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Tabdle3:

Lebenszufriedenheit® von Ostdeutschen nach Altersgruppen, in Klammern die Werte der jeweiligen west-

deutschen Referenzgruppe
- invH (Zeilenprozente) -

Aktuelle Lebenszufriedenheit 1997 Erwartete L ebenszufriedenheit
in fUnf Jahren
gering mittel hoch gering mittel hoch
40- bis 44-jahrige Ostdeutsche 12 (6) 68 (52) 20 (42 16 (6) 59 (50) 25 (44)
darunter: Arbeitslose 32 (19) 57 (58) 11 (23) 34 (16) 46 (52) 20(32)
20- bis 24-jahrige Ostdeutsche 3 (3 60 (45) 37 (52) 6 (3) 48 (37) 46 (60)
darunter: Arbeitslose 10 (14) 73 (47) 17 (39) 19(9) 47 (46) 34 (45)

2 Die Lebenszufriedenheit wird auf einer Skalavon 0 (= ganz und gar unzufrieden) bis 10 (= ganz und gar zufrieden) gemessen. Fur die Gruppenbil-
dung wurden die Werte wie folgt zusammengefaldt: 0 bis 3 = geringe Zufriedenheit; 4 bis 7 = mittlere Zufriedenheit; 8 bis 10 = hohe Zufriedenheit.

Quellen: Sozio-6konomisches Panel (SOEP), Welle 1997, gewichtete Anteile; Berechnungen des IWH.

auf dem Arbeitsmarkt — vor allem die Bewdltigung
der Schwelle in die Berufstétigkeit — zu einem
wichtigen Faktor fir gelungene oder miflungene
Integration werden.

Das Lebensgefiihl der ostdeutschen Jugendli-
chen und ihre Zufriedenheit mit einzelnen Lebens-
bereichen dhnelt dem Bild der westdeutschen Al-

tersgefahrten durchaus. Unterschiede werden dort
sichtbar, wo die Perzeption der hoheren Arbeitslo-
sigkeit und der grofRReren wirtschaftlichen Unsi-
cherheit in den neuen Landern Relevanz besitzt.

Cornelia Lang
(cIn@iwh.uni-halle.de)

Reformbedarf fir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung
in Europa

In einem Grundsatzurteil hat der Europdische
Gerichtshof das Prinzip der Freiziigigkeit auf den
Gesundheitssektor Ubertragen und damit einer eu-
ropaweiten Wahlfreiheit fur Patienten zwischen
Anbietern von mediznischen Leistungen den Weg
bereitet. Aufgrund der zum Teil erheblichen Preis-
und Qualitatsunterschiede im Bereich der mediz-
nischen Versorgung 1aft dies unter den derzeit
geltenden EU-Regelungen fiir die grenziber-
schreitende Gesundheitsver sorgung ver starkte Pa-
tientenwanderungen in Europa erwarten. Vor dem
Hintergrund einer Ost-Erweiterung der EU waére
insbesondere auch fir das deutsche Gesundheits-
wesen mit einer zunehmenden Nachfrage auslandi-
scher Patienten zu rechnen. Der mit der Umset-
zung des Binnenmarktes intendierte verstarkte
Wettbewerb zwischen européischen Anbietern von
Gesundheitsleistungen ist grundsatzlich zu begri-
3en. Jedoch kénnte eine Wahlfreiheit aufgrund von
durch die bestehenden Regulierungen verursach-
ten Fehlanreize und | neffizienzen unter Umsténden
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negative Auswirkungen auf die nationalen Ge-
sundheitssysteme nach sich ziehen. Durch kurzfri-
stig umsetzbare Reformmal3nahmen, insbesondere
die Einfihrung des Ursprungslandprinzips und der
Kostenerstattung bei der grenzilberschreitenden
Gesundheitsversorgung sowie einer Selbstbeteili-
gung von Patienten fur Auslandsbehandlungen,
kann das jetzige System unter Wahrung des Subsi-
diaritatsprinzips kompatibel mit dem Binnenmarkt
gemacht werden.

Das Gesundheitswesen stellt in allen EU-Mit-
gliedstaaten einen hochregulierten Sektor dar, der
bislang weitgehend vom innereuropéaischen Wett-
bewerb ausgeschlossen war. Entgegen den Grund-
prinzipien des Binnenmarktes, die einen ungehin-
derten Verkehr von Giitern und Dienstleistungen in
Europa vorsehen, waren EU-Blrger bisher auf-
grund von nationalen V orschriften weitgehend von
einer Wahlfreiheit bel medizinischen Dienstlei-
stungen ausgeschlossen und auf die Anbieter von



Gesundheitsleistungen im jeweiligen Sitzland be-
schrankt. Diese Praxis wurde in einer Grund-
satzentscheidung des Européischen Gerichtshofs
(EuGH) als ein Verstol3 gegen das im EG-Vertrag
verankerte Prinzip der Freizligigkeit verworfen.®
Die 6konomischen Implikationen des Urtells, das
zu unterschiedlichen Reaktionen bei den Mitglied-
staaten gefthrt hat, sind noch weitgehend unge-
klart.10 Die Einfuhrung einer Wahlfreiheit fihre,
so befirchten einige européische Regierungen und
Gesundheitsbehdrden, zu einer Gefahrdung der fi-
nanziellen Stabilitdt der nationalen Gesundheitssy-
steme. Dahinter dirfte auch die Sorge vor struktu-
rellen Anpassungsprozessen und V erteilungskadmp-
fen im inléndischen Gesundheitssektor stehen.

