten Behandlung zurlickzufiihren ist.

Zuzahlungen aus eigener Tasche spielen in diesen drei skandinavischen Landern lediglich eine untergeordnete
Rolle. Alle Patienten missen jedoch Zuzahlungen flr auBerhalb von Krankenhdusern bereit gestellte Arznei-
mittel sowie flir Zahnbehandlungen leisten. In Norwegen werden Zusatzzahlungen fiir die ambulante Gesund-
heitsversorgung beim Spezialisten und fiir die Primdrversorgung verlangt, Schweden erhebt eine geringe
Zuzahlungsgebihr fir Krankenhausaufenthalte. In allen drei Landern gibt es einen maximalen jahrlichen
Zuzahlungsbetrag, der ein Sicherheitsnetz fir Menschen mit chronischen Erkrankungen bieten soll.
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,2Die skandinavischen Gesundheits-
systeme beruhen alle auf

dem gleichen Prinzip der All-
gemeinheit, bei denen der gleiche
Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen fur alle erklartes Ziel ist.”

Dr. Jon Magnussen, Professor flir Gesundheitsdkonomie an der Norwegischen
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die Bezirke in gréBere und weniger
Gesundheitsregionen zusammenzufassen.
Somit hat sich das skandinavische Dezen-
tralisierungsmodell in drei verschiedene
Richtungen entwickelt: Norwegen hat die
regionale Flihrung ganz zugunsten der
spezialisierten Gesundheitsversorgung
aufgegeben und tberldsst die Verant-
wortung dem Staat. Ddnemark hat die
Bezirke in weniger und gréBere Regionen
zusammengefasst und damit die zentrale
Kontrolle zwar gestarkt, die Verantwor-
tung aber immer noch bei den regional
gewadhlten verantwortlichen Politikern
belassen. Schweden ist bei seinem Modell
der 21 Bezirke, geringerer Einmischung
des Staates und Verzicht auf sofortige
Zentralisierungsplane geblieben.

Welche groBen Herausforderungen stehen
Skandinavien nun bevor? Wie tberall in
der Welt geht es um die finanzpolitische
Nachhaltigkeit des Systems. Innerhalb
des Wohlfahrtsstaates kann diese Nach-
haltigkeit mithilfe dreier verschiedener
MaBnahmen erreicht werden: Streichung
von Sozialleistungen, Steuererh6hungen
oder Steigerung der Wirtschaftlichkeit.
Traditionell besteht wenig Bereitschaft,
den Inhalt des Leistungspakets ndher
anzusehen. Angesichts der rasanten Ent-
wicklung in Pharmazie und Technik wird

zunehmend deutlich, dass ein allgemeiner
Zugang zu (nahezu) kostenloser Gesund-
heitsversorgung nicht mehr Zugang zu
allen Leistungen bedeuten kann. Daher
muss deutlicher abgegrenzt werden, was
vom offentlichen Sektor abgedeckt wird
—und was nicht. Wie die drei Lander in
Zukunft mit der Einfilhrung neuer und
kostspieliger Technologien umgehen,
wird ein Hinweis darauf sein, wie gut sie
mit der Notwendigkeit von Einschran-
kungen zurecht kommen.

Eine mit Steuergeldern finanzierte Aus-
weitung des Gesundheitssektors ist
schwer vorstellbar. Die skandinavischen
Lander gehoren schon jetzt zu den Lan-
dern mit der héchsten Besteuerung und
momentan ist das politische Klima nicht
gerade glinstig fur Steuererhdhungen.
In Danemark hat die konservative Regie-
rung 2002 ein Gesetz erlassen, das es
den Kommunen untersagt, Steuern zu
erhéhen.

Daraus kann man schlieBen, dass als ein-
ziger Weg, um weitere Einschrankungen
der Leistungen zu vermeiden, die Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit infrage kommt.
Auch wenn die nordischen Gesundheits-
systeme noch stark in den Prinzipien des
Wohlfahrtstaates verankert sind, legen
sie doch allméahlich mehr Gewicht auf
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wirtschaftliche Anreize. Dabei sind sie
auf der Suche nach mehr Vielfalt bei der
Erbringung der Leistungen und gleich-
zeitig nach Fiihrungsmodellen, die die
Herausforderungen eines dynamische-
ren und eher marktorientierten Systems
bewaltigen.

In Skandinavien wird die Gesundheits-
versorgung, wie viele andere Wohl-
fahrtsleistungen, als Biirgerrecht ange-
sehen. Wenn es zusatzlich zu dieser Hal-
tung auch noch die starke Tendenz gibt,
jede Regelung abzulehnen, die zu geo-
graphischen oder sozialen Ungleichheiten
flhren kann, dann versteht man, warum
ein paralleler privater Markt selten als
Alternative zur Rationierung im &ffent-
lichen Gesundheitswesen in Betracht
gezogen wird. In dieser Hinsicht unter-
scheiden sich die skandinavischen Lander
vom ansonsten kulturell dhnlichen GroB3-
britannien: Weder in der Bildung und
Erziehung noch im Gesundheitswesen
entspricht ein privates/6ffentliches Zwei-
klassensystem der skandinavischen Men-
talitat. Dennoch ist schwer vorstellbar,
wie Norwegen, Schweden und Danemark
ihr aktuelles System weiterflihren wol-
len, ohne eine gréBere Vielfalt bei der
Finanzierung und Erbringung der Leis-
tungen zuzulassen. Schon jetzt ldsst sich
feststellen, dass der Markt fiir private
Zusatz-Krankenversicherungen in allen
drei Landern rapide wachst. Da der Druck
seitens der EU eher steigen und diese
die Rechte auf Inanspruchnahme aus-
landischer Krankenhauser starken wird,
wird die Entwicklung wahrscheinlich
dahin gehen, das 6ffentliche Leistungs-
paket enger zu schniiren und gleichzeitig
die Einschrankungen fiir die private
Gesundheitsversorgung zu lockern.

Ob dies das Ende des skandinavischen
Modells bedeutet, wie wir es heute
kennen, bleibt abzuwarten.

Die in diesem Artikel wiedergegebenen Ansichten
spiegeln nicht unbedingt die Meinung von
Siemens Healthcare wider.



