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3.1 Allgemeine Angaben zu Teilprojekt C3

3.1.1 Titel
Wandel der Staatlichkeit im Gesundheitswesen von OECD-Léndern

3.1.2 Fachgebiet und Arbeitsrichtung

Gesundheitswissenschaften

3.1.3 Leiter

Prof. Dr. Heinz Rothgang

geb. 12. Januar 1963

Universitit Bremen

Zentrum fiir Sozialpolitik

Parkallee 39

28209 Bremen

Tel.: 0421/218-4132

e-mail: rothgang@zes.uni-bremen.de

Der Teilprojektleiter ist unbefristet eingestellt.

3.1.4 Erklirung

In dem Projekt sind keine Untersuchungen am Menschen oder an menschlichem
Material, keine klinischen Studien, keine Tierversuche, keine gentechnischen Un-
tersuchungen und keine Untersuchungen an humanen embryonalen Stammzellen
vorgesehen.

3.1.5 Bisherige und beantragte Forderung des Teilprojektes im Rahmen
des Sonderforschungsbereichs (Erginzungsausstattung)

Das Teilprojekt wird seit Januar 2003 im Sonderforschungsbereich gefordert.

Haushaltsjahr Personalmittel Sachmittel Investiti ittel Gesamt
2003 97,2 2,0 99,2

2004 97,2 8.4 105,6

2005 97,2 8,3 105,5

% 2 2006 97,2 2,6 99.8
§§ 2007 1122 34 1156
5 ’E 2008 1122 12,4 124,6
2009 112,2 16,9 129,1

2010 1122 34 115,6

2 2003-2010 837,6 57,4 895,0
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Haushaltsjahr Personalmittel Sachmittel Investiti ittel Gesamt
2011 138,6 14,4 153,0
§° %" 2012 138,6 19,5 158,1
£ 8 (2013 138,6 2,1 140,7
2 £ 2014 138,6 1,7 140.3
>2011-2014 554,4 37,7 592,1

(Betréige in 1000 €)

3.2 Zusammenfassung

Kurzfassung

Im Teilprojekt werden in der dritten Phase die politischen und sozialen Folgen der
verdnderten Rolle des Staates in den OECD-Gesundheitssystemen seit den 1970er
Jahren untersucht. Dazu werden erstens Niveau- und Verteilungsverdnderungen in
der Gesundheitsversorgung und -finanzierung analysiert, um die Auswirkung auf
das normative Gut soziale Wohlfahrt zu bewerten. Zweitens werden die Reaktionen
der betroffenen Akteure auf diese Verdnderungen betrachtet, um iiber die zu-
kiinftige Entwicklung der Gesundheitssysteme Aussagen machen zu konnen.

Langfassung

In der ersten Phase haben wir eine Verdnderung der Rolle des Staates in den
OECD-Gesundheitssystemen seit den 1970er Jahren beobachtet. Dieser Wandel ist
durch eine Konvergenz des offentlichen Finanzierungsanteils, eine Privatisierung
der Leistungserbringung und eine Hybridisierung der Regulierungsmechanismen
gekennzeichnet. Dieses Muster des Wandels erklérten wir in der zweiten Phase mit
spezifischen Defiziten der Gesundheitssystemtypen, denen die Politik durch die In-
tegration systemfremder Merkmale begegnet.

In der dritten Phase sollen die Folgen dieses Staatswandels fiir soziale Outco-
mes und politische Reaktionen untersucht werden. Bei den Outcomes werden Zu-
gang und Qualitdt der medizinischen Versorgung, die Verteilung der Finanzierungs-
last sowie das Ausgabenniveau betrachtet. Dazu werden quantitative Analysen von
23 OECD-Staaten mit sechs detaillierten qualitativen Lénderfallstudien kombiniert
(,,nested design®). Die Auswirkungen auf das normative Gut soziale Wohlfahrt
werden mit den Kriterien Effektivitit, Effizienz und Gerechtigkeit bewertet. Die
Reaktionen von Patienten/Versicherten, Leistungserbringern und Finanzierungstra-
gern auf die veridnderte Rolle des Staates im Gesundheitssystem werden bei den
sechs Fallstudien mit den Kategorien Exit, Voice und Loyalty erfasst. So sollen zu-
kiinftige Entwicklungslinien der Gesundheitssysteme ausgemacht werden. Mit kon-
trastierenden Landerstudien kdnnen wir den Wandel von Staatlichkeit im Gesund-
heitssystem auf seine Folgen beziehen. Die ermittelten Zusammenhinge werden fiir
die ausgewihlten Félle durch Experteninterviews untermauert.
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Ergebnisse

Erste Phase (2003-2006)

Zweite Phase (2007-2010)

Dritte Phase (2011-2014)

Beschreibung des Staatswandels

— Hybridisierung der Regulierung
durch Integration systemfremder
Steuerungsmerkmale

— Konvergenz des 6ffentlichen Finan-
zierungsanteils

Zentrale Publikation: Rothgang u.a.

2010 [44]'

Erkldrung des Staatswandels

— Hybridisierung und Konvergenz als
Losung fiir gesundheitssystemtyp-
spezifische Defizite

— Institutionen und Akteure beeinflus-
sen Geschwindigkeit des Wandels

Zentrale Publikation: Schmid u.a.

2010 [47]

Bewertung des Staatswandels

— Niveau-/Verteilungseffekte bei den
Outcomes, Bewertung anhand des
normativen Guts soziale Wohlfahrt

— Reaktionen der betroffenen Akteure
als Exit, Voice und/oder Loyalty

Zentrales Abschlussvorhaben: Projekt-

monographie

33
3.3.1 Bericht

Bericht iiber die bisherige Entwicklung des Teilprojekts

Ausgangspunkt des Teilprojekts C3 ist das ,,Goldene Zeitalter des Wohlfahrtsstaa-
tes” der 1960er und 1970er Jahre. Zu diesem Zeitpunkt lassen sich in der OECD-
Welt drei Gesundheitssystemtypen mit jeweils spezifischer Auspragung der Rolle
des Staates unterscheiden: der Nationale Gesundheitsdienst, das Sozialversiche-
rungssystem und das Privatversicherungssystem (vgl. Rothgang 2006; Wendt &
Rothgang 2007 [18]; Wendt u.a. 2009 [9]). Diese Typen kdnnen systematisch aus
der dominanten Form der Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung her-

geleitet werden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Gesundheitssysteme im ,,Goldenen Zeitalter“ des DRIS

Finanzierung

zweckgebundene Steuern

Sozialversicherungsbeitrage

Typen Nationaler Sozialversicherungs- Privatversicherungs-
Dimensionen Gesundheitsdienst system system
Dominante Form der Allgemeine oder Einkommensabhéngige Risikoabhdngige

Versicherungspréamien

Dominante Form der
Leistungserbringung

Offentliche Anbieter

Offentliche und
private Anbieter

Private Anbieter

Dominante Form der
Regulierung

Hierarchische Regulierung

durch den Zentralstaat

Kollektivverhandlungen
korporatistischer Akteure

Wettbewerb zwischen
Marktakteuren

Je nach Gesundheitssystemtyp unterscheidet sich die Rolle des Staates in den drei
Dimensionen Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung. Wie kann diese
Rolle des Staates in Gesundheitssystemen gemessen werden, wie werden Verdnde-
rungen erfasst und welche Wandlungsprozesse sind dabei identifizierbar? In der

1

Zitierte Literatur mit fett gesetzter Jahreszahl findet sich nur unter 3.3.2 und nicht am Ende des An-

trags im Literaturverzeichnis. Um das Auffinden zu vereinfachen, sind die Nummern aus 3.3.2 je-
weils beim Zitat in [eckigen] Klammern angefiigt.
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Finanzierungsdimension von Gesundheitssystemen spiegelt der Anteil 6ffentlicher
Finanzierung die Rolle des Staates wider. Hier beobachten wir einen Konvergenz-
trend in der OECD-Welt, da iiber den gesamten Beobachtungszeitraum die Varianz
des o6ffentlichen Finanzierungsanteils abnimmt. Verantwortlich dafiir sind einerseits
Privatisierungstendenzen in Landern mit weit iiberwiegend steuer- oder sozialversi-
cherungsbasierter Finanzierung. Andererseits lisst sich aber auch ein starker An-
stieg des Anteils offentlicher Finanzierungsquellen in Ladndern mit urspriinglich
hohem privatem Finanzierungsanteil beobachten (Rothgang u.a. 2010 [44]).

Fir die Leistungserbringung wurde ein Index entwickelt, der die Rolle des
Staates als offentlicher Anbieter {iber alle Gesundheitssektoren abbildet. Im Ergeb-
nis zeigt dieser Index einen Privatisierungstrend, der sich iiber fast alle Lénder er-
streckt (Rothgang u.a. 2008 [15]). Die Zunahme privater Leistungserbringung er-
folgt zum einen explizit, indem der Anteil privater Krankenhausbetten steigt und
vermehrt selbststéindige Arzte 6ffentlich angestellte Mediziner ersetzen. Zum ande-
ren beobachten wir einen impliziten Privatisierungstrend, weil der ambulante und
der pharmazeutische Sektor an Bedeutung gewinnen. In diesen Sektoren spielt der
Staat traditionell eine untergeordnete Rolle.

In der Regulierungsdimension unterscheiden wir zwischen den Reinformen
staatlich-hierarchische Regulierung, korporatistische Selbstverwaltung und privat-
wettbewerbliche Koordination. Hybridisierungstendenzen zeigen sich dadurch, dass
die untersuchten Gesundheitssysteme jeweils ihren dominanten Regulierungsmodus
mit systemfremden Koordinationsformen anreichern (Oliver u.a. 2005; Rothgang
2009 [30], 2010c [41]). So erfahren Nationale Gesundheitsdienste beispielsweise
die Einfithrung interner Mérkte (Oliver 2005). Wettbewerbselemente finden auch
Einzug in Sozialversicherungslandern, wobei hier staatliche Eingriffe das konstitu-
ierende Element der Selbstregulierung korporatistischer Akteure zusétzlich be-
schneiden (Gotze u.a. 2009 [3]; Henke & Schreyogg 2005). Private Versicherungs-
systeme stirken staatlich-hierarchische Regulierung, indem sie 6ffentliche Siche-
rungssysteme fiir besonders gefidhrdete Gruppen einrichten oder sogar die gesamte
Bevolkerung unter 6ffentlichen Krankenversicherungsschutz nehmen. Zur Hybridi-
sierung trigt hier insbesondere das Entstehen hierarchischer Koordinationsformen
durch private Akteure bei, beispielsweise durch Managed Care (Cacace 2007 [16],
2010 [36]). Gleichzeitig werden Privatversicherungssysteme sozial iiberformt und
fiir die Erfiillung sozialstaatlicher Aufgaben in die Pflicht genommen (GreB u.a.
2009; Rothgang & Igl 2007 [6]; Rothgang 2010d [42]; Rothgang u.a. 2007 [25];
Wasem & Gref3 2009).

