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Zusammenfassung 
 
Die Verwaltung der Gesundheitssysteme in der Europäischen Union (EU) erfolgt auf vielfältige 
Weise. Der Schwerpunkt dieses Berichts liegt auf der Rolle der lokalen und regionalen 
Gebietskörperschaften (local and regional authorities – LRA) hinsichtlich ihrer Befugnisse und 
Zuständigkeiten innerhalb dieser Systeme, angefangen von der Verabschiedung von 
Rechtsvorschriften bis hin zur Entwicklung, Umsetzung und Finanzierung politischer Maßnahmen. 
 
Bei Gesundheitsfragen kommt den lokalen und regionalen Gebietskörperschaften eine entscheidende 
Rolle zu. Diese spiegelt häufig die institutionelle Struktur des jeweiligen Landes wider. Komplexität 
erhält diese einfache Beziehung jedoch durch mehrere Faktoren, darunter den vorherrschenden Typ 
des Krankenhausmanagements oder die Zuständigkeit der lokalen und regionalen 
Gebietskörperschaften, lokal die Finanzmittel zu beschaffen, die in das Gesundheitswesen investiert 
werden sollen. 
 
Mit der Studie werden zwei Ziele verfolgt: (i) EU-weite Erfassung des Bestands der vorherrschenden 
Verwaltungstypen innerhalb der Gesundheitssysteme; (ii) Vorschlag einer Typologie von 
Gesundheitsverwaltungssystemen anhand einiger Schlüsselkompetenzen der lokalen und regionalen 
Gebietskörperschaften in diesen Systemen. 
 
Kapitel 2 enthält die Profile der Gesundheitsverwaltungssysteme von 27 EU-Mitgliedstaaten (MS). 
Darin werden die Struktur der Gesundheitssysteme, wichtige Akteure und Zuständigkeiten, 
Modalitäten der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen, Finanzierungsmechanismen und die 
wichtigsten Kategorien von Ausgaben erläutert. Auch wenn es hauptsächlich um die Rolle der lokalen 
und regionalen Gebietskörperschaften geht, war es für das Verständnis des Rahmens, in dem die LRA 
tätig werden, unabdingbar, die auf nationaler Ebene vorgelagerten institutionellen Strukturen zu 
ermitteln und den nachgelagerten Empfängerkreis (Leistungsempfänger und Leistungsarten) kurz zu 
umreißen. Die Profile sind das Ergebnis der Auswertung vorhandener und öffentlich zugänglicher 
Fachstudien sowie von online verfügbaren Informationen der entsprechenden einzelstaatlichen 
Behörden. Es wurde versucht, die Informationen für alle Länder mit gleicher Systematik darzustellen, 
aber es ist nicht in allen Fällen gelungen. Die dargestellten Fakten können daher Lücken aufweisen. 
 
Besondere Erwähnung als wichtigste und umfassendste Quellen finden die vom Europäischen 
Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik erstellten und von der 
Weltgesundheitsorganisation veröffentlichten Profile der Gesundheitssysteme, insbesondere mit Blick 
auf diejenigen Länder, die erst unlängst geprüft wurden. 
 
In mehreren Ländern werden die Gesundheitssysteme derzeit reformiert. Die Reformen betreffen 
oftmals die Finanzierungsmechanismen und das Verhältnis von Kostenträgern und 
Leistungserbringern. Einige dieser Reformprozesse sind schon seit Längerem im Gange, und ihre 
Umsetzung ist von erheblichen Schwierigkeiten begleitet; andere sind die unmittelbare Folge 
steigender Gesundheitsausgaben, die sich unter anderem aus dem wirtschaftlichen Abschwung und der 
damit zusammenhängenden Beschäftigungskrise (die gesetzliche Krankenversicherung mehrerer 
Systeme wird in Abhängigkeit vom Erwerbseinkommen finanziert), aber auch erheblichen 
demografischen Veränderungen (alternde Bevölkerung) ergeben. In anderen Fällen würde die 
verfassungsrechtliche Struktur der Länder eine umfassendere Beteiligung der LRA an der Verwaltung 
des Gesundheitswesens erlauben, doch ist dies vor allem wegen finanzieller Sachzwänge derzeit noch 
nicht der Fall. Aufgrund all dieser Faktoren kann die vorliegende Bestandsaufnahme nur ein 
Schnappschuss sein, der schon bald wieder ganz anders aussehen wird. 
 
Kapitel 3 enthält eine Typologie der EU-weit bestehenden Gesundheitsverwaltungssysteme. Die 
Klassifikation medizinischer Versorgungssysteme erfolgt traditionell anhand der Arten von 
Finanzierungsmechanismen für die medizinische Versorgung bzw. auf der Grundlage der 
vorherrschenden vertraglichen Beziehungen zwischen den Gesundheitsdienstleistern und den 
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Kostenträgern. Diese Elemente ermöglichen eine Analyse der finanziellen Nachhaltigkeit der Systeme, 
und anhand der entsprechenden Klassifikationen lassen sich Entscheidungen zur Effizienz und 
Wirksamkeit von Ausgaben stützen. Im letzten Gemeinsamen Bericht des Ausschusses für 
Wirtschaftspolitik und der Europäischen Kommission über Gesundheitssysteme wurde jedoch darauf 
verwiesen, wie für die Nachvollziehbarkeit der Antriebskräfte für Gesundheitsausgaben und die 
Gesamtleistung auch das Verständnis der Organisationsstrukturen der Systeme erforderlich ist. Dieser 
Bereich ist noch recht wenig erforscht. Den systematischsten und aktuellsten Ansatz bietet in dieser 
Hinsicht eine OECD-Studie, die 2008 in ihren Mitgliedstaaten durchgeführt wurde. 
 
Die Dimensionen, die für eine Klassifikation herangezogen werden, ergeben sich aus deren 
Geltungsbereich. Die für diese Studie herangezogene Typologie basierte daher auf mehreren Größen, 
welche direkt oder indirekt mit den herkömmlichen Klassifikationen in Beziehung standen, sich aber 
durchgehend durch eine eindeutig abgrenzbare regionale und/oder lokale Komponente auszeichnen. 
Da sich zudem erwies, dass die Arten der Krankenhausführung in entscheidender Weise vom Grad der 
Dezentralisierung von Gesundheitsverwaltungssystemen abhängig waren, fanden in der Einteilung 
auch die Trägerschaft und Verwaltung von Gesundheitsversorgungseinrichtungen Berücksichtigung. 
 