Vor diesem Hintergrund untersucht der Beitrag,
welche Effekte von der Einfihrung einer Wahl-
freiheit bei Gesundheitdleistungen unter den beste-
henden ingtitutionellen Rahmenbedingungen, ins-
besondere den EG-rechtlichen Vorgaben, zu er-
warten sind, wie dies unter 6konomischen Ge-
sichtspunkten zu beurteilen ist und welche Re-
formmal3nahmen den Bereich der medizinischen
Dienstleistungen mit den Erfordernissen des Bin-
nenmarktes in Einklang bringen.

Rechtliche Rahmenbedingungen fir medizini-
sche Behandlungen im europaischen Ausland

Die europédischen Gesundheitssysteme sind
Uberaus heterogen in Hinblick auf die Finanzie-
rungsmechanismen sowie die Art und Bereitstel-
lung der medizinischen Versorgung. Sie unterste-
hen, einem strengen Subsidiaritatsprinzip folgend,
der dleinigen Zusténdigkeit der nationalen Regie-
rungen. In alen EU-Mitgliedsldndern werden die
Bedingungen auf den Mérkten fur Gesundheitslei-
stungen in hohem Mal3e durch staatliche Regulie-
rungen festgelegt. Dies betrifft sowohl Regelungen
zur Versicherungspflicht, zur Hohe von Versiche-
rungsbeitragen und Gesundheitsbudgets, als auch
Art und Umfang der Leistungsanspriiche, die Aus-
stattung des Gesundheitssektors mit medizinischer
Hochtechnologie, die Qualifikationsanforderungen
an die Leistungserbringer sowie die Vergltungs-

9 EuGH-Urteile C-120/95 und C-158/96 vom 28. April 1998.

10 Zu den unterschiedlichen Positionen der Mitgliedstaaten
vgl. GOBRECHT, J.: Nationa reactions to Kohll and
Decker, in: Eurohealth, Val. 5, No. 1, 1999, S. 16 f.
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strukturen und damit die Preise fir medizinische
L eistungen.

Gleichzeitig ist der Bereich der medizinischen
Dienstleistungen durch das sogenannte Territoriali-
tétsprinzip bislang vom innereuropéi schen Wettbe-
werb ausgeschlossen. Dieses fihrt dazu, dad Pati-
enten lediglich Anspruch auf die in ihrem Heimat-
land Ublichen medizinischen Leistungen haben und
bel der Behandlung auf inlandische Leistungs
erbringer beschrankt sind. Der Grund fur die starke
Abschottung ist nicht nur darin zu sehen, dal? der
Bereich der Gesundheitsversorgung besonders stark
durch historisch gewachsene Wertesysteme ge-
pragt ist und in allen Mitgliedstaaten eine hohe so-
ziapolitische Bedeutung genief3t. Auch aufgrund
der finanziellen Bedeutung — der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am BIP beléuft sich im EU-
Durchschnitt auf etwa 8 vH — und des hohen An-
teils offentlicher Finanzierung besteht ein besonde-
res Interesse an der Kontrolle tber den Beglinstig-
tenkreis und das Leistungsvolumen der Kranken-
versicherungssysteme. Nicht zuletzt ist der Ge-
sundheitssektor aufgrund der hohen Beschéfti-
gungsintensitdt — in Deutschland entfielen 1995
gut 11 vH aller Erwerbstétigen auf das Gesund-
heitswesen — und des Wachstumspotentials auch
unter industriepolitischen Gesichtspunkten von na-
tionalem Interesse.

Bislang ist in fast alen Mitgliedstaaten die In-
anspruchnahme von medizinischen Leistungen im
EU-Ausland nur auf der Grundlage weniger Aus-
nahmetatbesténde gestattet, die primér darauf ab-
zielen, die Mobilitat des Faktors Arbeit im Bin-
nenmarkt zu gewdahrleisten. Diese Ausnahmetatbe-
sténde sowie die Abrechnungsmodalitdten zwischen
den européischen Gesundheitssystemen in diesen
Falen sind durch EU-Verordnungen geregelt.1!
Demnach ist eine medizinische Versorgung im
EU-Ausland primér auf Wanderarbeitnehmer bzw.
Selbstandige, Pendler in Grenzregionen sowie deren
Familien beschrénkt; alle Ubrigen Personen kénnen
eine Auslandsbehandlung nur in Notfdllen bei
Kurzaufenthalten (Urlaub, Dienstreisen) oder nach
der vorherigen Zustimmung der heimischen Ge-
sundheitsbehtrde bzw. Krankenkasse beanspruch-
en. Die Abrechnung der Leistungen in diesen Aus-
nahmeféllen sind gleichfalls durch européisches