Den Rahmen fiir die Erkldrung der Konvergenz-, Privatisierungs- und Hybridi-
sierungstrends bildet die ,,modifizierte Problemdruckhypothese* (Cacace u.a. 2008
[20]): Seit den 1970er Jahren sehen sich die OECD-Gesundheitssysteme einem
wachsenden gemeinsamen Problemdruck ausgesetzt: Medizinischer Fortschritt,
demographischer Wandel und ein verdndertes Nachfrageverhalten erhéhen die fis-
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kalischen Bedarfe des Gesundheitssystems (Felder 2006; Henke & Reimers 2006;
Zweifel u.a. 2005; Rothgang & Staber 2009b [34]). Gleichzeitig sind die 6konomi-
schen Ressourcen zur Deckung der wachsenden Bediirfnisse unter anderem durch
Globalisierung und damit einhergehende Standortkonkurrenz begrenzt (Giaimo &
Manow 1999; Greer 2006; Saltman u.a. 1998). Diese Antriebskrifte entfalten in
allen Gesundheitssystemen Problemdruck. Allerdings ist die Stirke des Problem-
drucks (gemessen am Globalisierungsgrad und dem Ausmal} der demographischen
Alterung) allein nicht erklidrungskriftig fiir Richtung und Stirke des Wandels
(Schmid 2010 [46]). Entscheidend fiir die Richtung der Anpassung ist vielmehr der
Gesundheitssystemtyp, der den Problemdruck auf die je nach Typ spezifischen
Funktionsdefizite lenkt. Je nachdem wie das Gesundheitssystem ausgestaltet ist,
resultieren unterschiedliche Anpassungsstrategien (Schmid u.a. 2010 [47]):

> Nationale Gesundheitsdienste konnen iiber Budgetkiirzungen — eine fiir diese
Systeme relativ einfach durchsetzbare MaBlnahme — Kosten eindimmen. Aller-
dings hat diese Politik explizite (Einschrinkung des Leistungspakets) sowie
implizite (Wartezeiten) Rationierung von Leistungen zur Folge. Knappe Bud-
gets flihren dabei keineswegs zwangsldufig zu effizienten Strukturen, da sich
nachgeordnete Gesundheitsbehdrden bei unzureichender Versorgung mit dem
Hinweis auf (zu) knappe Budgets entlasten konnen, ohne Effizienzreserven
ausschdpfen zu miissen. Uber die Einfiihrung von Wettbewerbsmechanismen
versuchen nationale Gesundheitssysteme, diese Problemkonstellation anzuge-
hen und Effizienzanreize in das System einzubauen.

> Sozialversicherungssysteme folgen dem Bedarfsprinzip und gewidhren ihren
Versicherten Anspruch auf alle notwendigen Leistungen. Der medizinisch-
technische Fortschritt und der demographische Wandel flihren zu steigenden
Bedarfen, die nur mit steigenden Beitrdgen und damit steigenden Lohnneben-
kosten finanziert werden konnen. Dies erweist sich in Zeiten der Globalisierung
aber wegen der befiirchteten negativen Folgen im Standortwettbewerb mit an-
deren Léndern als problematisch. Dariiber hinaus vernachléssigt korporatisti-
sche Selbstverwaltung Kostenddmpfungsinteressen aufgrund eines opportunis-
tischen Akteurverhaltens und zieht Fehlallokationen sowie Reformblockaden
nach sich. Deshalb wirkt der Staat intensiver hierarchisch auf die Selbstverwal-
tung ein und versucht gleichzeitig, iiber Wettbewerbsreformen die Effizienz der
Versorgung zu steigern.

>  Privaten Versicherungssystemen féllt es aufgrund des Fehlens hierarchischer
Steuerungselemente besonders schwer, das Gesundheitsausgabenwachstum zu
kontrollieren. Zudem sind Hochrisikogruppen und Geringverdiener im privaten
System risikodquivalenter Pramien gefdhrdet, keinen Krankenversicherungs-
schutz zu erhalten. Um der Unterversicherung entgegenzutreten, erweitern die-
se Systeme Formen der 6ffentlichen Krankenversorgung. Gleichzeitig entwi-
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ckeln offentliche wie private Krankenversicherer Elemente der hierarchischen
Steuerung, um den Kostenanstieg zu bremsen. Private hierarchische Steuerung
wirkt dabei in Teilen als funktionales Aquivalent fiir fehlende staatliche Regu-
lierung.

Unterhalb dieser generellen, strukturell begriindeten Entwicklungslinien, in denen
der Gesundheitssystemtyp als zentraler Weichensteller fungiert, sind im Hinblick
auf die konkreten Entwicklungen in den einzelnen Staaten landesspezifische Wei-
chensteller zu beriicksichtigen. Unterschiede in der Problemwahrnehmung und im
politischen Institutionengefiige sowie abweichende Akteurskonstellationen leisten
dabei insbesondere einen Beitrag zur Erkldrung der verschiedenen Geschwindigkei-
ten und Grenzen des Wandels. Dies zeigt sich bei Paarvergleichen der sechs unter-
suchten Fallstudien:
> FEngland und Italien unterscheiden sich darin, dass Wettbewerbsmechanismen
in England wesentlich konsequenter umgesetzt wurden. Bei der Reform des
Englischen National Health Service (NHS) zeigt sich die Bedeutung ideeller
Erklérungsfaktoren. Zunehmend selbstbewusste und informierte Patienten be-
gannen die Entscheidungen von Arzten zu hinterfragen. Das auf 4rztlicher Ex-
pertise basierende Rationierungssystem des NHS sah sich schwer wiegenden
Legitimationsproblemen ausgesetzt (Moran 1995; Schmid u.a. 2010 [47]).
Uberdies lassen sich Veriinderungen der Uberzeugungen und Werte politischer
Akteure feststellen. Parteiiibergreifend gelten Wettbewerb und Konzepte des
New Public Management als iiberlegene Koordinationsmechanismen (Frisina
2008 [21]). Dies begiinstigte eine weit reichende Umsetzung von internen
Mirkten in England. Demgegeniiber ist in Italien die Implementation wettbe-
werblicher Reformen vom Spannungsfeld zwischen Europiisierung, zentral-
staatlicher Kontrolle und regionalen Autonomiebestrebungen geprégt (Fargion
2006; France 2006; Frisina 2010 [38]; Petretto u.a. 2003). Interne Markte wur-
den bislang nur in einer Region vollstindig implementiert. Gleichzeitig ver-
sucht der Zentralstaat iiber gesundheitspolitische ZielgroBen landesweite Leis-
tungsstandards zu garantieren.
> Deutschland und die Niederlande zeichnen sich durch unterschiedliche Ge-
schwindigkeiten bei der Angleichung von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung aus (Gotze u.a. 2009 [3]). Dies liegt vor allem in einer unter-
schiedlichen Problemwahrnehmung begriindet: In den Niederlanden stand eine
Strukturreform des fragmentierten Krankenversicherungssystems, das zugleich
ein Relikt der deutschen Besatzsatzungszeit und die gesellschaftliche Versiu-
lung verkorperte, bereits seit den 1960er Jahren wiederholt auf der politischen
Agenda (Companje u.a. 2009). Dagegen nahm die Diskussion um die Biirger-
versicherung in Deutschland erst nach der Jahrtausendwende Fahrt auf. Daraus
resultiert auch eine abweichende Bedeutung des Kassenwettbewerbs, der An-
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fang der 1990er Jahre in beiden Léndern gemeinsam von Christ- und Sozialde-
mokraten eingefiithrt wurde. Wéhrend die freie Kassenwahl in Deutschland zur
Angleichung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung beitragen sollte,
stellte sie in den Niederlanden einen Schritt zur Integration sozialer und priva-
ter Sicherung dar. Ein Biindnis aus Arzten, Arbeitgebern und Privatversicherern
konnte den niederldndischen Reformprozess zu einer einheitlichen, wettbe-
werblich verfassten Sozialversicherung zwar zwischenzeitlich aufhalten,
aber aufgrund gegensitzlicher Interessen letztlich nicht verhindern (Gotze 2010
[39]). In Deutschland stoBt dagegen eine Zusammenfiihrung der beiden Siche-
rungssysteme weiterhin auf den geschlossenen Widerstand von Arzten, Privat-
versicherern und biirgerlichen Parteien (Gerlinger 2009).

> In den USA und Kanada tragen Unterschiede im politischen Institutionengefii-
ge und in den Akteurkonstellationen mafB3geblich zu abweichenden Entwick-
lungslinien ihrer ehemals dhnlichen Gesundheitssysteme bei. So hat sich Kana-
da in den 1960er Jahren mit der Einfliihrung eines staatlichen Versicherungssys-
tems vom Privatversicherungspfad abgewendet, wihrend in den USA nur eine
staatliche Teilversicherung (Medicaid, Medicare) eingefiihrt wurde (Cacace &
Schmid 2008 [1]). Der kanadische Foderalismus und das parlamentarische Sys-
tem begiinstigten die Formierung einer zusitzlichen sozialdemokratischen Par-
tei, die als Befiirworter 6ffentlicher Gesundheitsversorgung die foderale Ge-
setzgebung zu Gunsten einer staatlichen Krankenversicherung beeinflussen
konnte (Maioni 1998; Tuohy 1999). Demgegeniiber konnte sich in den USA
keine vergleichbare eigenstindige politische Kraft etablieren. Zudem bot das
politische System deutlich mehr Vetopunkte fiir Reformgegner, so dass nur
fragmentierte Offentliche Krankenversicherungsprogramme fiir Gruppen, die
iiber den Privatversicherungsmarkt kaum abgesichert werden koénnen, einge-
fiihrt wurden (Steinmo & Watts 1995; Cacace 2007 [16], 2010 [36]).

Uberdies spielen analog zu anderen sozialpolitischen Feldern (Béland 2005; Pfau-
Effinger 2005; Schmidt 2000) unterschiedliche in den jeweiligen Gesundheitssys-
temen verankerte Wertesysteme eine wichtige erginzende Rolle bei der Erklérung
von Unterschieden im Wandel (Frisina 2008 [21]). Dahingegen trigt policy lear-
ning zu Konvergenztrends bei, indem die Diffusion von einzelnen Regulierungsin-
strumenten begiinstigt wird (Schmid & Gotze 2009 [8]; vgl. auch Frisina & Cacace
2008 [13]). Auch die Europdisierung triagt zunehmend zur Angleichung von An-
spriichen an gesundheitliche Versorgung innerhalb der EU bei (Rothgang & Gotze
2009 [31]) und befordert damit eine Konvergenz von Gesundheitssystemen inner-
halb der EU.

Zusammen haben die Ergebnisse des OECD-Vergleichs und der Landerstudien
gezeigt, dass unterschiedliche theoretische Perspektiven nétig sind, um Verdnde-
rungen in einem komplexen Gebilde wie dem Gesundheitssystem umfassend zu
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erkldren. Dieser Ansatz wird insbesondere in einer aus dem Teilprojekt entstande-
nen und von Teilprojektmitarbeitern als Gasteditoren mitverantworteten Ausgabe
des Journal of Health Politics, Policy, and Law zum Thema ,,Erklarung von Ge-
sundheitssystemwandel” (Cacace & Frisina 2010 [37]) von verschiedenen Autoren
vertreten und dort in Fallstudien ausgearbeitet.

Fiir das Teilprojekt insgesamt sind folgende Verdffentlichungen hervorzuheben: die Teil-
projektmonographie Rothgang u.a. (2010 [44]), der Beitrag von Rothgang u.a. (2008 [15])
sowie Aufsdtze von Wendt u.a. (2009 [9]) zu Gesundheitssystemtypen und Schmid u.a.
(2010 [47]) zur Erkldrung von Gesundheitssystemwandel. Weitere maf3gebliche Beitrige
des Teilprojektleiters Heinz Rothgang sind der bei Edward Elgar erschienene Band zur
Wohlfahrtsstaatsreform (Dingeldey & Rothgang 2009 [10]) und der Beitrag zum Oxford
Handbook of the Welfare State (Freeman & Rothgang 2010 [11]). Zentrale Beitrdge der
Mitarbeiter Mirella Cacace, Lorraine Frisina, Ralf Gotze und Achim Schmid sind die
Monographie zum US-Gesundheitssystem (Cacace 2010 [36]), der Paarvergleich USA/
Kanada (Cacace & Schmid 2008 [1]) sowie die Aufsitze zu Wertvorstellungen im Ge-
sundheitssystem (Frisina 2008 [21]), wettbewerblichen Reformen (Gotze u.a. (2009 [3])
und der Rolle von policy learning (Schmid & Gotze 2009 [8]).

Eine zentrale Annahme der modifizierten Problemdruckhypothese ist, dass die beo-
bachteten Reformprozesse vorangetrieben werden, weil sich die verantwortlichen
Akteure hiervon eine Effizienzsteigerung versprechen. Die Bewertung der Folgen
des Wandels hinsichtlich Gerechtigkeit, Effektivitit und Effizienz des Gesundheits-
systems, die im Zentrum der dritten Forschungsphase des Teilprojektes steht, dient
somit zugleich der Uberpriifung dieser impliziten Wirkhypothese. Zudem werden
Reaktionen der vom Staatswandel betroffenen Akteure (Patienten/Versicherte, Arz-
te und Finanzierungstriger) in Form von Exit/Entry, Voice und Loyalty (Hirschman
1970) erwartet (Braun u.a. 2008 [24]; Gre3 & Rothgang 2008 [29]; Grel3 u.a. 2008
[22]). Zur umfassenden Bewertung der Reformen werden die Reaktionen in die
abschlieBende Betrachtung der Folgen des Systemwandels mit einbezogen, um
Aussagen iiber zukiinftige Entwicklungslinien zu treffen.