Die vorgeschlagene Typologie wurde anhand folgender Kriterien entwickelt: (i) vorhandene / nicht 
vorhandene Zuständigkeit der LRA für die Finanzierung des Gesundheitswesens auf subnationaler 
Ebene in Prozent der Ausgaben für den öffentlichen Sektor auf subnationaler Ebene insgesamt; (ii) 
vorhandene / nicht vorhandene Zuständigkeit/Verantwortung der LRA hinsichtlich der Wahrnehmung 
folgender Aufgaben: gesundheitspolitische Vorschriften, Planung und Erbringung (Umsetzung) von 
Dienstleistungen des Gesundheitswesens; sowie (iii) Verwaltung von 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen, insbesondere Krankenhäusern, durch LRA und/oder unter 
Trägerschaft der LRA. 
 
Für die Einteilung wurden europaweit fünf Haupttypen von Gesundheitsverwaltungssystemen 
hinsichtlich der Rolle lokaler und regionaler Akteure ausgemacht. Typ 1 (dezentrale Systeme) 
schließt de facto "regionale Gesundheitsverwaltungssysteme" mit ein, nämlich Verwaltungssysteme, 
deren Regulierung, Betrieb und auch Kofinanzierung den regionalen Behörden (Italien und Spanien) 
oder Bundesländern (Österreich) obliegt. Bei diesem Typ liegt die Finanzierung aus subnationalen 
Haushalten deutlich über dem EU27-Durchschnitt von 12,9 %, die aus dem subnationalen Haushalt für 
das Gesundheitswesen1 aufgewendet werden, und die Gesundheitseinrichtungen befinden sich zudem 
unter der Trägerschaft und Verwaltung subnationaler Behörden. Zu Typ 2 zählen 
Gesundheitsverwaltungssysteme, bei denen lokale und regionale Behörden neben der Kofinanzierung 
für diverse Planungs- und Umsetzungsaufgaben zuständig sind; auch hier fungieren LRA als Träger 
und Verwalter von Gesundheitseinrichtungen. Nimmt man den Grad der Kofinanzierung aus 
subnationalen Haushalten (über oder unter dem EU-Durchschnitt) zur Grundlage, dann lassen sich die 
Typen weiter in Subtypen unterteilen. Teilweise dezentrale Systeme können als Typ 2 charakterisiert 
werden. 
 
Typ 3 bezieht sich auf Gesundheitsverwaltungssysteme, in denen lokale und regionale 
Gebietskörperschaften operationelle (umsetzungsbezogene) Aufgaben wahrnehmen, die sich u. a. aus 
ihrer Trägerschaft der Gesundheitseinrichtungen ergibt; die Kofinanzierung aus subnationalen Budgets 
ist begrenzt. Bei Typ 3 wurden zwei Ausnahmen ausgemacht: die Niederlande und das Vereinigte 
Königreich. In den Niederlanden erfolgt die Führung der Krankenhäuser von zentraler Stelle, die LRA 
sind jedoch an der Planung und Umsetzung beteiligt und steuern in beschränktem Maße Mittel aus 
dem subnationalen Haushalt bei. Da in den Niederlanden die "operative" Rolle der lokalen Behörden 
auf der Hand liegt, wurde deren Gesundheitsverwaltungssystem diesem Typ zugeteilt (operativ 
dezentrale Systeme). Im Vereinigten Königreich verfügt jeder der vier Teilstaaten (England, 
Schottland, Wales und Nordirland) über seinen eigenen "Nationalen Gesundheitsdienst", der auf 

                                                            

1 Rat der Gemeinden und Regionen Europas & Dexia (2009). 
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Ebene der Teilstaaten verwaltet wird und somit unter Typ 3 fällt, auch wenn innerhalb jedes Teilstaats 
ein "zentrales, aber territorial strukturiertes" System gilt. 
 
Die Typen 4 und 5 zeichnen sich durch Gesundheitsverwaltungssysteme aus, die zentral (Typ 5) oder 
zentral, aber territorial strukturiert (Typ 4) sind; bei Typ 4 werden die wichtigsten Aufgaben von 
der Zentralregierung wahrgenommen, auch wenn die Umsetzung auf territorialer Ebene durch Organe 
oder Agenturen der Zentralregierung erfolgt; daneben können LRA in Typ-4-Systemen (mit 
Ausnahme von Portugal) auch Gesundheitsversorgungseinrichtungen verwalten. 
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1 Bestandsaufnahme 
 

1.1 Einleitung 
 
Vorliegendes Kapitel enthält die Profile der Gesundheitsverwaltungssysteme 
von 27 EU-Mitgliedstaaten. Darin werden die Struktur der Gesundheitssysteme, 
wichtige Akteure und Zuständigkeiten, Modalitäten der Erbringung von 
Gesundheitsdienstleistungen, Finanzierungsmechanismen und die wichtigsten 
Ausgabearten erläutert. Diese Bestandsaufnahme soll als Schnappschuss der 
Hauptmerkmale von Gesundheitsverwaltungssystemen in ganz Europa dienen. 
Auch wenn der Schwerpunkt des Berichts auf lokalen und regionalen 
Gebietskörperschaften (LRA) im Hinblick auf das Gesundheitswesen, 
angefangen von der Politik und Regulierung bis hin zur Planung, Umsetzung 
und Finanzierung der medizinischen Versorgung, liegt, war es für das 
Verständnis des Rahmens, in dem die LRA tätig werden, unabdingbar, die auf 
nationaler Ebene vorgelagerten institutionellen Strukturen zu ermitteln und den 
nachgelagerten Empfängerkreis (Leistungsempfänger und Leistungsarten) kurz 
zu umreißen. 
 
Die Profile wurden anhand von Sekundärerhebungen zusammengestellt. Die 
wichtigsten Informationsquellen sind die vom Europäischen Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik erstellten und von der 
Weltgesundheitsorganisation veröffentlichten Studien zu Gesundheitssystemen2. 
Weitere nützliche Quellen, insbesondere für die Erfassung von Hinweisen auf 
aktuelle Entwicklungen, sind die nationalen Jahresberichte für 2009 und 2010 zu 
Renten, Gesundheit und Langzeitpflege des Expertennetzwerks ASISP 
("Analytical support on the Socio-Economic Impact of Social Protection 
Reforms")3. Informationen zur Krankenhausführung wurden den von HOPE 
(European Hospital and Healthcare Federation) erstellten und online 
zugänglichen Länderprofilen mit Stand 2007 sowie der von HOPE und Dexia 
2009 erstellten Studie zu Kliniken in der EU von 2009 entnommen4,5. 
 