11 verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und 574/72.
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Recht geregelt und werden durch bilaterale Ab-
kommen der EU-Mitgliedstaaten erganzt. Grund-
sétzlich gilt die Regel, dal3 die Kosten der Aus-
landsbehandlung vom Versicherer bzw. der Ge-
sundheitsbehérde im Heimatland des Patienten
Ubernommen werden.12 Hinsichtlich der Art und
des Umfangs der gewéhrten Leistungen gilt das
Bestimmungslandprinzip, d. h. die medizinische
Versorgung erfolgt entsprechend der Leistungs
katal oge und Regelungen des Aufenthaltslandes.
Insgesamt ist die Bedeutung von Auslandsbe-
handlungen mit unter 1 vH der gesamteuropéi-
schen Gesundheitsausgaben bislang noch sehr ge-
ring.13 Durch das Grundsatzurteil, in dem der
EuGH die Binnenmarktprinzipien der Giter- und
Dienstleistungsfreiheit auf den Gesundheitssektor
Ubertragen hat und damit eine grundsétzliche Neu-
orientierung im Bereich des européischen Sozial-
rechts einleitete, werden die Mitgliedstaaten ge-
zwungen, die rechtlichen Rahmenbedingungen fir
eine grenziberschreitende Gesundheitsversorgung
zu schaffen. Anlal3 war die Klage zweier luxem-
burgischer Birger, die medizinische Glter bzw.
Leistungen in Deutschland bezogen hatten und de-
ren Versicherungen die Kostenerstattung mit dem
Argument verweigerten, die Versicherten hétten
vorher nicht die Zustimmung der Versicherung
eingeholt. Die Klager sahen ihr vom EG-Vertrag
garantiertes Recht auf Freizlgigkeit beschnitten.
Der Fall wurde vom luxemburgischen Sozialge-
richt an den EuGH verwiesen, der einen Verstol
gegen die Binnenmarktprinzipien feststellte und
gleichzeitig die Relevanz der Artikel 36 und 66 des
EG-Vertrages verneinte, die den Mitgliedstaaten
zur Abwehr einer Gefdhrdung der offentlichen
Gesundheit eine Beschrankung der Giter- und
Dienstleistungsfreiheit gestatten.

12 |m allgemeinen erfolgt eine Abrechnung der vollen Kosten,
in einzelnen Féallen kommen aber auch Pauschalen zur An-
wendung oder die Mitgliedstaaten verzichten auf die ge-
genseitigen Anspriiche, vgl. HERMESSE, J;; u. a.: Patient
Mobility within the European Union, in: European Journal
of Public Health, 7, (3 Supplement), 1997, S. 6.

13 Die verfiigbaren Daten lassen auf ein Volumen von unter
1 vH der gesamteuropéischen Gesundheitsausgaben schlie-
Ben, vgl. CRIVELLI, L; ZWEIFEL, P.: Patientenwande-
rungen in der EU: Modellierung und Implikationen fir die
Schweiz, in: Swiss Journal for Economics and Statistics,
(132) 2, 1996, S. 377.
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Viele Rechtsfragen im Zusammenhang mit dem
Urteil sind bislang noch offen.14 So bezieht sich
das Urteil auf den spezifischen Fall des luxembur-
gischen Kostenerstattungssystems und es ist unge-
klart, welche Folgen sich fur Staaten wie Deutsch-
land ergeben, in denen das Sachleistungsprinzip
vorherrscht. Gleichzeitig deckt das Urteil nur den
Bereich der ambulanten Leistungen ab und es ist
bislang fraglich, welche Implikationen sich fur den
stationdren Sektor ergeben, der mit einem Antell
von etwa 40 vH der Gesundheitsausgaben im EU-
Durchschnitt gleichzeitig der kostenintensivste Be-
reich ist. Es ist jedoch davon auszugehen, dal? der
EuGH im Rahmen weiterer Urteile seine Rechts-
position konkretisieren wird und dal3 dabei auch
der stationdre Sektor nicht ausgespart bleibt. Erste
Verfahren dazu sind schon anhangig. Fir die Mit-
gliedstaaten ergibt sich damit die Frage, welche
potentiellen Auswirkungen von der Einflihrung ei-
ner Wahlfreiheit bei Gesundheitsleistungen zu er-
warten sind und welche Modifikationen des der-
zeitigen Regulierungssystems gegebenenfalls vor-
zunehmen sind.

Preis- und Qualitatsunterschiede bei medizini-
schen Leistungen

Die Auswirkungen einer Wahlfreiheit bei medi-
zinischen Leistungen hangen primér von der Be-
reitschaft der Patienten ab, medizinische Leistun-
gen im europaischen Ausland nachzufragen. Damit
stellt sich zunéchst die Frage, von welchen Deter-
minanten die Patientenmobilitét beeinflu®t wird.
Existierende Forschungsergebnisse aus dem Be-
reich der Gesundheitsbkonomik legen nahe, dal3
die Wahl zwischen den Anbietern medizinischer
Leistungen neben Transaktionskosten, die aus
Such- und Reiseaktivitdten erwachsen, vor alem
von zwei Faktoren bestimmt wird: von der indivi-
duellen finanziellen Belastung, die den Patienten
aus der Behandlung entsteht, sowie von Unter-
schieden in der Qualitdét medizinischer Leistun-
gen.1> Die hisherigen Erfahrungen zeigen, dai3 die

14 vgl. EICHENHOFER, E.: Das européische koordinierende
Krankenversicherungsrecht nach den EuGH-Urteilen Kohll
und Decker, in: Vierteljahresschrift fir Sozialrecht, Nr. 2,
1999.