3.3.2 Liste der aus dem Teilprojekt seit der letzten Antragstellung
entstandenen Publikationen

Verfasser in [eckigen] Klammern sind/waren keine Sfb-Mitarbeiter

(1.) Begutachtete Beitrdge fiir
(a.) wissenschaftliche Zeitschriften

1. Cacace, Mirella & Achim Schmid (2008) The Healthcare Systems of the USA and Can-
ada: Forever on Divergent Paths?, in: Social Policy & Administration 42:4,396-417
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2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

[Freeman, Richard] & Lorraine Frisina (2010) Health Care Systems and the Problem of
Classification, in: Journal of Comparative Policy Analysis 12:1, 163-178

Gotze, Ralf, Mirella Cacace & Heinz Rothgang (2009) Von der Risiko- zur Anbieterse-
lektion. Eigendynamiken wettbewerblicher Reformen in Gesundheitssystemen des Sozi-
alversicherungstyps, in: Zeitschrift fiir Sozialreform 55:2, 149-175

Gotze, Ralf & Tina Salomon (2009) Fair Fee: Eine einkommens- und morbiditétsadjus-
tierte Zuzahlung fiir die Gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland, in: Zeitschrift
fiir Sozialreform 55:1, 71-90

Rothgang, Heinz (2010a) Gerechtigkeit im Verhéltnis von Sozialer Pflegeversicherung
und Privater Pflegepflichtversicherung, in: Das Gesundheitswesen 71:3, 154-160
Rothgang, Heinz & [Gerhard Igl] (2007) Long-term Care in Germany, in: The Japanese
Journal of Social Security Policy 6:1, 54-84

Rothgang, Heinz & Jeanine Staber (2009a) Ethik versus Okonomie in Public Health?
Zur Integration 6konomischer Rationalititen in einen Public-Health-Ethik-Diskurs, in:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 53:5, 494-501
Schmid, Achim & Ralf Gotze (2009) Policy Learning in Health System Reform — The
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34 Geplante Weiterfithrung des Teilprojekts (Ziele,
Methoden, Arbeitsprogramm)
3.4.1 Forschungsziele

In der dritten Phase untersucht das Teilprojekt die Folgen des in den ersten beiden
Forschungsphasen beschriebenen und erkldrten Wandels hin zu einer neuen Kon-
stellation von Staatlichkeit in Gesundheitssystemen der OECD-Welt. Als Folgen
werden sowohl die Outcomes als auch die Reaktionen der betroffenen Akteure be-
trachtet. Untersucht wird, zu welchen Outcomes hinsichtlich Finanzlastverteilung,
Versorgungszugang und -qualitit die neue Konstellation von Staatlichkeit in Ge-
sundheitssystemen fiihrt und welche Reaktionen der Wandel und die Verdnderun-
gen der Outcomes bei den maBigeblichen Akteuren des Gesundheitssystems auslo-
sen. Fiir die Bewertung des Staatswandels bei der Erbringung des normativen Guts
soziale Wohlfahrt stehen dabei insbesondere die Outcomes im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses. Beide Elemente der Folgen — Outcomes und Reaktionen — sind
ndtig, um die Richtung zukiinftiger Entwicklungen abzuschétzen.

Zweite Phase (2007-2010) Dritte Phase (2011-2014)

Erklérung der generellen Entwicklungslinien (Konver-
genz in der Finanzierungsdimension, Privatisierungs-
trends in der Leistungserbringung und Hybridisierungs-
tendenzen in der Regulierung) iiber Anpassungsmuster

auf gesundheitssystemspezifischen Problemdruck. Tem-
po und Details des Wandels hingen zudem von instituti-

Untersuchung und Bewertung der Folgen der veranderten
Rolle des Staates im Gesundheitswesen. Welche Folgen
hat der Staatswandel im Gesundheitssystem hinsichtlich
Gerechtigkeit, Effektivitdt und Effizienz des Gesund-
heitssystems? Welche Reaktionen maBigeblich betroffe-
ner Akteure im Gesundheitssystem (Patienten, Arzte und

onellen und ideellen Faktoren ab Finanzierungstrager) lassen sich feststellen?

Untersuchungsmodell und konzeptioneller Uberblick

Die folgende Ubersicht (Abbildung 1) stellt den Aufbau der geplanten dritten For-
schungsphase schematisch dar. Als Ausgangspunkt steht die neue Konstellation von
Staatlichkeit im Gesundheitssystem, die sich aus Konvergenzbewegungen in der
Finanzierung, Privatisierungstendenzen in der Leistungserbringung und der Hybri-
disierung in der Regulierungsdimension ergibt. Im Hinblick auf die Folgen dieses
Wandels unterscheiden wir direkte Outcomes des Gesundheitssystems sowie die
Reaktionen betroffener Akteure und Akteursgruppen. Dabei werden Reaktionen so-
wohl direkt durch die neue Konstellation von Staatlichkeit in Gesundheitssystemen
als auch indirekt von den Systemoutcomes hervorgerufen. Die vorgesehene Kon-
zeption integriert damit kausaltheoretische Verbindungen zwischen Staatswandel
und Outcomes mit der handlungstheoretisch orientierten Erforschung von Reaktio-
nen.
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Abbildung 1: Bewertungsschema fiir die Auswirkungen des Staatswandels
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Zur Bewertung der Outcomes fiir das normative Gut soziale Wohlfahrt zieht das
Teilprojekt drei Kriterien heran, die fiir Gesundheitssysteme relevant sind. Dies
sind (1) Effektivitét hinsichtlich der Absicherung gegen Krankheitsrisiken, (2) Effi-
zienz bezichungsweise Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und (3) Gerech-
tigkeit, die insbesondere hinsichtlich der marktkorrigierenden Wirkung von Staats-
eingriffen in das Gesundheitssystem von Interesse ist. Diese Kriterien sind nicht frei
von Uberschneidungen. Insbesondere kann das Wirtschaftlichkeitspostulat in einem
Zielkonflikt zu den zuvor genannten Kategorien stehen.

Im Gegensatz zu den inzwischen populdr gewordenen Gesundheitssystemran-
kings liegt der Fokus des Teilprojekts nicht auf einem Vergleich zwischen Léndern
zu einem festgelegten Zeitpunkt, sondern vielmehr auf der Erfassung der Auswir-
kungen des Staatswandels in den jeweiligen Landern iiber einen festgelegten Zeit-
raum. Daher bedarf es auch keiner problematischen Verrechnung verschiedener
ZielgroBen zu einem einzigen Performance-Indikator. Stattdessen streben wir eine
differenzierte Bewertung an, welche die Folgen von Wandlungsprozessen im Hin-
blick auf die drei Bewertungskategorien beinhaltet.

Konzeptionalisierung und Messung von Outcomes

Als Folgen des Staatswandels betrachten wir sowohl Reaktionen als auch Outco-
mes. Letztere gilt es zu definieren, zu messen und schlieBlich zu bewerten. Welches
sind die zentralen Outcome-Grofen eines Gesundheitssystems? Intuitiv formuliert,
ist das Gut ,,Gesundheit™ das zentrale Outcome eines Gesundheitssystems, anhand
dessen jegliche Performanz zu messen ist. Wird Gesundheit allerdings geméaf der
haufig zitierten Verfassung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,,state of
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complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of di-
sease or infirmity” definiert, wird deutlich, dass nicht Gesundheitssysteme allein
diesen Zustand herbeifiihren konnen. Der Gesundheitszustand einer Bevdlkerung
wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst, die aul3erhalb des Einflussbereichs der
Gesundheitspolitik liegen (WHO 2000: 23; Wilensky 2002; Mechanic 2007). Dazu
zéhlen beispielsweise Erndhrung, Lebensgewohnheiten, Wohnsituation, Umwelt-
faktoren und Arbeitsbedingungen (McKeown 1982; Alber & Kd&hler 2004). Diese
Zusammenhinge erschweren es, vom Outcome-Indikator Gesundheitszustand auf
die Performanz von Gesundheitssystemen zu schliefen. National und international
vergleichende Studien schitzen deshalb den Einfluss von Gesundheitssystemen auf
Mortalitit beziehungsweise Lebenserwartung nur auf 10-40% (SVR 2001: 65ff;
Donabedian 1972).

Den bekanntesten Versuch, die Performanz von Gesundheitssystemen verglei-
chend zu messen, hat die WHO mit ihrem World Health Report 2000 unternommen
(WHO 2000). Dazu verglich die WHO die Gesundheitssysteme von 191 Mitglieds-
staaten iiber finf gewichtete Zielkategorien in den Bereichen Gesundheitszustand
der Bevolkerung (Niveau und Verteilung zu je 25%), Responsivitit des Gesund-
heitssystems (Niveau und Verteilung zu je 12,5%) und Finanzierungsgerechtigkeit
(25% Gewichtung). Anzumerken ist, dass Gesundheitsausgaben fiir sich genommen
kein Kriterium des WHO-Vergleichs sind, denn ,,the level of resources devoted to
health is [...] what makes the outcomes possible, and against which the system’s
achievements should be evaluated”. Die WHO plédiert also dafiir, die Ressourcen —
wenn sie denn einbezogen werden sollen — in Relation zur Zielerreichung zu setzen
und damit letztlich auf die Effizienz des Systems zu schauen.

Bereits kurz nach seiner Veroffentlichung stiel der World Health Report 2000
auf eine teilweise vernichtende wissenschaftliche Kritik (Navarro 2000; Nord
2002). Dabei wurde erstens der Grundgedanke einer Gewichtung und Verrechnung
der einzelnen Zielkategorien zu einem Performance-Indikator hinterfragt (Navarro
2002). Zweitens wurden die BewertungsmalBstibe fiir einzelne Indikatoren proble-
matisiert. Und drittens stieB die verwendete Datengrundlage auf allgemeines Unver-
stindnis, da der grofere Teil der Indikatoren nur geschitzt werden konnte (vgl.
Hirpfer u.a. 2009 [17] fiir einen Uberblick). Dies traf in erster Linie auf Linder
aullerhalb der OECD-Welt zu. Der Grofiteil der Kritik konzentrierte sich somit stark
auf die Verrechnung, Operationalisierung und Erhebung der ZielgroBen. Aus heuti-
ger Sicht hat diese Kritik allerdings den positiven Beitrag der WHO zu der Diskus-
sion iiber die Messung von Qualitit in Gesundheitssystemen verdeckt. Dieser ist
darin zu sehen, dass die WHO als erste Organisation den Versuch unternommen
hat, ein ,,kohidrentes Zielbiindel“ fiir Gesundheitssysteme zu entwickeln und dieses
anhand von Indikatoren messbar zu machen (Riesberg u.a. 2003: 30; vgl. dazu auch
Rothgang & Cacace 2005). Neuere Studien der OECD (2004, 2009), der Gesund-
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heitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung (Bocken u.a. 2009; Schlette u.a. 2008) oder
der Euro Health Consumer Index (Health Consumer Powerhouse 2009) zielen dann
auch darauf ab, mit sehr dhnlichen Zielgréfen die Performanz von Gesundheitssys-
temen zu messen.

Zur Betrachtung von Outcomes als Auswirkung des Staatswandels greifen wir
daher den Grundgedanken der WHO-Systematik auf und unterscheiden in (1) den
Zugang zum Gesundheitssystem und Gesundheitsleistungen, (2) die Versorgungs-
qualitdt des Gesundheitssystems, (3) das Ausgabenniveau sowie (4) die Verteilung
der Finanzierungslast. In Abgrenzung zur WHO beriicksichtigen wir Gesundheits-
ausgaben damit ebenfalls als Outcome. Allerdings greifen wir den Gedanken auf,
dass Ausgaben nur in einer Relation zu Zielen und deren Erreichung interpretierbar
sind und zielen damit auf Effizienzbetrachtungen ab. Wo moglich und sinnvoll, dif-
ferenzieren wir — wie auch die WHO — innerhalb der Outcomes zwischen Niveau-
und Verteilungseffekten.