In mehreren Fällen wurde direkt auf die Webseite der in den jeweiligen Ländern 
für Gesundheit zuständigen Ministerien und die dort öffentlich zugänglichen 
Informationen verwiesen. Eine weitere wichtige Informationsquelle stellte 

                                                            

2 Alle Profile sind online abrufbar unter: http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-
system-profiles-hits/full-list-of-hits. 
3 Analytical Support on the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms (ASISP) ist ein von der 
Europäischen Kommission gebildetes Netzwerk unabhängiger Sachverständiger. Es erstellt jährlich 
34 Länderberichte zu Renten, Gesundheit und Langzeitpflege, in denen die neuesten Entwicklungen und 
durchgeführten Reformen in diesen Politikbereichen bewertet werden. 
4 Die Krankenhaus-Länderprofile von HOPE sind abrufbar unter: http://www.hope.be. 
5 Hope & Dexia (2009). 

http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits
http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.hope.be/
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schließlich das OECD-Arbeitspapier "Gesundheit" dar, in dem die Ergebnisse 
einer 2008 durchgeführten Erhebung von Informationen in 29 Ländern zu deren 
Gesundheitssystemen zusammengestellt wurden6. In dieser auf 81 Fragen 
basierenden Studie wurden auch Informationen zur Verwaltung und 
Dezentralisierung bei der Entscheidungsfindung in Bezug auf 
Mittelzuweisungen und finanzielle Zuständigkeiten erhoben; die 
Rückmeldungen zu den letztgenannten Themen gingen als zusätzliches Element 
in die ausführlichen Profildarstellungen der Gesundheitssysteme derjenigen EU-
Mitgliedstaaten ein, die auch der OECD angehören7. 
 
Mehrere Gesundheitssysteme werden derzeit reformiert, insbesondere im 
Hinblick auf die Finanzierungsmechanismen und das Verhältnis von 
Kostenträger und Leistungserbringer. Das ist eine unmittelbare Folge steigender 
Gesundheitsausgaben, die sich unter anderem aus dem wirtschaftlichen 
Abschwung und der damit zusammenhängenden Beschäftigungskrise (die 
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung mehrerer Systeme erfolgt 
beschäftigungsbezogen), aber auch erheblichen demografischen Veränderungen 
(alternde Bevölkerung) ergeben. Soweit möglich, wurde auf das Auftreten 
solcher Veränderungen hingewiesen. 
 
Die Bestandsaufnahme ist ihrem Wesen nach beschreibend, aber es wurde 
angestrebt, dem Leser Informationen zu wichtigen Merkmalen bildlich 
darzustellen, zum Beispiel die Verbreitung von dezentralen oder zentralen 
Verwaltungsstrukturen, Typen von Gesundheitseinrichtungen, deren Träger 
lokale und regionale Gebietskörperschaften sind, sowie den LRA obliegende 
Befugnisse und Zuständigkeiten. Tabelle 1 enthält die "Legende" dieser 
Bildinformationen. 

                                                            

6 Paris, V., M. Devaux und L. Wei (2010). 
7 Unter Bezug auf Tabelle 30 in Paris, Devaux, Wei (2010), S. 69-70. 
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Tabelle 1 – Symbole für die bildliche Darstellung der wichtigsten 
Informationen 
 

  
 
dezentralisiertes 
Gesundheitsverwaltungssystem 
oder Tendenz des Systems zur 
Dezentralisierung 

 
zentralisiertes 
Gesundheitsverwaltungssystem oder 
Tendenz des Systems zur 
Zentralisierung 

 

 
 

wichtigste 
Gesundheitseinrichtungen im 
Eigentum der LRA 

Aufgaben von LRA innerhalb von 
Gesundheitsverwaltungssystemen 

 
Mit den in dieser Bestandsaufnahme zusammengestellten Informationen soll die 
Typologie von Gesundheitsverwaltungssystemen hinsichtlich der 
Dezentralisierung von Aufgaben und Zuständigkeiten von der zentralen auf die 
lokale und/oder regionale Ebene dargestellt werden. Die gewonnenen 
Schlussfolgerungen sowie die Zusammenfassung der Informationen aus 
Kapitel 2 werden in Kapitel 3 dargestellt. Hier wird die Clusteranalyse auch 
durch andere einschlägige Statistiken und Indikatoren gestützt. 
 
Tabelle 2 enthält eine Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der 
Bestandsaufnahme im Hinblick auf Aufgaben. 
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Tabelle 2 – Übersicht über die an lokale oder regionale 
Gebietskörperschaften übertragenen Aufgaben, nach Ländern 
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AT     FI     MT     
BE     FR     NL     
BG     GR     PL     
CY     HU     PT     
CZ     IE     RO     
DE     IT     SE     
DK     LT     SK     
EE     LU     SL     
ES     LV     UK     

 
 

1.2 Länderprofile 
 
1.2.1 Österreich 
 
 

Wesentliche Merkmale des österreichischen 
Gesundheitssystems 

 

►dezentral, wobei mehrere Zuständigkeiten an die Provinz- und lokalen 
Behörden bzw. Sozialversicherungseinrichtungen übertragen wurden 
►annähernd flächendeckende Leistungserbringung (98,8 %) durch die 
gesetzliche Versicherung  
►Finanzierung der Gesundheitsausgaben erfolgt überwiegend aus 
öffentlichen Mitteln – Sozialversicherungsbeiträge und Steuern –, ergänzt 
durch private Zahlungen  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems  
 