15 vgl. BURNS, L. R.; WHOLEY, D. R.: The impact of phy-
sician characteristics in conditiona choice models for hos-
pital care, in: Journa of Health Economics, 1992, S. 43-62.
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Bedeutung von Transaktionskosten in einem wett-
bewerblichen Umfeld abnimmt.16 In Europa duirf-
ten daher bei der Einfihrung einer Wahlfreiheit fir
medizinische Leistungen Patientenwanderungen
primér durch die interregionalen Preis- und Quali-
tatsunterschiede motiviert sein. Fur den Einfluld
des Preises ist dabei entscheidend, dald unter den
derzeitigen EU-Vorschriften die tatséchlichen Be-
handlungskosten keine relevante Gréle im Ent-
scheidungskalkil der Patienten darstellen, da diese
von der Sozialversicherung in ihrem Heimatland
Ubernommen werden. Aus Patientensicht waéren
daher lediglich die Hohe der Zuzahlungen in den
potentiellen Ziellandern entscheidungsrelevant, die
vom Patienten selbst getragen werden miissen.
Sowohl hinsichtlich der Qualitéat der medizinischen
Versorgung als auch bei der Héhe der Selbstbetei-
ligung an den Behandlungskosten weisen die EU-
Mitgliedstaaten deutliche Unterschiede auf .1’

Die zum Teil erheblichen Differenzen bei den
Zuzahlungen (vgl. Tabelle)8 werden alerdings
auch fir Patienten aus zuzahlungsfreien Systemen
kein grundsétzliches Hindernis darstellen, sich ei-
ner Behandlung im Ausland zu unterziehen. Denn
auch in européischen Staaten mit einer weitgehend
kostenlosen Grundversorgung, insbesondere durch
staatliche Gesundheitsdienste, weichen die Patien-
ten aufgrund von Versorgungsdefiziten haufig auf
private Anbieter von Gesundheitsleistungen aus
und leisten hierfir faktisch erhebliche Zahlungen
aus eigener Tasche.19

GroRRere Unterschiede zwischen den nationalen
Gesundheitssystemen bestehen ebenfalls in Hin-
blick auf die Qualitdt der medizinischen Leistun-
gen und das Versorgungsniveau. Dies betrifft so-
wohl den Umfang der von der Sozialversicherung
abgedeckten Leistungen, die medizinische Kom-

— CRIVELLI, L.: Grenziberschreitende Patientenwande-
rungen, Bern 1998.

16 5o haben bspw. in der Vergangenheit Kliniken, die ver-
mehrt auslandische Patienten attrahieren wollen, Uber ihre
Leistungen informiert, fremdsprachiges Personal eingestel It
und Unterkunftsmdglichkeiten fir Angehorige geschaffen.

17 vgl. KEMENADE, Y.W. van: Health Care in Europe 1997,
Maarsen 1997. — SCHNEIDER, M.; u.a.. Gesundheitssy-
steme im internationalen Vergleich, Augsburg 1995 und 1998.

18 Hierbei handelt es sich um eine stark vereinfachende Zu-
sammenstellung. Flr detaillierte Informationen zu Befrei-
ungsregeln und jahrlichen Belastungsgrenzen, vgl. ebenda

19 vgl. ebenda.
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Tabelle:
Beteiligung der Patienten an den Behandlungs-
kosten (1997)

Ambulanter Sektor | Stationadrer Sektor

Belgien A:30VH, F. 40 vH 1. Tag: 85DM,

ab 2.Tag: 25DM

Dénemark 25vH bei freier zuzahlungsfrei*
Arztwahl, ansonsten
zuzahlungsfrei
Deutschland zuzahlungsfrei 14/17 DM/Tag
Finnland max. 50 DM/Jahr max. 42 DM/Tag
Frankreich 30vH 22 DM + 20 vH
Tagessatz
Griechenland zuzahlungsfrei zuzahlungsfrei
GrofRbritannien zuzahlungsfrei zuzahlungsfrei
Irland abhéngig vom Versicherungstarif
Italien A: max. 76 DM/Jahr zuzahlungsfrei*
F: 15-71DM
Luxemburg 5-20 vH 11 DM/Tag
Niederlande A:0,F: 20vH 8 DM/Tag
Osterreich 7-21 DM/ Quartal 9-10 DM/Tag
Portugal unterschiedlich zuzahlungsfrei
Schweden A: 12-29 DM, max. 17 DM/Tag
F: 21-54 DM
Spanien zuzahlungsfrei* zuzahlungsfrei*

A: Allgemeinmediziner, F: Facharzt, * Grundversorgung. Betrage
wurden gerundet.

Quellen: Kemenade, Y.W. van (1997). — Schneider, M.
(1998), a. a. O.

petenz und die technologische Ausstattung im Ge-
sundheitssektor, as auch die Existenz von ange-
botsseitigen Versorgungsengpéssen, die zur Ratio-
nierung von Leistungen und Wartelisten flhren. In
diesen Unterschieden spiegelt sich letztlich auch
die Tatsache wider, dal3 die nationalen Zahlungs-
bereitschaften fir die Gesundheitsversorgung,
auch bedingt durch die bestehenden Einkommens-
unterschiede, europaweit stark differieren (vgl.
Abbildung).