(1) Versorgungszugang: Der Zugang zum Krankenversicherungssystem und zur
Gesundheitsversorgung lisst sich differenzieren in rechtliche, faktische und rdumli-
che Inklusion (vgl. auch Lisac u.a. 2010). Unter rechtlicher Inklusion fassen wir
einerseits die Einbeziehung von Personen in das Gesundheitssystem, wie auch an-
dererseits den Umfang des Leistungspakets (vgl. Gref u.a. 2005a; Jost 2005). Fiir
den abgesicherten Personenkreis stehen uns OECD-Daten zur Verfiigung. Diese
werden durch einen eigenen Indikator zum Umfang von Leistungspaketen in
OECD-Léndern angereichert. Fiir den unter faktischer Inklusion gefiihrten Indikator
Wartezeiten in ambulanten und stationdren Settings stehen ebenfalls OECD-Daten
zur Verfligung (Hurst & Siciliani 2003; van Doorslaer u.a. 2004). Hier ist besonders
interessant, ob ein Zusammenhang zwischen sozio-6konomischen Variablen wie
Einkommen oder Bildung und der faktischen Inklusion beziehungsweise der fakti-
schen Inanspruchnahme von Leistungen besteht. Diese Verteilungsaspekte beriick-
sichtigen wir fiir die sechs Untersuchungslédnder, wobei sich die Berechnung von
Konzentrationsmaflen anbietet (van Doorslaer & Masseria 2004). Dabei kann auf
international vergleichende Vorarbeiten zuriickgegriffen werden, die wihrend eines
einjéhrigen Aufenthalts von Mirella Cacace an der Columbia University entstanden
sind. Die rdumliche Inklusion, unter der wir die wohnortsnahe Versorgung sowie
weitere Aspekte der regionalen Verteilung von Leistungserbringern betrachten (vgl.
Alber & Kohler 2004), wird ebenfalls ausschlieBlich in den sechs detaillierten Fall-
studien behandelt.

(2) Versorgungsqualitit: Da Messgrofien zur Qualitdt medizinischer Versor-
gung (z. B. Fehldiagnosen/-therapien, Compliance-Raten) bisher kaum fiir lingere
Zeitreihen mit vergleichbarer Methodik verfiigbar sind, erfassen wir die Versor-
gungsqualitéit in unseren Sekundéranalysen iiber Daten zu Gesundheitsindikatoren.
Diese werden sowohl vom ebenfalls untersuchten Zugang zu Gesundheitsversor-
gung als auch von deren Qualitdt bestimmt. Da zentrale Parameter wie die Lebens-
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erwartung oder selbsteingeschitzter Gesundheitszustand nur zu einem begrenzten
Anteil durch das Gesundheitssystem bestimmt werden, eignen sie sich nur bedingt
als PerformanzmaB fiir die Versorgungsqualitdt. Ein fiir unsere Fragestellung niitz-
licheres Konzept zur Messung der Versorgungsqualitit bietet das Konzept der ,,ver-
meidbaren Sterblichkeit (amenable mortality), welches Nolte und McKee (2003,
2004, 2008) in der neueren Gesundheitssystemforschung fiir diesen Zweck propa-
giert haben. Dieser Ansatz misst diejenigen Todesfille, die vermeidbar gewesen
wiren, stiinde eine zeitlich angemessene und effektive Gesundheitsversorgung zur
Verfligung (Nolte & McKee 2008: 59). Er iiberwindet somit das oben erwéhnte Zu-
rechnungsproblem. Die Idee, vermeidbare Sterblichkeit zu messen, geht zuriick auf
Ruthstein u.a. (1976); frithe international vergleichende Arbeiten finden sich unter
anderem bei Holland (1986).2 Zeitreihenbetrachtungen sind damit moglich. Ergén-
zend ziehen wir die 12-Monats-Uberlebensrate fiir bestimmte Indikationen als wei-
tere Mortalitatskennziffer hinzu, die auf Basis der OECD Health Data fiir die meis-
ten dieser Lander erhéltlich ist. SchlieBlich dienen Todesfille durch Behandlungs-
fehler oder Fehlmedikationen als weiterer Indikator fiir die Qualitdt in der Leis-
tungserbringung.

(3) Ausgabenniveau: Eine weitere Indikatorengruppe bezieht sich auf das Aus-
gabenniveau von Gesundheitssystemen. Eine erste diesbeziigliche MessgroBe ist
das Niveau der Gesundheitsausgaben. Diese sind fiir alle betrachteten Fallstudien
anhand der OECD Health Data in Form von meist bis in die 1970er Jahre zuriick
reichenden Zeitreihen verfiigbar. Wir teilen aber die Ansicht der WHO, dass sich
die Hohe der Gesundheitsausgaben allein einer normativen Bewertung entzieht, so-
lange diese nicht der Effektivitit gegentibergestellt wird. Bewertet wird daher die
Effizienz des Systems, also das Verhiltnis von Kosten und Effektivitit. Diese Effi-
zienzkennziffern sind auch deshalb von Bedeutung, weil nur eine wirtschaftliche
Leistungserbringung langfristig den Bestand eines Gesundheitssystems sichern
kann.

(4) Finanzlastverteilung: Ein letzter Indikator zielt auf Verteilungsgesichts-
punkte ab und misst die Verteilung der Finanzierungslast von Gesundheitssystemen
(vgl. z. B. van Doorslaer u.a. 1999; Wagstaff & van Doorslaer 1999). Hierzu wird
auf den Kakwani-Index der Finanzierung zuriickgegriffen, den wir auf Basis der
Fallstudien zu berechnen planen. Dabei kann auf eine im Teilprojekt entstandene
Vorarbeit zuriickgegriffen werden, in deren Rahmen bereits der Kakwani-Index fiir
das deutsche Gesundheitssystem ermittelt wurde (Hérpfer u.a. 2009 [17]).3 Der

2 Zu einer umfangreichen Ubersicht empirischer Studien zu vermeidbarer Sterblichkeit siehe Nolte &

McKee 2004: 102ff.

Siehe auch Tabelle 2 unter 3.4.2 (Untersuchungsmethoden), in der fiir die Outcomes Zugang, Versor-
gungsqualitdt, Finanzlastverteilung und Ausgabenniveau Indikatoren und Datenverfiigbarkeit aufge-
listet sind.
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Kakwani-Index erlaubt es festzustellen, ob die Finanzierung des Gesundheitssys-
tems proportional, progressiv oder regressiv ist und — in den beiden letztgenannten
Féllen — in welchem AusmaB.

Die so ermittelten Outcomes sollen mit der neuen Konstellation des Staates im
Gesundheitswesen in Beziehung gesetzt und auf einer normativen Grundlage be-
wertet werden (fiir einen Uberblick von Gerechtigkeitskonzepten in der sozialen Si-
cherung vgl. Ott 2006). Als Bewertungsmaf3stab fiir den rechtlichen Zugang zur
medizinischen Versorgung gilt die Teilhabegerechtigkeit in Form eines allgemeinen
Zugangs zu einem umfassenden Paket wirksamer medizinischen Leistungen. Die
Absicherung fiir den Krankheitsfall nimmt somit die Stellung eines sozialen Rechts
ein. Die normative Betrachtung des faktischen Zugangs bemisst sich nach dem
Konzept der Bedarfsgerechtigkeit, wonach abgesicherte Leistungen nur entspre-
chend des individuellen medizinischen Bedarfs und nicht anderer Parameter wie
Zahlungsfahigkeit oder Bildungsstatus gewahrt werden sollen (Rothgang & Staber
2009a [7]). Die Bewertung des raumlichen Zugangs erfolgt ebenfalls nach dem
Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit. Diese liegt — um demographische Kennziffern be-
reinigt — bei einer gleichméfBigen regionalen Verteilung der medizinischen Infra-
struktur vor, um eine wohnortnahe Versorgung zu gewéhrleisten. Fiir die Bewer-
tung der Finanzlastverteilung kommt Belastung entsprechend der Leistungsfahig-
keit zum Zuge (vgl. hierzu Gotze & Salomon 2009 [4]; Rothgang 2010a [5]). Dabei
wird — in Anlehnung an die WHO — ein mindestens einkommensproportionaler Fi-
nanzierungsbeitrag zum Gesundheitssystem als Norm zu Grunde gelegt, an dem die
zumeist regressiv finanzierten OECD-Gesundheitssysteme gemessen werden.

Die Bewertung der Versorgungsqualitit erfolgt anhand der zentralen ZielgroB3e
,vermeidbare Mortalitdt”. Dementsprechend liegt die groftmogliche Effektivitat
vor, wenn ein Gesundheitssystem keine vermeidbaren Todesfille verantworten
muss. Fiir die Aussagen zur Effizienz werden der Effektivitidt des Gesundheitssys-
tems die entstandenen Ausgaben gegeniiber gestellt.

Hypothesen zu Outcomes

Um die Untersuchung und Bewertung der Outcomes zu systematisieren, orientieren
wir uns an vier forschungsleitenden Hypothesen, die sich auf die zentralen Entwick-
lungen in Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung beziehen.

Hypothese 1: Je héher der Anteil privater Finanzierungsquellen, desto regressiver
ist die Finanzierung von Gesundheitsausgaben. Die beobachtete Konvergenz im Fi-
nanzierungsmix bedingt daher nach Gesundheitssystemtyp differenzierte Effekte.

Obwohl privaten Finanzierungsquellen gemeinhin eine regressive, 6ffentlichen hin-

gegen eine progressive Wirkung zugeschrieben wird, ist die postulierte Auswirkung
nicht trivial. Auf der einen Seite kann der regressiven Wirkung privater Finanzie-
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rungsquellen durch Regulierung des Versicherungsmarktes oder durch staatliche
Ausgleichszahlungen entgegengewirkt werden. Auf der anderen Seite konnen 6f-
fentliche Finanzierungsquellen auch einen regressiven Charakter haben (Harpfer
u.a. 2009 [17]). Ausgehend von den gemeinhin unterstellten Wirkungen unter-
schiedlicher Finanzierungsquellen auf die Finanzlastverteilung ist zu vermuten,
dass in Privatversicherungsmodellen die regressiven Effekte aufgrund der beobach-
teten regulativen Eingriffe abnehmen. In Sozialversicherungssystemen und den Na-
tionalen Gesundheitsdiensten ist aufgrund des steigenden privaten Finanzierungsan-
teils mit einer Verstirkung regressiver Effekte zu rechnen.

Hypothese 2: Je hoher der Anteil privater Finanzierungsquellen ist, desto unglei-
cher ist die bedarfsstandardisierte Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen.
Die beobachtete Konvergenz im Finanzierungsmix fiihrt deshalb zu nach Gesund-
heitssystemtyp differenzierten Effekten.

Private Finanzierung erfolgt {iber zwei Wege, die einer bedarfsgerechten Versor-
gung aufgrund von Unterschieden in der individuellen Zahlungsfahigkeit entgegen-
stehen konnen: Selbstzahlungen und Privatversicherungen. Selbstzahlung von Tei-
len oder der gesamten Kosten fiir Gesundheitsleistungen konnen fiir einkommens-
schwache Haushalte und chronisch Kranke hohe Zugangsbarrieren zu einer ausrei-
chenden medizinischen Versorgung darstellen. Substituierende oder duplizierende
Privatversicherungen ermoglichen dagegen einen privilegierten Zugang zum Ge-
sundheitssystem, beispielsweise durch hohere Vergiitungssitze. Da die Mitglied-
schaft hdufig nur einkommensstarken Haushalten mit niedrigem Risikoprofil recht-
lich oder faktisch vorbehalten ist, orientiert sich somit der privilegierte Zugang zu
medizinischen Leistungen gerade nicht am medizinischen Bedarf, sondern an der
individuellen Zahlungsfahigkeit. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass ein Min-
destmal3 an Selbstbeteiligung zur Vermeidung von tibermafBiger Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen und somit zur Sicherstellung einer effizienten Versor-
gung notwendig sein kann. Hier sind also Wechselwirkungen mit einem der ande-
ren Bewertungsmafstibe zu beriicksichtigen.