 
Die Bundesregierung ist für die Gesundheitspolitik und -
gesetzgebung zuständig. Insgesamt kommt ihr unter den zahlreichen 
Akteuren im Gesundheitswesen eine überwachende und 

unterstützende Rolle zu, wobei sie sich mehrere Aufgaben mit den neun 
Bundesländern und/oder Sozialversicherungseinrichtungen teilt bzw. an diese 
delegiert. Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssektor ist im Allgemeinen 
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gesetzlich geregelt. Die Bundesregierung ist verantwortlich für: Vorschriften zu 
Arzneimitteln, Apotheken und medizinischen Geräten; Gesundheitsberufe (zum 
Beispiel Ärzteausbildung) und Strukturpolitik; sowie Vorschriften für die 
ambulante Versorgung (Ärzte in Einzelpraxen). Zu den wichtigsten 
institutionellen Akteuren zählen: (i) auf Bundesebene die 
Bundesgesundheitsagentur und ihr Exekutivorgan (die 
Bundesgesundheitskommission), verwaltet vom Bundesministerium für 
Gesundheit und bestehend aus Vertretern aller Regierungsebenen sowie von 
Sozialversicherungseinrichtungen, der Österreichischen Ärztekammer, 
Kirchenspitälern und Patientenvertretungen; (ii) auf Länderebene von den 
Regionalen Gesundheitsfonds und deren Exekutivorganen (den Regionalen 
Gesundheitsplattformen), denen Vertreter der jeweiligen Provinzen, der 
Bundesregierung, des Hauptverbands 
der österreichischen 
Sozialversicherungsträger8, der 
Österreichischen Ärztekammer, lokaler 
Behörden und 
Krankenhausorganisationen angehören. 
Die regionalen Gesundheitsfonds 
fungieren als Durchführungsstellen der 
Bundesgesundheitsagentur und nehmen 
Mittelzuweisungen an öffentliche, 
private und gemeinnützige Krankenhäuser vor. 
 
Im Zusammenhang mit der ambulanten Gesundheitsversorgung haben die 
Sozialversicherungsträger als selbstverwaltete Organe Regulierungsfunktionen 
inne. Das Sozialversicherungssystem basiert auf der gesetzlichen Versicherung 
und ist somit obligatorisch und gesetzlich geregelt. Da die Bürger ihren 
Sozialversicherungsträger nicht auswählen können, gibt es keinen 
Versicherungsmarkt. Die Zuordnung zu einer Kasse ist vom Beruf, vom 
Arbeitsort oder vom Wohnort der versicherten Person abhängig. 
 
Die Planung der Mittel über alle Ebenen hinweg erfolgt über den landesweit 
geltenden Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG) sowie die 
Regionalen Strukturpläne Gesundheit (RSG). 
 
An der Erbringung von öffentlichen Gesundheitsdienstleistungen und der 
Verwaltung sind alle Regierungsebenen von der Bundes- bis zur lokalen Ebene 
gemeinsam beteiligt. Die Bundes- und Regionalbehörden teilen sich die 
Verantwortung für die stationäre Patientenversorgung (in Kliniken), wobei 
                                                            

8 Der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger (HBV) ist die Dachorganisation von 
22 Sozialversicherungseinrichtungen, die Renten-, Kranken- und Unfallversicherungen anbieten. 
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Erstere die gesetzlichen Rahmenbedingungen festlegen und Letztere die 
Rechtsvorschriften zu deren Umsetzung erarbeiten. 
 
Leistungserbringung 
 
Versicherte erhalten kostenlosen Zugang zu einem Leistungspaket; für nicht in 
diesem Paket enthaltene Leistungen können direkte Zahlungen (Zuzahlungen) 
vom Patienten erhoben werden. Direktzahlungen sind auch dann vorgesehen, 
wenn die in Anspruch genommenen Leistungen nicht im Paket enthalten sind 
oder wenn es sich um Leistungen von Ärzten ohne entsprechenden 
Kassenvertrag handelt. Von Zuzahlungen befreit sind bestimmte Kategorien von 
Patienten (chronisch Kranke, Personen unter einer bestimmten 
Einkommensgrenze usw.). 
 
Die Provinzregierungen sind insbesondere verantwortlich für die Erbringung der 
Krankenhausversorgung, die Instandhaltung der Krankenhausinfrastruktur, 
Gesundheitsfürsorge und Vorsorgeleistungen; Sozialhilfezahlungen und -
leistungen liegen in der Verantwortung der lokalen Behörden (Kreise, kreisfreie 
Städte und Gemeinden). 
 
Der Zugang zu medizinischen Leistungen ist nicht reglementiert. Patienten sind 
nicht verpflichtet, einen bestimmten Arzt aufzusuchen, und Ärzten kommt keine 
Lotsenrolle zu. Patienten können somit auch ohne Überweisung Ambulanzen 
von Krankenhäusern aufsuchen. Ambulante Versorgung wird von Ärzten 
(darunter niedergelassenen Ärzten), Ambulanzen, sowohl in privater Hand als 
auch im Besitz einer Krankenkasse, sonstigen Fachkräften und 
Krankenhausambulanzen erbracht. Ärzte haben im Allgemeinen einen Vertrag 
mit dem Sozialversicherungsträger geschlossen. 
 
Im Jahre 2008 standen insgesamt 267 Krankenhäuser für die 
stationäre Versorgung zur Verfügung, wovon etwa 
130 Krankenhäuser (ca. 48 600 Betten) von den 
Landesgesundheitsfonds und etwa 44 Häuser 
(ca. 4 000 Betten) vom Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds finanziert 
werden. 58 % der Krankenhäuser befinden sich in öffentlicher Hand 
(Bundesländer, lokale Behörden oder Sozialversicherungsträger, direkt oder 
über Unternehmen), die übrigen sind privat (religiöse Orden, Verbände).9 
 
Die Lizenzierung und Überwachung des Arzneimittelmarktes erfolgt auf 
Bundesebene durch die österreichische Arzneimittelagentur, AGES PharmMed. 

                                                            

9 HOPE-Online-Länderprofil – Österreich: letzter Stand von 2007. 
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Arzneimittel werden von Privatapotheken oder, im ländlichen Raum, durch 
Hausärzte bereitgestellt. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

R 

Festlegung des Grundbetrags 
und der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z,R,L Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z,R,L Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der 
Mittelzuweisungen an die 
Regionen 

Z,R,L Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der 
laufenden Kosten von 
Krankenhäusern 

Z,R,
L 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z,R,L Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Im Jahre 2007 wurden 76 % der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen aus 
öffentlicher Hand und die verbleibenden 24 % aus privaten Quellen finanziert; 
insbesondere wurde etwa die Hälfte aller Gesundheitsausgaben aus 
Sozialversicherungsbeiträgen aufgebracht (ÖBIG, 2010a). 
 