In manchen EU-Mitgliedstaaten werden bei-
spielsweise im Zuge einer Altersrationierung Lei-
stungen fur &ltere Patienten eingeschrénkt oder be-
stimmte Leistungen sind Uberhaupt nicht Bestand-
teil des Leistungskataloges.?® Gleichzeitig beste-
hen in viden Landern (Grofbritannien, Irland,
Schweden, Finnland, Italien, Griechenland) erheb-
liche Wartezeiten von zum Teil mehreren Jahren

20 vgl. BREYER, F.: Zwischen Rationalisierung und Ratio-
nierung am Krankenlager, in: Handelsblatt vom 11. No-
vember 1998, S. 2. — FISCHERMANN, T.; HOFFMANN,
W.: Mussen Arme friher sterben?, in: Die Zeit vom 5. Au-
gust 1999, S. 17-18.
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Abbildung:
Gesundheitsausgaben in Europa
- ECU pro Kopf, 1997 -

2.500

2.000

1.500

1.000

500

0
D L DK F S A NL B FIN I GBIRL E P GR CZ H

IWH

Quélle: OECD.

fUr operative Eingriffe und fachérztliche Behand-
lungen, die je nach individuellem Leidensdruck ei-
nen starken Anreiz bilden kdnnen, sich einer so-
fortigen Behandlung im Ausland zu unterziehen.2!

Einflul auf die Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung in einem Land hat auch die Verbreitung
anspruchsvoller Diagnose- und Therapieverfahren.
Ebenfalls mit dem Ziel der Kostenbegrenzung im
Gesundheitswesen wird die Anwendung dieser
Technologien, die mit hohen Investitions- und Be-
triebskosten verbunden sind, in vielen Staaten
durch spezifische Regulierungen eingeschrankt.
Entsprechend weist daher auch die Ausstattung
und raumliche Dichte im Bereich der Gerdteme-
dizin in Europa grofe Unterschiede auf.22

Die bestehenden Unterschiede hinsichtlich des
Versorgungsniveaus bei hochqualitativen medizi-
nischen Leistungen lassen sich am Beispiel der
Herzchirurgie und der Transplantationsmedizin de-
monstrieren. Diese Eingriffe erfordern nicht nur

21 Dje Bedeutung von Wartelisten ist in einigen EU-Mitglied-
staaten erheblich. In den skandinavischen Léndern betragen
die Wartezeiten fir bestimmte Eingriffe zum Teil bis zu 9
Jahren, vgl. PREUSKER, U. K.: Warten auf die Warteliste,
in: Gesellschaft und Gesundheit Nr. 2, 1999, S. 16 f. In
Léndern wie Griechenland und Italien flihrten Wartelisten
und interregionale Qualitéatsunterschiede schon in der Ver-
gangenheit zu grof3eren Patientenwanderungen.

22 ygl. KONIG, H.-H.: Diffusion of High-Cost Medical De-
vices: Regulations in Four European Member States, in:
Leidl, R. (Hrsg.): Health Care and its Financing in the Single
European Market, Amsterdam 1998.
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eine hohe medizinische Kompetenz und eine ent-
sprechende Infrastruktur, sondern sind gleichzeitig
auch sehr kostenintensiv. So ist die Anzahl der
Herz-, Nieren- und Lebertransplantationen je
100.000 Einwohner in Griechenland, Portugal, Po-
len und Ungarn zwischen 55 vH und 75 vH niedri-
ger as im europdischen Durchschnitt. Ahnliche
Differenzen existieren bei herzchirurgischen Ein-
griffen, belspielsweise bei Bypass-Operationen oder
der operativen Erweiterung von Herzkranzgefalen.

Verstarkte Patientenwanderungen zu erwarten

Angesichts der bestehenden Unterschiede bei
den Zuzahlungen und dem Versorgungsniveau &3t
die Einflhrung einer Wahlfreiheit bei medizini-
schen Leistungen einen Anstieg innereuropaischer
Patientenwanderungen erwarten. Denn nach den
derzeit gultigen Regelungen kdnnten Patienten fir
den von ihnen im Heimatland zu entrichtenden
Versicherungs- bzw. Steuerbetrag, zuziiglich der
im Zielland zu entrichtenden Zuzahlungen, unter
Umstdnden im Ausland umfangreichere, bzw.
qualitativ bessere Leistungen in Anspruch nehmen.
Naturgemal? wird dies nicht den Bereich der Not-
fallmedizin oder der medizinischen Standardver-
sorgung, sondern in erster Linie schwerere oder
langwierige (und daher i. d. R. auch kostenintensiv
zu behandelnde) Erkrankungen betreffen, bei de-
nen der Patient von einer Auslandsbehandlung ei-
nen entscheidenden Einflul auf seine Gesundung
bzw. Uberlebenswahrscheinlichkeit erwartet.

Auch die Erfahrungen der Vergangenheit zei-
gen, dal3 sich die rdumliche Allokation der Félle
von Auslandsbehandlungen an der medizinischen
Reputation und der technologischen Ausstattung
der Anbieter orientiert und einzelne Staaten Pati-
enten mit bestimmten Krankheiten attrahieren.23
Aufgrund der hohen Qualitdt der medizinischen
Versorgung, der guten technologischen Ausstat-
tung im Gesundheitssektor und der vergleichs-
weise niedrigen Zuzahlungsbetrage zahlt Deutsch-
land bei einer Einfihrung der Wahlfreiheit sicher-
lich zu den potentiellen Ziellandern fur migrie-
rende Patienten. Der Anreiz deutscher Patienten,
sich fur eine Behandlung ins Ausland zu begeben,

23 vgl. KYRIOPOULOS, J; GITONA, M.: Cross-border
Health Care in Greece: A Macro- and Micro-Analysis of
Pre-Authorized Care, in: Leidl, R. (Ed.): Hedlth Care and its
Financing in the Single Market, Amsterdam 1998, S. 313.
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ist aus den gleichen Grinden als gering einzu-
schéatzen.24