Hypothese 3: Je stirker die Leistungserbringung privatisiert ist, desto effizienter
erfolgt die Bereitstellung medizinischer Leistungen. Wegen der beobachteten Priva-
tisierungstendenz ist daher mit gesteigerter Effizienz zu rechnen.

Gesundheitsdienstleistungen kénnen sowohl von 6ffentlichen Institutionen als auch
von privaten Einrichtungen erbracht werden, die als gemeinniitzige oder gewinnori-
entierte Anbieter auftreten kdnnen. Die Befunde der ersten und zweiten Phase zei-
gen einen landerlibergreifenden Privatisierungstrend, der aber ausgehend von unter-
schiedlichen Privatisierungsniveaus erfolgt und gleichzeitig unterschiedlich stark
ausgepragt ist. Privatisierungen werden in der Regel damit begriindet, dass private



Fortsetzungsantrag 648 Staatlichkeit im Wandel
Teilprojekt C3 (Rothgang) Bereich C: Wohlfahrt

Anbieter Leistungen technisch effizienter erbringen koénnen (Villalonga 2000).
Gleichzeitig weisen internationale Evaluationsstudien auf einen komplexeren Zu-
sammenhang zwischen Tragerschaft der Leistungserbringer und Effektivitit bezie-
hungsweise Effizienz der Leistungserbringung hin (Deveraux u.a. 2002). Damit
stellt sich die Frage, welche Folgen der Privatisierungstrend fiir die oben definierten
Outcomes mit sich bringt und ob sich die Effizienzversprechen belegen lassen.

Hypothese 4: Je eher ein Gesundheitssystem in der Lage ist, systemfremde Regulie-
rungselemente zu implementieren, desto bessere Ergebnisse werden sich bei den
Outcomes (Effektivitit und Effizienz) einstellen. Die beobachtete Hybridisierung
ldsst daher eine Verbesserung der Ergebnisse erwarten.

Die Befunde der ersten und zweiten Phase haben gezeigt, dass sich je nach Gesund-
heitssystemtyp unterschiedliche Problemlagen ergeben und dementsprechend unter-
schiedliche Anpassungsmuster zu beobachten sind. Die Implementation neuer, sys-
temfremder Regulierungsmechanismen wurde insbesondere mit dem Bestreben
erklart, Effektivitdit und Effizienz des Gesundheitssystems zu verbessern. In der
dritten Forschungsphase wird nun untersucht, inwieweit die systemspezifischen
Probleme tatsdchlich behoben werden konnten und inwieweit sich dadurch Outco-
mes im Sinne von Effektivitit der Versorgung, Zugang, Effizienz und Finanzie-
rungsgerechtigkeit verbessert haben. Generell vermuten wir ldnder- und system-
iibergreifende Verbesserungen hinsichtlich der Effektivitét, die durch exogene Fak-
toren wie beispielsweise medizinisch-technischen Fortschritt eintreten. Dariiber
hinaus ist aber zu tiberpriifen, inwieweit tatsachlich solche Gesundheitssysteme, die
systemfremde Steuerungselemente implementiert haben, relativ bessere Outcomes
erreichen.

Reaktionen als direkte und indirekte Folgen von Staatswandel

Bei der Untersuchung der Folgen des Staatswandels betrachten wir zudem die Re-
aktionen der betroffenen Akteure. Basierend auf dem im Teilprojekt entwickelten
Konzept zur Beschreibung der zentralen Akteursbeziehungen in der Regulierungs-
dimension (Rothgang u.a. 2005) handelt es sich dabei um Patienten/Versicherte,
Leistungserbringer und Finanzierungstriger. Reaktionen werden sowohl auf der in-
dividuellen als auch auf der kollektiven Ebene erforscht, um der Frage nachzuge-
hen, inwieweit die beobachteten Konvergenz-, Privatisierungs- und Hybridisie-
rungstrends stabil sind oder sich Riickentwicklungen andeuten (Rothgang u.a. 2010
[44]).

Die Reaktionen der Patienten/Versicherten schlieBen sowohl individuelle
Handlungen als auch das Verhalten kollektiver Akteure wie Patientenverbdnde ein.
Auf der Anbieterseite untersuchen wir die Reaktionen verschiedener Arztegruppen
im ambulanten und stationiren Sektor sowie deren Verbénde. Bei der Betrachtung
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der Finanzierungsinstitutionen stehen die Reaktionen privater und 6ffentlicher Kos-
tentrdger im Mittelpunkt des Interesses. Im Fall der Nationalen Gesundheitsdienste
handelt es sich jeweils um (semi-autonome) Verwaltungseinheiten, in den anderen
Gesundheitssystemen um private oder 6ffentliche Versicherungstréger.

In Anlehnung an das Forschungsprogramm des Sfb unterscheiden wir bei den
Reaktionen zwischen Exit, Voice und Loyalty. Exit beschreibt Abwanderungsreak-
tionen und Ausweichstrategien, die im Gegensatz zur Absicht des Staatswandels
stehen. Dieses Verhalten setzt sowohl Wahlmoglichkeiten als auch akzeptable
Transaktionskosten voraus. Voice beschreibt dagegen politische Einmischung und
Widerspruch. In Abweichung von Hirschman (1970) werden mit Loyalty auch Des-
interesse und Anpassungsreaktionen erfasst. Letztere beschreiben Verhaltensénde-
rungen der Akteure, die anders als Exit-Reaktionen im Einklang mit der Absicht
des Staatswandels erfolgen. Insbesondere bei Unzufriedenheit der Akteure mit dem
Status quo oder anvisierten Wandlungsprozessen ist mit Exit- und Voice-Verhalten
zu rechnen. Daher beriicksichtigen wir Zufriedenheitsdaten von Patienten/ Ver-
sicherten (Alber & K&hler 2004; Eurobarometer; OECD 2009) und Arzten (Janus
u.a. 2007) als Stimulus fiir Reaktionen. Bei der Analyse der Reaktionen orientieren
wir uns an drei forschungsleitenden Hypothesen:

Patienten/Versicherte:

Hypothese 5: Patienten und Versicherte werden Vermarktlichungstendenzen mit
Anpassungsverhalten (Loyalty) begegnen. Dagegen fiihrt eine Beschrinkung des
Leistungszugangs zur Abwanderung in private Systeme oder das Ausland (Exit).
Zudem wird die Rolle von Patientenverbdnden an Gewicht zunehmen (Voice).

Im Zuge der Vermarktlichung der Gesundheitsabsicherung und -versorgung werden
Versicherte beziehungsweise Patienten verstéirkt als Konsumenten wahrgenommen.
Die Konsumentenrolle bedeutet groBere Wahlfreiheiten (z.B. freie Arzt- oder Kas-
senwahl), aber auch stirkere Verpflichtungen, sowohl in finanzieller Hinsicht als
auch bezogen auf die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit (Kickbusch 2006,
2004; Nutbeam 2000). In diesem Zusammenhang ist zu erwarten, dass Patienten
mit intendierten Anpassungsstrategien reagieren, indem sie verstirkt Informationen
iber verschiedene Finanzierungstriger oder Leistungsanbieter wahrnehmen, mit-
einander vergleichen und auf dieser Grundlage Wechselentscheidungen treffen
(Loyalty) (Braun u.a. 2006). Dieser Anpassungsprozess zu einem kritischen Kon-
sumenten wird durch Fortschritte in der Informationstechnologie begiinstigt.
Dagegen erwarten wir bei Mallnamen, die den Leistungszugang durch Gate-
keeping (Hausarztmodelle), Therapierichtlinien oder Priorisierung einschrianken,
zunehmendes Abwanderungsverhalten (Exit). Dieses duBert sich in Ausweichstra-
tegien, die im Widerspruch zur beabsichtigten Effizienz- oder Gerechtigkeitssteige-
rung des Staatswandels stehen. Patienten konnen beispielsweise durch Abwande-
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rung in substitutive oder duplizierende Privatversicherungssysteme einen privile-
gierten Zugang erhalten und staatliche Regulierung umgehen. Dazu betrachten wir
die private Finanzierung von Leistungen in staatlichen Gesundheitssystemen (Ka-
nada und England) sowie den Wechsel von der Gesetzlichen in die Private Kran-
kenversicherung (Deutschland). MaB3geblich ist dabei, dass sich ein Teil der Bevol-
kerung vom o6ffentlichen Gesundheitssystem zumindest teilweise oder voriiberge-
hend abwendet. Als weitere Ausweichreaktion betrachten wir die Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen im Ausland, seien es seitens des Ursprungslands
genehmigungspflichtige Leistungen oder solche, die innerhalb der Freiziigigkeits-
bestimmungen der EU nicht genehmigungspflichtig sind (vgl. Rothgang & Gotze
2009 [31]). Abwanderungsreaktionen konnen auch dadurch erfolgen, dass Patienten
Medikamente im Ausland kaufen und dabei unterschiedliche Zulassungs- und
Preisregulierungen ausnutzen. Exit-Strategien werden grundsdtzlich dann in den
Vordergrund treten, wenn Patienten mit der Gesundheitsversorgung unzufrieden
sind. Im Hinblick auf die Folgen des Staatswandels ist insbesondere dann mit Ab-
wanderungsreaktionen zu rechnen, wenn der Wandel zu Einschrankung von Wahl-
freiheit oder zu Rationierung fiihrt.

Neben diesen individuellen Anpassungs- und Abwanderungsreaktionen erwar-
ten wir zudem eine stirkere kollektive Einmischung von Patienten in die Entschei-
dungsprozesse privater und staatlicher Akteure (Voice). Dies ist mit einer zuneh-
menden Griindung, organisatorischen Stirkung und Professionalisierung von Pati-
entenverbdnden verbunden, die die Interessenvertretung wahrnehmen und Kontroll-
funktionen ausiiben.

Leistungserbringer:

Hypothese 6: Auf der individuellen Ebene werden Arzte Vermarktlichungsprozessen
mit Anpassungsverhalten (Loyalty) und einer stirkeren Regulierung mit Ausweich-
strategien begegnen (Exit). Da beide Entwicklungen die Autonomie- und Profitin-
teressen der Profession beeintrdchtigen, werden sie auf kollektiver Ebene zudem
auf offenen Widerspruch der Arzteverbinde stofen (Voice).

Die neue Konstellation von Staatlichkeit stellt durch ihre Vermarktlichungstendenz
und die stérkere hierarchische Regulierung eine Gefahr fiir Autonomie- und Profit-
interessen der Arzteschaft dar. Auf der kollektiven Ebene werden Arzteverbinde
daher versuchen, die Wandlungsprozesse durch Widerspruch aufzuhalten (Voice).
Allerdings gelingt es den Arzteverbinden in vielen OECD-Lindern aufgrund einer
stirkeren Ausdifferenzierung der Berufsgruppe (z. B. Haus- gegen Facharztverbén-
de) nicht mehr, die Interessen ihrer Mitglieder zu biindeln. Arzte verlieren daher
aufgrund interner Verteilungskdmpfe in ihrer Gesamtheit an Einfluss (Bandelow
2007). In der Folge kommt es statt des informellen oder institutionalisierten Ein-
flusses auf politische Entscheidungen verstirkt zum Einsatz offener Protestformen
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wie Streiks, Demonstrationen oder temporére PraxisschlieBungen (Chapman 2005;
Turone 2004; De Bousingen 2002). Auch die Nutzung des engen Arzt-Patienten-
Verhiltnisses fiir die Abgabe von Wahlempfehlungen wie bei der Wartezimmer-
Kampagne ,,Projekt 15 (Eine Initiative der Arzte, den Stimmenanteil der SPD un-
ter 15% zu driicken) spiegelt eine Facette dieser Voice-Strategie wider.