Das System der Gesundheitsversorgung wird also vorrangig mit öffentlichen 
Mitteln finanziert, wobei Sozialversicherungsbeiträge (etwa 60 %) und Steuern 
(40 %) die Haupteinkommensquellen ausmachen. Öffentliche Mittel werden von 
der Bundesregierung, den Provinz- und den lokalen Regierungen bereitgestellt. 
Private Zahlungen erfolgen sowohl in Form von direkten als auch indirekten 
Zuzahlungen. 
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"Die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgt 
entsprechend der zwischen dem Bund und allen Bundesländern getroffenen 
Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG (Österreichisches 
Bundesgesetzblatt)"…diese Mittel "werden anhand eines festgelegten 
Verteilungsschlüssels den einzelnen Ländern und den entsprechenden 
Landeskrankenkassen zugewiesen" (ÖBIG, 2010b). 
 
Literatur: 
 
-  Webseite des Bundesministeriums für Gesundheit 
- Österreichisches Bundesministerium für Gesundheit (2010a), Das 
Österreichische Gesundheitssystem – Zahlen – Daten – Fakten  
- Österreichisches Bundesministerium für Gesundheit (2010b), Das 
Österreichische LKF-System 
- Fink M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Austria. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms 
 
1.2.2 Belgien 
 
 

Wesentliche Merkmale des belgischen 
Gesundheitssystems 

 

►Dezentral, die wichtigsten Aufgaben werden entsprechend der 
institutionellen Situation und Regionalisierung des Landes sowohl von der 
Bundesregierung als auch den Bundesbehörden (Gemeinden, Regionen) 
wahrgenommen 
►Nahezu flächendeckende Leistungserbringung (99,6 % der Bevölkerung) 
durch die gesetzliche Versicherung 
►Gesundheitsausgaben werden vorwiegend aus öffentlichen Mitteln 
finanziert – aus Sozialversicherungsbeiträgen und staatlichen Steuern sowie, 
in geringerem Maße, lokalen Steuern 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Die Gesundheitsversorgung wird auf drei staatlichen Ebenen 
bestimmt: der Bundesregierung, den zu einem Bund 
zusammengeschlossenen Behörden (drei Regionen und drei 
Gemeinschaften) sowie, zu einem geringeren Teil, den lokalen 
Behörden (Provinzen und Gemeinden). In der Aufgabenteilung für die 
Gesundheitsversorgung spiegelt sich die Struktur des Landes wider, wurde doch 
seit den 1980er-Jahren eine Reihe von Zuständigkeiten den drei Gemeinschaften 

http://www.bmg.gv.at/cms/home/thema.html?channel=CH1013
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/3/4/4/CH1066/CMS1291414949078/dasoesterreichischegesundheitssystem.pdf
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/3/4/4/CH1066/CMS1291414949078/dasoesterreichischegesundheitssystem.pdf
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/4/8/CH1164/CMS1098272734729/lkf-broschuere_bmg_2010_nachdruck_2011.pdf
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/4/8/CH1164/CMS1098272734729/lkf-broschuere_bmg_2010_nachdruck_2011.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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(flämisch-, französisch- und deutschsprachig) übertragen. Der Bund ist über das 
Ministerium für soziale Angelegenheiten und Gesundheitswesen für die 
Regulierung und Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung, 
Arzneimittelpolitik und Krankenhausgesetzgebung zuständig. Der 
Rechtsrahmen für das Gesundheitswesen und der Jahreshaushalt für das 
Gesundheitssystem werden auf Bundesebene festgelegt. Zuständig für die 
Gesundheitspolitik sind sowohl der Bund als auch die Teilstaaten. Die drei 
Gemeinschaften legen ihre eigenen Ziele für die Gesundheitsfürsorge und 
Vorsorgemaßnahmen sowie ihre internen Entscheidungsstrukturen fest. Die 
Behörden der Teilstaaten sind vorrangig zuständig für "Gesundheitsfürsorge und 
-vorsorge; Mutter-Kind-Versorgung und -Sozialleistungen; verschiedene 
Aspekte der gemeindenahen Pflege; Zusammenarbeit in der medizinischen 
Grundversorgung und Palliativpflege sowie deren Koordinierung; die 
Umsetzung von Zulassungsnormen und die Festlegung zusätzlicher 
Zulassungskriterien und die Finanzierung von Krankenhausinvestitionen." 
(Gerkens und Merkur, 2010). 
 

 Als Beispiel für die Aufgabenteilung und den Grad des 
Zusammenwirkens sei die Planung von Krankenhäusern genannt: Die 
Krankenhauskapazität wird auf Bundesebene geplant, daneben müssen 
Krankenhäuser von den regionalen Gesundheitsbehörden zugelassen werden; 
die Kommunen sind für die Baugenehmigung zuständig; Kapitalzuschüsse für 
die Krankenhausbauten kommen sowohl von den Kommunen als auch der 
Bundesregierung. 
 
Die Zusammenarbeit der verschiedenen Ebenen erfolgt über 
Ministerialkonferenzen, die sich aus für das Gesundheitswesen zuständigen 
Ministern der Bundes- und bundesstaatlichen Ebenen zusammensetzen. Auf 
diesen Konferenzen werden zum Beispiel protokollarische Vereinbarungen zu 
bestimmten Politikbereichen getroffen, darunter Langzeit- und Altenpflege, 
Impfprogramme oder Krebsvorsorge, diese sind jedoch nicht verbindlich, da es 
sich hauptsächlich um ein Konsultationsforum handelt. 
 
Die Kompetenzen der Provinzen und 
Gemeinden im Gesundheitswesen sind 
begrenzt. Die Provinzausschüsse sind 
zuständig für die Meldung ansteckender 
Krankheiten, die Überprüfung fachlicher 
Qualifikationen sowie die Überwachung der 
Tätigkeit von Ärzten, Pflegepersonal und 
Sanitätern. Den Gemeinden obliegt die 
Organisation sozialer Unterstützung von 
Einkommensschwachen, aber auch der 
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Notversorgung und öffentlicher Krankenhäuser. 
Die Krankenversicherung ist obligatorisch, und die Mitgliedschaft richtet sich 
nach der aktuellen oder früheren Berufstätigkeit. Es gibt zwei Krankenkassen: 
eine für alle außer Selbstständige und eine für Selbstständige (seit 2008). Die 
Pflichtversicherung wird vom Nationalen Institut für Kranken- und 
Berufsunfähigkeitsversicherung verwaltet. Diese öffentliche Einrichtung 
untersteht dem Minister für Soziale Angelegenheiten und Gesundheitswesen. 
Alle krankenversicherungsberechtigten Personen müssen sich bei einer der 
bestehenden privaten, gemeinnützigen Krankenkassen registrieren. Freiwillige 
Krankenversicherungen haben nur einen geringen Anteil am Markt. 
 