Vor dem Hintergrund einer Ost-Erweiterung
der EU wére fir Deutschland als EU-Grenzregion
unter den derzeitigen Regel ungen insbesondere mit
einer steigenden Nachfrage aus den mittelosteuro-
péischen Staaten zu rechnen. Die Gesundheitswe-
sen dieser Lander befinden sich in einer Umbruch-
situation, die durch Finanzierungsengpasse und
Versorgungsmangel gepragt ist.2> Obwohl die
Grundversorgung offiziell kostenfrel ist, sind die
Patienten — auch aufgrund des niedrigen Einkom-
mensniveaus der Arzte — héaufig genétigt, aus eige-
ner Tasche sogenannte , Trinkgelder* zu zahlen,
um eine gute Behandlung zu erhalten.6 Die geréa
tetechnische Ausstattung im Gesundheitssektor
und die Qualitdt der medizinischen Versorgung
liegen deutlich unter deutschem Standard, so daf3
von einem vergleichsweise hohen Anreiz fur die
Patienten auszugehen ist, fir grofiere Behandlun-
gen Uber die Grenze zu gehen.

Okonomische Probleme bei einer Wahlfreiheit
flr medizinische Leistungen

Obgleich das Prinzip der Freiziigigkeit grund-
sétzlich auch auf den Gesundheitssektor anwend-
bar ist, wére eine europaweite Wahlfreiheit bei Ge-
sundheitsleistungen unter den derzeitigen Rah-
menbedingungen fur die grenziiberschreitende Ge-
sundheitsversorgung, insbesondere den durch die
geltenden EU-Regelungen vorgegebenen Anreiz-
strukturen, mit Problemen verbunden. Die Grinde
hierfur liegen erstens in den Spezifika von Ge-
sundheitsmérkten, insbesondere der langfristigen
Steuerung des Angebots von Gesundheitsleistun-
gen. Zweitens fuhren — verstérkt durch das derzeit
fur die grenziberschreitende Gesundheitsversor-
gung geltende Bestimmungsandprinzip — unter-
schiedliche Zahlungsbereitschaften und Finanzie-

24 potentielle Ausnahmen sind vergleichsweise zuzahlungs-
intensive Bereiche (Zahnmedizinische Versorgung, Kuren).

25 vgl. ADAM, J.: Reform of the Pension and the Heslth Care
Systems in the Czech Republic, in: Osteuropa Wirtschaft,
Nr. 3/1998, S. 281-294. — SCHNEIDER, M.; u. a.: Recent
Reforms in Organisation, Financing and Delivery of Health
Carein Central and Eastern Europe in Light of Accession to
the European Union, Augsburg 1998. — SOBCZAK, A.:
Universal Health Insurance in Poland, University of War-
saw, Ingtitute of Finance. Working Paper No. 56, 1998.

26 v/gl. ebenda.
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rungsmechanismen fir Gesundheitsleistungen in
Europa zu negativen externen Effekten zwischen
den Mitgliedstaaten und innerhalb der nationalen
V ersichertengemeinschaften.

Externalitéten zwischen den Mitgliedstaaten
entstehen, wenn die Preise von im Ausland bezo-
genen Gesundheitsleistungen nicht den wahren
Kosten entsprechen. Die Wahrscheinlichkeit fir
eine Divergenz von Kosten und Preisen ist im Ge-
sundheitsbereich recht hoch, da die medizinische
Versorgung in mehr oder minder starkem Malie
aus oOffentlichen Mitteln bezuschusst wird, wah-
rend gleichzeitig die Preise administriert werden
bzw. von den vorgegebenen Gesundheitsbudgets
abhéngen. Hinzu kommt, dal3 die Versorgungs-
strukturen auf der Angebotsseite haufig gar keine
Anreize zu Prels- und Kostentransparenz bieten.
Bel einer grenziberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung fuhrt dies unter Umstéanden dazu, dai die
Versicherungssysteme des Heimatstaates von sub-
ventionierten Leistungen profitieren, deren Kosten
zum Teil vom Zielstaat finanziert werden.2?

Zu negativen externen Effekten kommt es
zweitens auch innerhalb der nationalen Versiche-
rungsgemeinschaften, wenn nur ein Teil der Versi-
cherten von Audandsbehandlungen profitiert, diese
jedoch solidarisch finanziert werden. Bei Einfih-
rung einer Wahlfreiheit unter den derzeitigen EU-
Regeln konnten Patienten Leistungen in einem
Umfang konsumieren, fir den im heimischen So-
zialversicherungssystem faktisch keine Zahlungs-
bereitschaft besteht. Realistischerweise ist davon
auszugehen, dal3 vor allem Patienten mit schwere-
ren und daher kostenintensiv zu behandelnden Er-
krankungen einen Anreiz haben, sich flr eine qua-
litativ hoherwertige Behandlung ins Ausland zu
begeben. Der Import der entsprechenden Leistun-
gen wird daher zu steigenden Gesundheitsausga-
ben in den Entsendel&ndern fuhren, die sich mittel-
fristig in hoheren Sozialversicherungsbeitrégen
bzw. Steuern niederschlagen und von allen Versi-
cherten finanziert werden missen. Dieser Effekt
wrde durch das in den geltenden EU-Regelungen
verankerte Bestimmungslandprinzip beim grenz-
Uberschreitenden Leistungsaustausch noch ver-