Abseits des von den Arzteverbinden gestiitzten Protests erwarten wir auf der
Individualebene Anpassungsverhalten auf Vermarktlichtungsprozesse und Aus-
weichstrategien fiir regulative Maflnahmen. Erstere stehen im Einklang mit der Ab-
sicht des Staatswandels, letztere dagegen im Widerspruch. Bei Vermarktlichungs-
prozessen nehmen Arzte verinderte Anreizstrukturen wahr und passen sich bei-
spielsweise durch Abschluss von Selektivvertrdgen oder das Anbieten individueller
Gesundheitsleistungen den neuen Gegebenheiten an (Loyalty). Dagegen begegnen
sie Eingriffen, die die professionelle Autonomie (z.B. Therapieleitlinien, Qualitéts-
kontrollen) oder Profitinteressen (z.B. Praxisbudgets) beeintrdchtigen, verstarkt mit
Ausweichstrategien (Exit). Dies kann sich entweder durch Abwanderung ins Aus-
land oder Aufgabe des erlernten Berufs duBlern (Janus u.a. 2007; Davis 1997). Dar-
iiber hinaus kann auch die Riickgabe von Kassenzulassungen, die das Sachleis-
tungsprinzips untergrabt, als Exit-Reaktion interpretiert werden. Ebenfalls als dys-
funktionale Ausweichstrategie werten wir die Risikoselektion durch Leistungserb-
ringer, die zu individuellen Vorteilen bei der Vergiitung oder Qualitdtsmessung
fithren kann.

Finanzierungstriger:

Hypothese 7: Finanzierungstriger werden den Vermarktlichungs- und (Re-)Regu-
lierungstendenzen nach anfinglichem Desinteresse mit Anpassungsstrategien be-
gegnen (Loyalty). Insbesondere dort wo der Staatswandel Profit- oder Autonomie-
interessen der Finanzierungstrdger erheblich beeintrdchtigt, werden sie zunehmend
Widerspruch ausiiben (Voice).

Finanzierungstriger sehen sich einer wachsenden Regulierung durch den Staat aus-
gesetzt. Einerseits wurden private Versicherungstrager durch staatliche Regulierung
,,80zial iberformt®, andererseits geht die Einfiilhrung von Wettbewerb in 6ffentli-
chen Sicherungssystemen mit staatlicher (Re-)Regulierung einher. Sowohl staatli-
che Interventionen als auch Wettbewerb beeinflussen die Autonomie der Finanzie-
rungstridger hinsichtlich Vertragsfreiheit, Tarifgestaltung, Beitragssatz- und Bud-
gethoheit. Dies beeintrichtigt zum einen das Streben 6ffentlicher und privater Tra-
ger nach Autonomie und Profit und gefdhrdet zum anderen ihre wirtschaftliche
Uberlebensfihigkeit. Dort wo die neue Konstellation Ertragslage und Uberlebensfi-
higkeit der Finanzierungstriger negativ beeinflusst, erwarten wir verstiarkt Wider-
spruch, mit dem Ziel staatliche Regulierung abzuwenden oder Marktmechanismen
zum eigenen Vorteil zu verdndern (Voice).
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Zudem konnen insbesondere Vermarktlichungsprozesse durch kollektives Des-
interesse an der Wahrnehmung von Handlungsméglichkeiten und -anreizen aufge-
halten werden (Loyalty). Dies ldsst sich im niederldndischen Gesundheitssystem
nach der Einfithrung der freien Kassenwahl beobachten, als die Krankenkassen we-
der die neuen Spielrdume zur freien Pramiengestaltung noch zum selektiven Kont-
rahieren (also der Moglichkeit, mit ausgesuchten Leistungserbringern Versorgungs-
vertriige abzuschliefen) nutzten (Gotze u.a. 2009 [3]). Ahnliches gilt fiir die Anféin-
ge der internen Mérkte im englischen NHS oder die Moglichkeiten zum Vertrags-
wettbewerb in der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung. Auf langere Sicht
erscheinen allerdings Anpassungsstrategien der Finanzierungstrager unumgénglich,
da anfingliche ,,Kartelle des Desinteresses* mit steigenden Handlungsanreizen in-
stabiler werden und Exit fiir Finanzierungstrager gleichbedeutend mit der Aufgabe
des Organisationszwecks wiére.

3.4.2 Untersuchungsmethode

Die Untersuchung der Folgen des Staatswandels im Gesundheitssystem stiitzt sich
auf sechs detaillierte Landerstudien, die quantitative Analyse von 23 OECD Lin-
dern und ein systematic review zur Privatisierung im Krankenhaussektor in der
OECD. Dabei nutzen wir das bewahrte Konzept des nested design. Befunde der
Analysen mit breitem Léndersample werden in den detaillierten Fallstudien aufge-
griffen und vertieft. Die Grenzen der quantitativen Analyse liegen insbesondere
darin, dass eine umfassende und sinnvolle Quantifizierung des Staatswandels insbe-
sondere in der Regulierungsdimension fiir 23 Lander innerhalb des Teilprojektrah-
mens nicht moglich erscheint. Uberdies stehen bei der Erhebung der Reaktionen
qualitative Konzepte im Vordergrund, die einen Fallstudienansatz nahe legen. Der
Schwerpunkt der Untersuchung wird daher auf den Landerstudien liegen, fiir die
eine umfangreiche Beschreibung des Staatswandels bereits vorliegt.

Indikatoren und Datenquellen

Outcomes umfassen den Zugang zu Gesundheitsleistungen, die Qualitidt der Ge-
sundheitsleistungen, die mittelbar {iber spezifische Gesundheitsoutcomes gemessen
wird, das Ausgabenniveau und die Verteilung der Finanzierungslast. Quantitative
Indikatoren flir diese Outcome-Dimensionen liegen teilweise in international ver-
gleichenden Datensdtzen der OECD (Health Data) und der WHO (Health for All
Database) vor. Dies gilt fiir den Krankenversicherungsschutz (Inklusion von Perso-
nen), Gesundheitssystem-Outcomes und Gesundheitsausgaben. Dariiber hinaus
miissen Outcome-Indikatoren aus nationalen Quellen zusammengestellt werden.
Dies betrifft insbesondere die Erhebung von Verdnderungen im Leistungspaket, von
Verédnderungen in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, von regionalen
Disparititen in der Versorgung und der Verteilung der Finanzierungslast (vgl. Ta-
belle 2).
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Der rechtliche Zugang zum Gesundheitssystem wurde fiir die sechs Untersu-
chungslidnder bereits behandelt. Allerdings standen dabei im Sinne der Forschungs-
fragen der ersten und zweiten Phase des Teilprojekts die Frage nach Regulierungs-
akteuren und Ursachen der Reformen und nicht das Ergebnis der Regulierung im
Vordergrund (GreB u.a. 2005a, 2005b; Rothgang & Staber 2010 [23]). Nunmehr
sollen dagegen Verdnderungen im Umfang des Leistungspakets in vergleichbarer
Form aufbereitet und fiir 23 OECD-Léander quantifiziert werden. In dieser Frage ist
eine Zusammenarbeit mit dem von der Volkswagen-Stiftung geforderten Projekt
»~Entscheidungsverfahren und Verteilungseffekte: Die Allokation von Gesundheits-
leistungen in den OECD-Léandern* der Universitit Frankfurt (Leitung: Dr. Claudia
Landwehr) und der DFG-Forschergruppe ,,Priorisierung in der Medizin: Eine theo-
retische und empirische Analyse unter besonderer Beriicksichtigung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung® (Sprecherin Prof. Dr. Adele Diederich, Jacobs Univer-
sity Bremen) vorgesehen.

Tabelle 2: Operationalisierung von Outcomes

Outcomes Indikatoren Datenquellen
Zugang Inklusion von Personen OECD Health Data
— rechtlich Umfang des Leistungspakets In Landerstudien zu ermitteln

OECD Waiting Times Project (Hurst &

Wartezeiten (ambulant/stationér . . L
( ) Siciliani 2004); nationale Statistiken

_ faktisch Deutschland: GSOEP; England: BHPS;
Inanspruchnahme Europa: SHARE, ECHP Survey 1994-2001;
P Kanada: Canadian Community Health Sur-
vey; USA und Kanada: Commonwealth Fund
L Ortsnahe Versorgung, regionale In Landerstudien zu ermittelnde nationale
— raumlich .
Verteilung Daten zur Infrastruktur
Ausgabenniveau | Gesundheitsausgaben OECD Health Data
Deutschland: EVS; England: Family Expen-
Finanzlast- diture Survey; Italien: Bank of Italy Survey of
. Kakwani-Index Household Income and Wealth; Kanada:
verteilung

McGrail 2007; Niederlande: Family Budget
Survey; USA: National Medical Expenditure

Gesundheits- »Vermeidbare Mortalité OECD Health Data, WHO Health for All
12-Monats-Uberlebensraten

Outcomes Todesfille durch Behandlungsfehler Database, Nolte & McKee 2003

Daten zu Wartezeiten und deren Verdnderungen im Zeitablauf kénnen aus interna-
tionalen Datensammlungen iibernommen werden, miissen aber teilweise durch
Riickgriff auf nationale Statistiken ergénzt werden. Daten zur (Verdnderung in der)
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen liegen vielféltig vor. Die Interpretati-
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on orientiert sich an Konzepten, die von van Doorslaer und Masseria (2004) ver-
wendet wurden. Auf der Basis von Individualdaten wird mittels OLS-Regression
eine bedarfsstandardisierte Inanspruchnahme geschitzt und der tatséchlichen Inan-
spruchnahme gegeniibergestellt. Ungleichheiten werden iiber Konzentrationsindizes
erfasst.

Daten zur regionalen Versorgungssituation miissen wiederum auf der Ebene
der Einzelstaaten erhoben werden. Hier sind Daten zur Krankenhausinfrastruktur
von Bedeutung. Zudem kann iiber den Eurobarometer die Nédhe zu ambulanter und
stationdrer Versorgung erhoben werden. Auch zu ihrer Interpretation sind sozio-
6konomische Standardisierungen notwendig.

Hinsichtlich der Gesundheitsausgaben kann auf in den ersten beiden Phasen
geleistete Vorarbeiten zuriickgegriffen werden. Verdnderungen der Finanzlastver-
teilung werden iiber den Kakwani-Index fiir die sechs Untersuchungslander nach-
gezeichnet und aktualisiert. Hierzu werden Individualdaten zu Ausgaben fiir Ge-
sundheit ausgewertet. Dabei konnen wir sowohl auf Arbeiten des ECuity-Projekts
(van Doorslaer 1999) zuriickgreifen, die auf Daten aus den 1980er Jahren beruhen,
als auch auf jiingere eigene Arbeiten zur Finanzlastverteilung im deutschen Ge-
sundheitssystem (Hérpfer u.a. 2009 [17]). Die Indikatoren fiir die Gesundheitsout-
comes werden aus der OECD Health Data und der WHO Health for All Database
entnommen. Daten zu vermeidbarer Mortalitét basieren auf Nolte & McKee (2003).
Die Operationalisierung der Outcomes sowie Datenquellen sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst.

Methoden

Die Verkniipfung des Staatswandels im Gesundheitswesen mit den fiir das OECD-
Léndersample verfiigbaren Outcome-Variablen erfolgt im Rahmen des nested de-
sign iber quantitative Verfahren. Dabei werden die Auswirkungen ausgewdihlter
quantitativ verfiigbarer Indikatoren des Staatswandels auf Gesundheits-Outcomes
geschitzt. Bei den Indikatoren des Staatswandels handelt es sich um den Fi-
nanzierungsmix und Zugangsindikatoren (Inklusion von Personen, Umfang des
Leistungspakets) sowie das Finanzierungsniveau und verschiedene Kontrollvariab-
len. Uber Error Correction-Modelle (De Boef & Keele 2009) werden sowohl ein
moglicher kurzfristiger Effekt der Verdnderungen als auch die Auswirkung lang-
fristiger Niveauverschiebungen ermittelt.