Leistungserbringung 
 
Versicherte können etwa 8 000 Leistungen in Anspruch nehmen. Für die 
ambulante Versorgung muss der Patient zunächst eine Vorauszahlung leisten, 
die ihm dann später von seiner Krankenkasse erstattet wird. Für stationäre 
Versorgung und Arzneimittel entrichten Patienten lediglich Nutzungsgebühren, 
da die Leistungserbringer direkt von den Krankenkassen finanziert werden 
(Drittzahlersystem). 
 
Praktischen Ärzten kommt keine Lotsenfunktion zu, und sie sind gemeinhin 
unabhängig in ihren eigenen Praxen tätig. Patienten haben somit die freie Wahl 
und können sowohl Fachärzte als auch Krankenhäuser direkt aufsuchen. 
Notfälle werden im Allgemeinen von den Krankenhausnotaufnahmen behandelt, 
die rund um die Uhr für die medizinische Grundversorgung geöffnet sind. 
 
Die stationäre Betreuung in Krankenhäusern als auch die 
Tagesbetreuung zählen zur Sekundärversorgung. 
Krankenhäuser sind private oder öffentliche gemeinnützige 
Organisationen. Sie werden unterteilt in Akut-, 
psychiatrische, geriatrische und Fachkrankenhäuser. 
Fachärztliche Behandlungen werden von Ärzten erbracht, die sich üblicherweise 
als Spezialisten niedergelassen haben (ausgenommen sind Krankenschwestern 
und Hebammen). Die Mehrzahl der Krankenhäuser (60 %) sind private 
gemeinnützige Organisationen, meist im Besitz eines religiösen Ordens, 
manchmal auch einer Krankenkasse (5 %) (Van Gyes, 2009); die meisten 
öffentlichen Krankenhäuser gehören den Gemeinden, Provinzen, einer 
Gemeinschaft oder einem interkommunalen Zusammenschluss. 10 
 
Die Regulierung des Arzneimittelsektors erfolgt auf Bundesebene. Arzneimittel 
werden ausschließlich durch kommunale oder Krankenhausapotheken vertrieben 
                                                            

10  HOPE-Online-Länderprofil – Belgien: letzter Stand von 2007. 
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und von Ärzten oder, beschränkt auf ihr Fachgebiet, von Zahnärzten und 
Hebammen verschrieben. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver Ausrüstung 

Z 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener Krankenhäuser 

Z 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von Krankenhäusern 

Z 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
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Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 11 
 
Die Ausgaben im Gesundheitsbereich werden hauptsächlich aus öffentlichen 
Mitteln finanziert (71,3 % im Jahre 2006), vor allem aus auf Bundes-, regionaler 
und lokaler Ebene erhobenen Sozialversicherungsbeiträgen und Steuern. Mit 
den Einnahmen der föderalen und lokalen Behörden (1,5 bzw. 2,0 % der 
Gesamtausgaben für Gesundheit, 2006) werden vor allem Vorsorge- und 
gesundheitsfördernde Maßnahmen finanziert. 
 
Im Jahre 2006 kamen 28,4 % der Mittel für Gesundheitsaufwendungen aus 
privater Hand, davon 23,3 % von Direktzahlungen und 5,1 % aus privaten 
Krankenversicherungen. 
 
Literatur: 
 
- Gerkens S., Merkur S. (2010), Belgium: Health system review. Health 
Systems in transition, 2010, 12(5):1–266. ISSN 1817–6127 
- Segaert S. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Belgium. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms 
- Van Gyes G. (2009), Representativeness of the European social partner 
organisations: Hospitals – Belgium. EIROonline. 
 
1.2.3 Bulgarien 
 
Wesentliche Merkmale des bulgarischen 
Gesundheitssystems 

 

►teils dezentral, einige Umsetzungs- und Finanzierungsaufgaben sind an die 
lokalen Behörden (Gemeinden) delegiert 
►ca. 92 % der Bevölkerung sind gesetzlich versichert; Roma und 
Langzeitarbeitslose sind von der Versicherung ausgeschlossen  
►gemischte Finanzierung der Gesundheitsausgaben: durch öffentliche 
Einnahmen aus Beiträgen zur gesetzlichen Krankenversicherung und Steuern 
sowie aus privaten Quellen (Direktzahlungen) 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Das Gesundheitsministerium ist auf zentraler Ebene für die Entwicklung der 
Gesundheitspolitik, die Erarbeitung von Rechtsvorschriften, sektorspezifische 
Planung und Prioritätensetzung, die Organisation der Notfallversorgung sowie 
                                                            

11 Gerkens und Merkur, 2010. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0014/120425/E94245.PDF
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm
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von öffentlichen Gesundheitsmaßnahmen zuständig. Auf regionaler Ebene gibt 
es 28 zentral finanzierte regionale Gesundheitszentren und 28 unabhängig tätige 
Notversorgungszentren. Ferner unterstehen mehrere nationale Krankenhäuser 
der direkten Aufsicht des Gesundheitsministeriums, welches das "garantierte 
medizinische Leistungspaket" festlegt, zu dem jeder Bürger kostenlosen Zugang 
hat. 
 
Ebenfalls unter der Aufsicht des Gesundheitsministeriums befindet sich der 
nationale Gesundheitsversicherungsfonds (National Health Insurance Fund, 
NHIF), eine öffentliche gemeinnützige Einrichtung, die die gesetzliche 
Krankenversicherung verwaltet: Der NHIF verfügt über 28 regionale 
Niederlassungen (28 regionale Gesundheitsversicherungsfonds - RHIF) und 
Büros auf Gemeindeebene. Der NHIF ist für die Finanzierung der 
Gesundheitsversorgung und die Gewährleistung des Zugangs der Versicherten 
zu Versorgungsleistungen zuständig; er kommt insbesondere für die Kosten der 
ambulanten und stationären Patientenbehandlung auf, die von den Einrichtungen 
erbracht wird, mit denen es einen Vertrag geschlossen hat. Die 
Leistungserbringung im Rahmen der gesetzlichen Versicherung ist im Grunde 
einerseits in den zwischen den Ärzten und Einrichtungen geschlossenen 
Verträgen und andererseits in Verträgen zwischen dem NHIF und den RHIF 
geregelt. Die Vertragsbedingungen ergeben sich aus dem staatlichen 
Leistungskatalog, der jährlich neu festgelegt wird und auch das Leistungspaket 
definiert. 
 