27 Der gegenteilige Fall von tberhohten Preisen stellt kein
Externalitédtenproblem dar, da der Preiswettbewerb zwi-
schen den Anbietern automatisch zu einer Angleichung von
Kosten und Preisen fihrt.
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stérkt, da die Versicherten nicht nur qualitativ ho-
herwertige und daher in der Regel teurere Leistun-
gen nachfragen werden, sondern auch eine Ten-
denz zur Leistungsausweitung besteht, weil ein
umfangreicheres Leistungspaket ebenfalls ein Mo-
tiv fir eine Auslandsbehandlung darstellt.28

Vor dem Hintergrund der bestehenden Unter-
schiede in der Qualitdt und dem Versorgungsniveau
bel medizinischen Leistungen in Europa ist abzu-
sehen, dal3 die sozialen Sicherungssysteme der Her-
kunftsstaaten durch eine unkontrollierte Patien-
tenmigration an den Rand ihrer Zahlungsfahigkeit
gelangen konnten. Denn angesichts der bestehen-
den Unterschiede bei Einkommen und Gesund-
heitsausgaben (vgl. Abbildung) sind der Finanzie-
rung der importierten Leistungen durch Beitrags-
bzw. Steuererhéhungen deutliche Grenzen gesetzt.

Ein weiteres Problem der Freiziigigkeit betrifft
schlieflich die Angebotsplanung, die der Gesund-
heitssektor aus Grinden der Kostenkontrolle und
der Versorgungssicherheit in allen europdischen
Staaten unterliegt. Nicht-antizipierbare Anderun-
gen in der Kapazitétsauslastung aufgrund von Pati-
entenmigration fUhren daher nicht nur zu einzel-
wirtschaftlichen Verlusten, sondern kdénnen auf-
grund Kkurzfristig nicht variabler Kapazitéten und
den damit verbundenen Fix- und Betriebskosten in
den Herkunftslandern erhebliche gesamtwirtschaft-
liche Folgekosten nach sich ziehen. Denn zusétz-
lich zu den Vorhaltekosten im Inland missen die
Kosten fur die importierten Leistungen finanziert
werden. Kapazitatsprobleme ergeben sich auch in
den Ziellandern, wenn die Zuwanderung von Pati-
enten zu Engpéassen in der Versorgung fuhrt. Eine
Liberaliserung mul3 diesen strukturellen Anpas-
sungsprobleme und dem Erfordernis der Versor-
gungssicherheit Rechnung tragen.

Graduelle Reformen erforderlich

Die mit den bestehenden institutionellen Rah-
menbedingungen verbundenen Fehlanreize und die
daraus resultierenden 6konomischen Probleme bei
der EinfUhrung des Binnenmarktes fir Gesund-

28 \/on einem Festhaten an dem Bestimmungslandprinzip im
Hinblick auf den Leistungskatalog ist jedoch nicht auszu-
gehen, da dies den Mitgliedstaaten die Kontrolle Uber den
Leistungsumfang entzége. So hat sich auch der EUGH in
seiner Argumentation ausdriicklich nur auf Leistungen be-
zogen, dieim Heimatland der Versicherten vorgesehen sind.

Wirtschaft im Wandel 16/1999

heitdeistungen lassen sich im Rahmen eines zwei-
stufigen Reformkonzepts beheben. Die erste Stufe
|8kt sich kurzfristig umsetzen und flhrt durch die
Einfihrung des Ursprungslandprinzips und der
Kostenerstattung bei Auslandsleistungen sowie ei-
ner Selbstbeteiligung der Patienten automatisch zu
einer Beseitigung negativer Auswirkungen auf die
nationalen Systeme. Die zweite Stufe erfordert ei-
nen langeren Umsetzungszeitraum durch die Mit-
gliedstaaten. Sie umfaldt den Abbau preisverzer-
render Subventionen bzw. eine grollere Kosten-
transparenz bei medizinischen Leistungen sowie
erweiterte Kontrahierungsmaglichkeiten mit aus-
landischen Leistungsanbietern und ermdglicht eine
grof3ere Effizienz bei der Produktion und dem
grenziberschreitenden Handel. Insgesamt ergeben
sich folgende Mal3nahmen:

1. Einflihrung des Ursprungslandprinz ps

Das hislang geltende Bestimmungslandprinzip
bei der grenziberschreitenden Gesundheitsversor-
gung sollte durch das Ursprungslandprinzip abge-
|16st werden. Damit wéren nur die im Heimatland
der Patienten enumerierten Leistungen und die in-
landischen Behandlungskosten  erstattungsfahig.
Dadurch entfiele der Anreiz, sich aufgrund grof3-
zligigerer Leistungskataloge ins Ausland zu bege-
ben, und der Wettbewerb wirde sich lediglich auf
die Qualitét der Leistungen beziehen.

2. Kostener stattung fur Auslandsleistungen

Auch in den Staaten, in denen das Sachlei-
stungsprinzip gilt, mufd als Voraussetzung eine Ko-
stenerstattung  fUr Auslandsbehandlungen einge-
fuhrt werden. Bel einer Erstattung nach den inlén-
dischen Sétzen fuhrt dies, wie auch der EUGH in
seiner Urteilsbegrindung anfihrte, zu keinem fi-
nanziellen Mehraufwand.