Explizite materielle Privatisierung konnte vor allem im Krankenhaussektor be-
obachtet werden. Dieser Prozess wurde mallgeblich durch die Annahme vorange-
trieben, dass private Leistungserbringer technisch effizienter arbeiten. Diese An-
nahme soll hier iiberpriift werden. Dabei ist vorteilhaft, dass die Messung der Effi-
zienz von Gesundheitsdienstleistern inzwischen nahezu industrielle Dimensionen
erreicht hat (Hollingsworth 2008). Ziel ist es daher, die Ergebnisse der zahlreichen
Studien hinsichtlich des Einflusses der Trégerschaft auf technische Effizienz syste-
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matisch zusammenzufassen. Diese Folgen der Privatisierung der Leistungserbringer
im Gesundheitssystem werden mittels eines systematic review (Perleth 2003; Per-
leth u.a. 2008) analysiert. Diese stark formalisierte Technik hat sich insbesondere in
der evidenzbasierten Medizin und bei der Medizintechnik-Folgenabschétzung in-
zwischen als eigenstdndige Forschungsmethode bewéhrt und durchgesetzt.

In den Lénderfallstudien werden zunichst alle in Tabelle 2 beschriebenen Out-
comes erhoben. Da die Fallauswahl auf Varianz bei der unabhingigen Variable
abstellt, bietet der Léndervergleich erste Anhaltspunkte fiir die Auswirkungen des
Staatswandels auf Outcomes. Die Abschitzung der Folgen des Staatswandels wird
durch lange Kausalketten und verschiedene StorgroBen beeintrdchtigt. Der Lander-
vergleich und die Betrachtung von Verdnderungen der Outcomes im Zeitverlauf
tragen dazu bei, die Rolle von sdkularen Trends zu kontrollieren. Da (quasi-)
experimentelle Rahmenbedingungen fiir einen so komplexen Befund wie Staats-
wandel nicht vorliegen, miissen die Zusammenhinge durch eine dichte Beschrei-
bung untermauert werden. Hierfiir wird das Teilprojekt semi-strukturierte Inter-
views mit Experten fiihren, die in der Evaluation von Gesundheitsreformen qualifi-
ziert sind (sieche Arbeitspakete). Dabei ist an mindestens fiinf Interviews pro Lén-
derstudie gedacht. Uberdies trigt die Analyse von Sekundérliteratur dazu bei, die
Entwicklung der Outcomes in Bezug zu Staatswandel zu setzen.

Bei der Erhebung von Reaktionen der Finanzierungsinstitutionen, Patienten/
Versicherten und Arzten in den Linderfallstudien steht eine qualitativ-beschrei-
bende Vorgehensweise im Vordergrund. Jedoch konnen erste Indizien iiber Exit-
und Voice-Verhalten anhand von quantitativen Indikatoren ermittelt werden. So
wird die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen unter-
sucht. Bei Arzten sind Streikziffern, der Anteil der im Ausland praktizierenden Arz-
te oder der Anteil der praktizierenden Arzte an allen Medizinern Indikatoren fiir
Voice beziehungsweise Exit.

Weitere Grundlagen fiir die deskriptive Erfassung der Reaktionen von Finan-
zierungsinstitutionen, Patienten/Versicherten und Arzten sind die Analyse von Pri-
mirquellen wie Positionspapiere der jeweiligen Verbdnde und die Analyse von Se-
kundérliteratur. Zudem wird die Erhebung der Reaktionen durch semi-strukturierte
Experteninterviews gestiitzt. Hier sind sechs bis acht Interviews mit Vertretern der
Finanzierungsseite sowie von Patienten- und Arzteverbinden pro Untersuchungs-
land vorgesehen. Vorarbeiten wurden hierzu schon durch die Fallstudien der ersten
und zweiten Phase geleistet. Uberdies konnen wir hierbei auf die seit 2009 entste-
hende Dissertation von Alexander Haarmann zum Einfluss von Patientenverbanden
in England und den Niederlanden zuriickgreifen, die vom Teilprojektleiter an der
Bremen International Graduate School of Social Sciences (BIGSSS) betreut wird.
Analog zur Analyse der Outcomes ermoglicht der Landervergleich — neben Infor-
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mationen aus Sekundérliteratur und den Experteninterviews — die Verkniipfung von
Staatswandel und Reaktionen.

Fallauswahl

Die Untersuchungen der Outcomes und Reaktionen werden in den sechs ausge-
wiahlten Landern der zweiten Phase durchgefiihrt. Dazu zdhlen jeweils England und
Italien fir die Nationalen Gesundheitsdienste, Deutschland und die Niederlande fir
die Sozialversicherungssysteme sowie die Vereinigten Staaten und Kanada fir die
Privatversicherungssysteme. Diese Fallauswahl wird beibehalten, weil fiir diese
Lénder bereits umfangreiche Beschreibungen der Wandlungsprozesse vorliegen
und diese Lander unterschiedliche Wandlungsprozesse durchlaufen haben, sodass
die Varianz auf Seiten der unabhéngigen Variable der dritten Forschungsphase,
namlich dem Wandel der Staatlichkeit in Finanzierung, Leistungserbringung und
Regulierung des Gesundheitssystems, maximiert wird. Dariiber hinaus schliefit die
Auswahl die mafigeblichen Gesundheitssystemtypen ein, sodass sowohl Vergleiche
von Outcomes und Reaktionen zwischen den Typen als auch innerhalb der Typen
moglich sind.

Die dem Teilprojekt seit der ersten Antragsphase zugrunde liegende Fallaus-
wahl entlang von Gesundheitssystemtypen ist grundsétzlich nicht unproblematisch,
weil derartige Klassifikationen der Komplexitit von realen Fillen nie ganz gerecht
werden konnen. Jedoch zeichnet sich die hier verwandte Klassifikation dadurch aus,
dass sie sowohl aus einer im Weber’schen Sinne idealtypischen Betrachtung von
Gesundheitssystemen entwickelt als auch aus allgemeinen Konzepten fiir Finanzie-
rung, Leistungserbringung und Regulierung des Gesundheitssystems abgeleitet
werden kann (Wendt u.a. 2009 [9]). Zudem liegt einer Fallauswahl anhand idealty-
pischer Modelle eine breite Forschungstradition zugrunde (Freeman & Frisina 2010
[2]: Tabelle 1), wodurch die Anschlussfahigkeit an komparative Arbeiten gewéhr-
leistet ist. Zuletzt tragt der Paarvergleich innerhalb der Typen dazu bei, verschiede-
ne Einflussfaktoren auf Outcomes und Reaktionen konstant zu halten und somit den
Einfluss des Staatswandels besser abschitzen zu konnen.

Untersuchungszeitraum

Die Olpreisschocks von 1973/74 werden gemeinhin als das Ende des ,,Goldenen
Zeitalters des Wohlfahrtsstaates* angesehen (Marmor u.a. 2005). Die damit einset-
zende 6konomische Rezession fiihrte zu einem betrichtlichen Reformdruck auf die
Gesundheitssysteme der OECD-Welt. Um den damit angestolenen Wandel zu er-
fassen, wurde der Beginn des Untersuchungszeitraums in den ersten beiden Pro-
jektphasen auf 1970 gelegt. Dieses Datum wird in der dritten Phase beibehalten,
wihrend das Ende des Untersuchungszeitraums kontinuierlich nach hinten gescho-
ben wird. Letzteres erlaubt auch eine néhere Betrachtung der Auswirkungen wett-
bewerblicher Gesundheitsreformen, die vermehrt seit den 1990er Jahren in den hier
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untersuchten Landern eingefiihrt wurden. Hinsichtlich der Outcomes wird dann
analysiert, inwieweit sich deren Verdnderungen zwischen den Léndern unterschei-
den, die mehr oder weniger Wandel aufweisen. Bei den Reaktionen stehen die zeit-
nahen Folgen der neuen Konstellation im Vordergrund. Allerdings erfordert die
Bewertung des Ausmafles an Exit und Voice immer auch einen Vergleich mit der
Verhaltensweise der Akteure zur Hochzeit des demokratischen Rechts- und Inter-
ventionsstaates (DRIS), sodass die Daten auch in Bezug auf Reaktionen als Zeitrei-
hen erhoben werden miissen.

3.4.3  Arbeitsprogramm und Zeitplan
Arbeitspakete und Arbeitsschritte

Das Teilprojekt gliedert sich in zwei groere Arbeitspakete, namlich das zu Outco-
mes und das zu Reaktionen, die beide jeweils in drei Arbeitsschritte unterteilt wer-
den konnen: (1) die Ausarbeitung der im Antrag vorgestellten Konzepte und Be-
wertungsmal@stidbe fir Outcomes und Reaktionen, (2) die Datenerhebung in den
Untersuchungsldndern, (3) die Auswertungs- und Publikationsphase. In der dritten
Phase sind dabei Forschungsaufenthalte fiir die Sammlung und Aufbereitung natio-
naler Daten sowie die Durchfithrung der Interviews geplant.

Arbeitspaket I: Outcomes

Arbeitsschritt I-1: Konzeptualisierung

Dieser Arbeitsschritt dient der Ausarbeitung der im Antrag vorgestellten Konzepte.
Darunter fallen die genaue Spezifizierung der Indikatoren zur Messung und Bewer-
tung der Versorgungsqualitdt, die konzeptionelle Anpassung unterschiedlicher nati-
onaler Datensédtze und die Entwicklung eines Konzepts zur Quantifizierung des
Leistungspaketes. Dariiber hinaus soll ein Leitfaden fiir die semi-strukturierten Ex-
perteninterviews vorbereitet werden.

Fiir das systematic review wird die Suchstrategie entwickelt, die Fragestellung
operationalisiert und werden berilicksichtigte Datenbanken identifiziert. Hierbei
werden Studien aus allen OECD-Liandern beriicksichtigt, die zu Beginn unseres
Untersuchungszeitraums als DRIS klassifiziert waren.

Arbeitsschritt I-2: Datenerhebung

[-2A: Sammlung und Aufbereitung von Aggregatdaten, Ermittlung der Leistungs-
pakete des Gesundheitssystems und quantitative Analysen auf Basis der 23 OECD-
Lénder

Aggregatdaten zu Gesundheitssystem-Outcomes, Gesundheitsausgaben und
Wartezeiten liegen weitgehend in Form international vergleichbarer Datensétze vor.
Dariiber hinaus werden Daten zur regionalen Versorgungsstruktur erhoben. In die-
sem Arbeitschritt wird zudem der rechtliche Zugang zu Gesundheitsleistungen er-
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mittelt. Hierfiir werden die Leistungspakete von OECD-Landern erfasst und Verén-
derungen anhand der in Arbeitspaket I-1 entwickelten Konzepte quantifiziert.

[-2B: Sammlung und Aufbereitung nationaler Individualdatensitze
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen: Dieser Arbeitsschritt umfasst die Er-
mittlung von Konzentrationsindizes der tatsdchlichen Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen und ,,bedarfsstandardisierter” Inanspruchnahme fiir die Fallstu-
dienlédnder. Basis hierfiir sind nationale Individualdatensétze (siche Tabelle 2) und
die von Doorslaer und Masseria (2004) verwendeten Konzepte zur Messung be-
darfsgerechter Versorgung.

Verteilung der Finanzierungslast: Dieses Arbeitspaket befasst sich mit der Fra-
ge, wie sich die Finanzierungsgerechtigkeit im Zeitverlauf gedndert hat. Dabei bau-
en wir auf Konzepten und Studien der ECuity-Gruppe (Wagstaff & van Doorslaer
1999) auf und reproduzieren die Messungen fiir unsere sechs Landerfallstudien mit
aktuellen Daten. Auf Basis der in Tabelle 2 ausgewiesenen Individualdatensétze
werden die Daten erhoben, die zur Schétzung der Kakwani-Indizes notwendig sind.