Seit 1992 sind die Gemeinden Eigner lokaler Krankenhäuser, 
Ambulanzen und sonstiger medizinischer Einrichtungen, woraus 
sich auch finanzielle 
Zuständigkeiten ableiten. Die 

Gemeinden können aber auch Eigentümer von 
überregionalen und regionalen 
Krankenhäusern sein, die als 
Aktiengesellschaften organisiert sind.  
 
Das Krankenversicherungssystem ist obligatorisch und wird durch das 
Krankenversicherungsgesetz, das dem Staat Monopolstellung verleiht, geregelt: 
"Die Wahl eines Krankenversicherungsfonds bringt die Wechselbeziehungen mit 
den Gesundheitsdienstleistern miteinander in Einklang, die sich auch mit den 
Berufsverbänden der Ärzte und Zahnärzte zusammengeschlossen haben und von 
diesen vertreten werden. Das Gesetz sieht keinen Umverteilungsmechanismus 
zwecks Risikoausgleichs vor, welcher für das Funktionieren von mehr als einem 
unabhängigen Fonds unabdingbar gewesen wäre." (NHIF-Webseite) Die 
Versicherung richtet sich nach der Staatsangehörigkeit und dem Wohnort; es 
garantiert den Versicherten den kostenlosen Zugang zu einem Leistungspaket, 
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aber auch die freie Wahl eines Leistungserbringers, der bei den RHIF unter 
Vertrag steht. Für manche Leistungen werden Zuzahlungen oder 
Nutzungsgebühren erhoben. Von der Beitragszahlung befreit sind einige 
Bevölkerungsgruppen (beispielsweise Rentner, Personen, die 
Arbeitslosenleistungen beziehen, Studenten bis 26 Jahre oder Personen unter 
18 Jahren). Diese Kosten werden aus den Staats- und Gemeindehaushalten 
getragen. Es ist möglich, freiwillige Krankenversicherungen abzuschließen.  
 
Leistungserbringung 
 
Die medizinische Grundversorgung und die ambulante 
Versorgung sind größtenteils privatisiert und werden von Einzel- 
oder Gemeinschaftspraxen erbracht. Praktische Ärzte fungieren 
als Lotsen für Spezialbehandlungen und Sekundärversorgung. 
 
Die Versorgung stationärer Patienten wird von Allgemeinkrankenhäusern und 
Spezialkliniken sichergestellt. Krankenhäuser können sich sowohl in 
öffentlichem (Träger ist der Staat oder eine Gemeinde) als auch privatem Besitz 
befinden. In letzterem Fall gibt es keine Verträge mit dem NHIF. Die Patienten 
müssen für die Leistungen voll bezahlen, oder die Kosten werden von einer 
freiwilligen Versicherung getragen. Im Jahre 1991 wurden private Praxen 
zugelassen. Seitdem ist die Privatisierung von medizinischen Einrichtungen 
stetig vorangeschritten; im Jahre 2009 gab es 103 Privatkrankenhäuser (ASISP, 
2010) gegenüber 40 im Jahre 2004. 
 
Im Gesetz über Arzneimittel und Humanmedizin von 1995 sind die 
Lizenzierung, Herstellung, Vermarktung und der Groß- und Einzelhandel mit 
Arzneimitteln geregelt. Es bildete die Grundlage für die Neustrukturierung und 
Privatisierung der Branche, weshalb die Mehrzahl der Apotheken inzwischen 
privatisiert ist. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Ein hoher Teil der Gesundheitsausgaben wird aus privaten Mitteln getragen. Im 
Jahre 2005 machten Direktzahlungen für Nutzungsgebühren und Zuzahlungen 
für medizinische Leistungen 41,6 % der Gesamtausgaben für Gesundheitskosten 
aus. Private Einnahmen aus freiwilligen Krankenversicherungen spielen nur eine 
geringe Rolle. Aus öffentlichen Mitteln wurden 57,5 % aller medizinischen 
Ausgaben finanziert, größtenteils aus obligatorischen Versicherungsbeiträgen 
aus Löhnen und Gehältern. Staat und Gemeinden übernehmen die Kosten für 
Bürger, die sich die Beiträge nicht leisten können.12 
                                                            

12 Thomson S. et al. (2009). 
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Die Einnahmen für den zentralen Haushalt kommen aus allgemeinen Steuern 
(MwSt., Einkommensteuer, Körperschaftsteuer), während die 
Gemeindehaushalte Einnahmen aus lokalen Abgaben wie Abfallgebühren und 
Gebäudesteuer erzielen (Georgieva et al., 2007). 
 
Literatur: 
 
- Europäische Kommission (2008): The socio-economic impact of the 
Hospital Information System in National Heart Hospital-Sofia, Bulgaria  
- Georgieva L. et al. (2007), Health Systems in Transition, Vol.9 No.1, 
Bulgaria: Health system review, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- NHIF-Webseite 
 
1.2.4 Zypern 
 
Wesentliche Merkmale des zyprischen 
Gesundheitssystems 

 

►derzeit stark zentralisiert, wobei im Rahmen eines Reformprozesses eine 
Dezentralisierung angestrebt wird 
►noch keine flächendeckende Versorgung  
►die öffentliche Gesundheitsversorgung wird aus allgemeinen Steuern 
finanziert  
►der Anteil privater Ausgaben ist hoch 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Zypern befindet sich inmitten eines Reformprozesses seines nationalen 
Gesundheitssystems, der seit 2001 in Planung ist, aber noch immer nicht 
umgesetzt ist. Zu den den Reformprozess verlangsamenden Faktoren zählt 
derzeit unter anderem der von der Finanzkrise verursachte Abschwung, der in 
der Folge zu Haushaltsengpässen führte, sowie eine Debatte über die 
Notwendigkeit der Umstrukturierung öffentlicher Krankenhäuser als 
eigenständige Einheiten. Die Reform wird als notwendig erachtet, um größere 
Mängel und Ungleichheiten zu beseitigen, die für das aktuelle System typisch 
sind. Gemäß Gesetz 89(I)/2001 ist die Krankenversicherungsorganisation 
(Health Insurance Organisation, HIO) als öffentlich-rechtlicher Träger zuständig 
für die Umsetzung des neuen Nationalen Gesundheitssystems (National Health 
System, NHS). 
 