3. Selbstbeteiligung bei Auslandsbehandlungen
Dem Ursprungslandprinzip folgend ist die Dif-
ferenz zwischen inldndischen und auslandischen
Behandlungskosten vom Patienten zu tibernehmen.
Hierdurch wirde nicht nur verhindert, dal? der Kon-
sum besonders teurer Auslandsleistungen durch
einzelne Patienten auf die anderen Versicherten
abgewalzt wird. Durch diese Regelung lief3e sich
ebenfalls das Problem unkontrollierbarer Patien-
tenwanderungen aus Landern mit einem vergleichs-
weise niedrigen Qualitétsniveau und einer dadurch
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ausgelbsten maoglichen Zahlungsunfahigkeit der
entsprechenden Krankenversicherungssysteme 16-
sen. Verglichen mit der jetzigen Situation bedeu-
tete dies keine Verschlechterung fir die entspre-
chenden Patienten und stellt eine 6konomisch effi-
zZiente Ldsung dar, da sie zu einer Leistungsinan-
spruchnahme entsprechend der tatséchlichen Zah-
lungsbereitschaften flhrt. Gleichzeitig wirde das
verbraucherseitige Preisbewul3tsein zu einem star-
keren Wettbewerb bei den Anbietern fuhren.

4. Abbau von Subventionen

Die Subventionierung des Angebots von Ge-
sundheitsleistungen sollte abgebaut werden, so dal3
die Preise von Gesundheitdeistungen die wahren
Kosten reflektieren. Um dem sozial politischen Ziel
einer einkommensunabhéngigen Grundversorgung
nachzukommen, ist statt dessen auf eine Subven-
tionierung des Konsums von Gesundheitsleistun-
gen Uberzugehen. Die dadurch hergestellte Preis-
trangparenz fuhrt nicht nur zu Wettbewerb zwischen
europédischen Anbietern, sondern ermdglicht auch
die Aufdeckung von Ineffizienzen im inlandischen
Gesundheitssektor. Mittelfristig wird das EU-Wett-
bewerbsrecht, wie in alen dem innereuropéischen
Wettbewerb ausgesetzten Sektoren, einen Subven-
tionsabbau ohnehin notwendig machen.

5. Kontrahierung mit ausléndischen Anbietern

Um das Kapazitdtsproblem im stationéaren
Sektor zu umgehen, sollten im Rahmen der natio-
nalen Gesundheitssysteme zunehmend Kontrahie-
rungsmoglichkeiten mit ausléndischen Leistungs-
anbietern ermdglicht werden. Durch eine grenz-

Uberschreitende Bedarfsplanung wiirde das Erfor-
dernis der Planbarkeit und Versorgungssicherheit
berlicksichtigt und gleichzeitig Spielraum fur Ko-
stensenkungen und Qualitatsverbesserungen ge-
schaffen. Entsprechende Modellvorhaben in Grenz-
regionen gibt es schon. Gerade im Bereich ko-
stenintensiver Geratemedizin und bei Erkrankun-
gen, deren Behandlung ein hohes und sich sténdig
verbreiterndes Fachwissen erfordern, lassen sich
nicht nur Kosten-, sondern auch Kompetenzvor-
teile durch Spezialisierung realisieren. So kénnten
medizinische Zentren beispielsweise im Bereich
der Herz- und Neurochirurgie oder der Krebsthe-
rapie durchaus gemeinsam von mehreren européi-
schen Staaten betrieben werden.
Fazt

Der mit dem Urteil des EUGH auftretende Kon-
flikt zwischen der Verwirklichung der Binnen-
marktprinzipien und der finanziellen Stabilitét der
nationalen Gesundheitssysteme wird durch eine
okonomisch effiziente Gestaltung der Wettbewerbs-
bedingungen, insbesondere der Einflihrung des Ur-
sprungslandprinzips fur eine grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung, automatisch beseitigt. Da-
riber hinaus kann, gleichsam als Nebeneffekt, das
Subsidaritétsprinzip gewahrt werden, da die Kon-
trolle der Mitgliedstaaten Uber den Umfang und
die Finanzierung des inlandischen Leistungsange-
bots bestehen bleibt.

Vera Dietrich
(die@iwh.uni-halle.de)

Die Nachfrage nach Dienstleistungen im Spiegel von Mikrodaten

Dem Dienstleistungseistungssektor fallt in
Deutschland eine zunehmend wichtigere Rolle in
der gesamtwirtschaftlichen Produktion zu. Eine
Erklérung hierflr ist u. a. der erhéhte Konsum von
Dienstleistungen durch die privaten Haushalte.

Die vorliegende Analyse der Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe zeigt, dai private Haushalte
mit Uberdurchschnittlich hohen Gesamtausgaben
einen héheren Anteil fur Dienstleistungen verwen-
den als durchschnittliche Haushalte. Bei der Be-
trachtung einzelner Dienstleistungskategorien zeigt
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sich, daf3 vor allem die Dienstleistungen im Bereich
Gesundheitspflege, aber auch die Hauslichen Dien-
ste, sowie die Ausgaben fir Urlaubsreisen mit zu-
nehmenden Ausgaben Uberdurchschnittlich steigen.

Einen positiven Effekt auf die Dienstleistungs-
nachfrage haben aus gesamtwirtschaftlicher Scht
zudem die zunehmenden Anteile der Einpersonen-
und Rentnerhaushalte an der Gesamtbevolkerung.
Auch die steigende Erwerbsneigung der Frauen
|ant einen positiven Effekt auf die Dienstleistungs-
nachfrage erkennen.
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