Forschungsaufenthalte/Kooperationspartner: Im Rahmen dieses Arbeitspakets
sind verschiedene Forschungsaufenthalte und Kooperationen in den Untersuchungs-
landern geplant, um Zugang zu Individualdatensitzen zu erhalten:

> Deutschland: Forschungsinstitut zur Zukunft der Arbeit (IZA), Bonn (An-
sprechpartner: Martin Schellhorn); Institut fiir Gesundheitsokonomie und Ma-
nagement (IGM), Helmholzzentrum Miinchen (Ansprechpartner: Jirgen John;
Wolf Rogowski); Universitit Frankfurt (Ansprechpartnerin: Claudia Landwehr)

> [talien: Universitidt Bologna (Ansprechpartner: Emmanuele Pavolini); Univer-
sitdt Mailand (Ansprechpartnerin: Franca Maino)

> Kanada: University of Saskatchewan (Ansprechpartner: Daniel Béland)

> Niederlande: NIVEL, Utrecht (Ansprechpartner: Peter Groenewegen) fiir Inan-
spruchnahme und Versorgungsqualitit; CPB, Den Haag (Ansprechpartner: Ru-
dy Douven) fiir Finanzlastverteilung

> United Kingdom: University of Edinburgh (Ansprechpartner: Richard Free-
man), London School of Economics (Ansprechpartner: Joan Costa-i-Font)

> USA: Columbia University, New York (Ansprechpartner: Michael Sparer,
Mailman School of Public Health; Lawrence Brown , School of International
and Public Affairs)

> USA, Kanada, UK, Deutschland, Niederlande: Commonwealth Fund, New
York (Ansprechpartnerin: Mirella Cacace) fiir Inanspruchnahmeverhalten und
Finanzierungsdaten.

Im Rahmen der Forschungsaufenthalte sind zudem Interviews mit Landerexperten
geplant. Ziel der Experteninterviews ist es, Informationen zu gewinnen, um die
Verdnderungen auf Seiten der Outcomes und Reaktionen (siehe unten) in Bezug
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zum Staatswandel im Gesundheitssystem zu setzen. Uber semi-strukturierte Inter-
views soll in diesem Teil des Arbeitspakets die qualitativ-deskriptive Anbindung
der Outcomes und Reaktionen auf den Staatswandel im Gesundheitssystem unter-
stlitzt werden. Die Durchfiihrung liegt bei den Verantwortlichen fiir Landerfallstu-
dien.

Arbeitspaket: I-3 Auswertung und Publikation

Das abschlieBende Arbeitspaket ist der Auswertung der Befunde zu Outcomes ge-
widmet. Dazu werden die Auswirkungen ausgewahlter quantitativ verfiigbarer In-
dikatoren des Staatswandels auf Gesundheits-Outcomes geschétzt und die Kakwa-
ni-Indizes berechnet, die Aussagen {iber die Regressivitit beziehungsweise Progres-
sivitdt der Finanzierung von Gesundheitsausgaben zulassen. Weiterhin miissen die
qualitativen Befunde aus den Interviews mit den quantitativen Befunden zusam-
mengefiihrt werden. Die Ergebnisse sollen unter anderem als Teilprojektabschluss-
monographie verdffentlicht werden und auch in einen Abschlussband der C-Séule
einflieBen, der sich vorrangig mit den Folgen des Staatswandels in der Outcome-
Dimension befasst (siehe Teilprojekt C1 zur ndheren Konzeption dieses Bandes).

Arbeitspaket II: Reaktionen

Arbeitspaket 1I-1: Konzeptualisierung

Der erste Arbeitsschritt bei der Erforschung von Reaktionen auf Staatswandel ist
ebenfalls der weitergehenden Konzeptualisierung gewidmet. Analog zum For-
schungsprogramm des Sfb orientieren wir uns an Exit/Entry, Voice und Loyalty
(Hirschman 1970). Diese Konzepte werden im Sinne der Reaktionen von Patienten
und Arzten auf die sich wandelnde Rolle des Staates in Gesundheitssystemen spezi-
fiziert und operationalisiert. In dieser Phase werden Datenquellen und Indikatoren
fiir Exit/Entry, Voice und Loyalty definiert. Dariiber hinaus wird ein Leitfaden fiir
spétere semi-strukturierte Interviews zur Erfassung von Reaktionen (kollektiver)
Akteure erarbeitet.

Arbeitspaket II-2: Datenerhebung

Um die Eigenschaften und das Ausmal3 der Reaktionen fiir jede Gruppe von Akteu-
ren zu bestimmen, sieht die Datenerhebung sowohl Recherchen von Archivmaterial
als auch die Durchfithrung von Experteninterviews vor. In Bezug auf ersteres sind
Reisen zu nationalen Archiven fiir jede der acht Fallstudien vorgesehen (fiir weitere
Informationen zu Forschungsreisen siche Arbeitspaket I). Dies wird als nétig erach-
tet, um Zugang zu Positionspapieren, Medienberichten und anderer Sekundarlitera-
tur zum Verhalten der Akteure zu erhalten, welche fiir uns anderweitig, etwa iiber
unsere Universitétsbibliothek oder das Internet, nicht verfiigbar sind. Um die Er-
gebnisse der Archivrecherchen zu untermauern und die Beziehung zwischen Reak-
tionen und der neuen Konstellation des Staates in der Gesundheitspolitik zu bestim-
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men, werden pro Fall sechs bis acht semi-strukturierte Experteninterviews mit Ver-
tretern von Patientenorganisationen, Arzteverbianden und Finanzierungstrigern
durchgefiihrt.

Arbeitspaket II-3: Auswertungsphase und Publikationen

Im letzten Arbeitsschritt werden die Fallexperten die gewonnenen Erkenntnisse
evaluieren und Verdnderungen iiber die Zeit innerhalb der Félle und Unterschiede
in den Akteursreaktionen zwischen den Féllen untersuchen. Von besonderer Bedeu-
tung werden folgende Fragen sein: Nehmen Exit und Voice langfristig zu oder ab?
Treten bestimmte Typen von Akteuren iiber die Zeit eher in den Vordergrund? Un-
terscheiden sich die Verhaltensmuster relevanter Akteure in Abhéingigkeit vom
Ausmal} des Staatswandels oder hinsichtlich des Gesundheitssystemtyps?

Zeitplan

Der Zeitplan fiir die dargestellten Arbeitsschritte ergibt sich wie in Tabelle 2 darge-
stellt.

Tabelle 2: Arbeitsschritte

Arbeitsschritte 2011 2012 2013 2014

Konzeption von Outcomes (I-1) und Reaktionen (II-1)

Sammlung und Aufbereitung von Aggregatdaten sowie
Quantifizierung des Leistungspakets (I-2A)

Forschungsaufenthalte zur Erhebung von Zugangs- und
Finanzierungs-Outcomes (I-2B) sowie Reaktionen (11-2)

Auswertung der Outcomes (I-3) fiir die Untersuchungs-
lander

Publikation der Outcomes-Bewertung im gemeinsamen
Sammelband der C-Saule

Auswertung der Reaktionen (II-3) und Abschlussmono-
graphie des Teilprojekts
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3.5 Stellung innerhalb des Programms des Sfb

Tabelle 3: Verortung des Teilprojekts C3 im Sonderforschungsbereich

Beschreibung (1. Forderphase)

Ressourcendimension
Dimensionen von Legitimationsdimension
Staatlichkeit Interventionsdimension

Rechtsdimension

Internationalisierung
Achse des Wandels Privatisierung

Transnationalisierung

Konvergenz
Korridorentwicklung =

Divergenz

Erklirung (2. Forderphase)
Wirtschaftliche Globalisierung

Antriebskrfte Technische und industrielle Entwicklungen

Demographischer und sozialer Wandel

Funktional
Institutionell
Ideell
Materiell

Weichensteller

Folgenanalyse und -bewertung (3. Forderphase)

Niveau
QOutcome Verteilung

Struktur

Internationale Akteure
Nationalstaaten/Regierungen
Parteien

Verbande/NGOs

Unternehmen

Reaktionen/Akteurstyp

Biirger
Rechtsstaatlichkeit

Bewertungsbasis (bezogen Demokratische Legitimitt
auf normatives Gut) Wohlfahrt

Sicherheit

Anm.: Die zutreffenden Merkmale sind jeweils grau hinterlegt.
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Stellung zu anderen Séulen und Teilprojekten

AuBerhalb der C-Saule weist das Teilprojekt thematische Berithrungspunkte insbe-
sondere zu Teilprojekten der A-Séule auf. Eine der vier Fallstudien in Teilprojekt
Al beschiftigt sich mit Dienstleistungen im Bereich der Telekommunikation und
des Gesundheitssystems. Mit den Kolleginnen und Kollegen wird insbesondere im
Hinblick auf grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als
Reaktion der Versicherten eng kooperiert, die als Exit-Option thematisiert wird. Mit
dem Teilprojekt A3 wird hinsichtlich der Regulierung des Arzneimittelmarktes zu-
sammengearbeitet, die in diesem Teilprojekt als neuer Fall hinzukommt. Das Leis-
tungspaket ist eine zentrale Outcome-Grofle im Teilprojekt C3, sodass sich eine
Zusammenarbeit mit A3 gerade angesichts aktueller Diskussionen {iber das Leis-
tungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung im Arzneimittelbereich be-
sonders lohnt. In Teilprojekt A6 werden fiir jede der vier Grundfreiheiten in der EU
zwei Urteilsserien des EuGH untersucht. Im Dienstleistungsbereich bildet die
EuGH-Rechtssprechung zur grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen eine dieser Serien. Zentraler Gegenstand des Teilprojektes ist dabei
die Frage, inwieweit die Nationalstaaten darum ringen, nationalstaatliche Spielrdu-
me zu verteidigen. Die Abschitzung des Ausmafles, in dem Patienten grenziiber-
schreitend Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen kdnnen, ist aber auch fiir C3
von groflem Interesse, da die grenziiberschreitende Inanspruchnahme eine der hier
untersuchten moglichen Exit-Reaktionen der Patienten ist. Auch hier ergeben sich
daher Kooperationsmoglichkeiten.

Stellung in der eigenen Siule

Das Teilprojekt deckt mit der Erforschung von Gesundheitssystemen einen zentra-
len Bereich des Interventionsstaats ab. In der dritten Phase werden in allen Teilpro-
jekten der C-Séule Verteilungs- und Niveaueffekte in Folge des Staatwandels unter-
sucht und hinsichtlich der Erbringung des normativen Guts soziale Wohlfahrt be-
wertet. Das Teilprojekt C3 konzentriert sich in der Untersuchung der Outcomes auf
Zugang und Qualitdt der Gesundheitsversorgung sowie die Verteilung der Finanzie-
rungslast. Innerhalb der C-Séule bestehen sowohl inhaltliche als auch methodische
Ankniipfungspunkte. Ahnlich wie das Teilprojekt C4 untersucht C3 sektorale Ef-
fektivitit bei der Erbringung des normativen Guts Wohlfahrt. Ahnlich wie in Teil-
projekt C6 und C7 werden auch Effizienzfragen thematisiert. In methodischer Hin-
sicht gibt es innerhalb der C-Séule in der dritten Antragsphase vielféltige Schnitt-
stellen. Alle Teilprojekte untersuchen oder ermitteln die Outcomes der verdnderten
Konstellation von Staatlichkeit mit quantitativen Methoden. Engere methodische
Uberschneidungen bestehen zudem hinsichtlich des Lindervergleichs und der quali-
tativ-beschreibenden Vorgehensweise mit C1 (Sozialpolitik). So erdffnen sich
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Maoglichkeiten zu Wissensaustausch und Kooperationen zwischen den Teilprojek-
ten, etwa bei Problemen der Datenerhebung und -auswertung.

Bei der Analyse der Reaktionen wird aufgrund von Uberschneidungen bei der
Landerauswahl mit den Teilprojekten C1 (Sozialpolitik), C4 (Bildung) und C6
(Rechnungslegung) weiterhin eng kooperiert. Sowohl fiir Deutschland (C1, C4,
C6), Grof3britannien (C4), Kanada (C6) als auch die Vereinigten Staaten (C6) wer-
den in anderen Teilprojekten Reaktionen von Akteuren auf den Staatswandel er-
fasst.

Uber die geplante gemeinsame Publikation der C-Teilprojekte wird in Teilpro-
jekt C1 berichtet.

3.6  Abgrenzung gegeniiber anderen geforderten Projekten

Projekte der Antragsteller mit einem verwandten Zuschnitt werden weder von der
DFG noch von anderen Drittmittelgebern gefordert.
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