http://www.ehr-impact.eu/cases/documents/EHRI_case_Sofia_final_webdraft.pdf
http://www.ehr-impact.eu/cases/documents/EHRI_case_Sofia_final_webdraft.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/80592/E90023.pdf
http://www.en.nhif.bg/web/guest/healthcare-in-bulgaria
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Allgemein verantwortlich für den sozialen Schutz und die 
Gesundheitsversorgung ist der Ministerrat. Die Erbringung 
medizinischer Leistungen wird durch die Verordnung über staatliche 
medizinische Einrichtungen (2000) und die Verordnung über Allgemeine 
Leistungen (2007) geregelt. Das Gesundheitsministerium hat über sein Amt für 
Medizin und Gesundheitsdienst die Aufsicht über die staatlichen medizinischen 
Einrichtungen und zeichnet für die Organisation und Bereitstellung von 
Gesundheitsdienstleistungen verantwortlich. 
 
Die vom Staatlichen Medizinischen Dienst bereitgestellten Leistungen werden 
über die staatlichen medizinischen Einrichtungen oder den Privatsektor erbracht. 
Private Gesundheitsdienstleister erleben einen rasanten Aufschwung, allerdings 
unterliegen sie keiner wirksamen Kontrolle und Koordination mit dem 
öffentlichen Sektor. Etwa 70 % der Bevölkerung werden durch staatliche 
Gesundheitsdienstleister versorgt. 
 
Leistungserbringung 
 
Die Erbringung öffentlicher Leistungen erfolgt über ein Netzwerk von 
Krankenhäusern, Gesundheitszentren, Teilzentren und 
Arzneimittelabgabestellen, und zwar "über 4 ambulante Abteilungen von 
Krankenhäusern, 7 Vorstadtambulanzen, 5 städtische und 23 ländliche 
Gesundheitszentren sowie 274 Teilzentren" (WHO, 2004). Bei Umsetzungs- und 
Förderungsmaßnahmen arbeiten die unteren Verwaltungsebenen zusammen, 
während die Organisation, Verwaltung und Regulierung auf zentraler Ebene 
verbleiben. Sekundär- und Tertiärversorgung werden sowohl über die vier 
wichtigsten Bezirkskrankenhäuser und Fachzentren als auch drei kleine 
Landkrankenhäuser erbracht. Im privaten Sektor erfolgt die Leistungserbringung 
über niedergelassene Ärzte, unterstützt durch OP-Praxen, Apotheken, Labore 
und Polikliniken. Nur in städtischen Gebieten sind außerdem 105 kleine 
Privatkliniken für die stationäre Betreuung angesiedelt, von denen manche 
hochspezialisierte Leistungen anbieten. Für die Patienten besteht freie Arztwahl; 
es gibt kein Lotsensystem. 
 
Mit der anstehenden Reform soll die Leistungserbringung durch private und 
öffentliche Anbieter auf Wettbewerbsbasis erfolgen, weshalb die Krankenhäuser 
in unabhängige Verwaltungseinheiten umgewandelt werden sollen. Es wird 
erwartet, dass die Reform zu einer gewissen Dezentralisierung führt. 
 
Die pharmazeutische Versorgung erfolgt anhand eines Verzeichnisses 
zugelassener Arzneimittel; diese werden in Gemeindeapotheken (430 private 
und 35 staatliche im Jahre 2006) und staatlichen Krankenhausapotheken 
ausgegeben (8 im Jahre 2006). 
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Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die öffentlichen Gesundheitsausgaben werden über den Haushalt aus 
allgemeinen Steuern finanziert. Für einige Leistungen werden Zuzahlungen in 
begrenzter Höhe erhoben. 
 
Von der Beitragszahlung für staatliche medizinische Leistungen befreit sind 
einige Gruppen von Patienten, darunter: Staatsbeamte und öffentliche 
Bedienstete (aktiv oder im Ruhestand) und deren Angehörige, Familien mit 
mindestens vier Kindern, Universitätsstudenten sowie Angehörige 
schutzbedürftiger Bevölkerungsgruppen aufgrund von Krankheit (z. B. 
chronisch Kranke) oder Einkommensverhältnissen. Für die Erbringung 
bestimmter Leistungen können jedoch auch von einigen Personen aus den 
vorgenannten Gruppen Zuzahlungen verlangt werden. 
  
Wer sich an private Gesundheitsdienstleister wendet, leistet Direktzahlungen, 
welche teilweise oder ganz von Krankenkassen der Gewerkschaften oder 
Arbeitgeber getragen werden können. Der Anteil privater Ausgaben an 
Gesundheitskosten liegt mit 60 % der Gesamtkosten sehr hoch. 
 
Im Ergebnis des Reformprozesses wird das staatliche Gesundheitssystem über 
obligatorische Krankenversicherungsbeiträge finanziert werden. 
 
Literatur: 
 
- Webseite des Ministeriums für Gesundheit der Republik Zypern 
- Webseite der Zyprischen Krankenversicherung 
- Golna C. et al. (2004), Health care systems in transition: Cyprus. 
Kopenhagen, WHO-Regionalbüro Europa im Namen des Europäischen 
Observatoriums für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health 
and Long-term Care: Cyprus. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms 

http://www.moh.gov.cy/moh/moh.nsf/ehic09_en/ehic09_en?OpenDocument
http://www.hio.org.cy/en/mission.html
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/75152/E85255.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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1.2.5 Tschechische Republik 
 
Wesentliche Merkmale des tschechischen 
Gesundheitssystems 

 

►Dezentral, Zuständigkeiten liegen bei den Regionalbehörden 
(selbstverwaltete Regionen) 
►flächendeckende Versorgung durch ein obligatorisches 
Krankenversicherungssystem  
►vorrangig staatliche Finanzierung des Gesundheitswesens – Beiträge aus 
dem Versicherungssystem  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene ist das Gesundheitsministerium für die Gesundheitspolitik 
und -gesetzgebung zuständig. Ihm obliegt auch eine überwachende Funktion 
sowie die direkte Verwaltung einiger medizinischer Einrichtungen und Organe, 
zu Letzteren zählen die Regionalen Staatlichen Gesundheitsämter, das Nationale 
Institut für öffentliche Gesundheit und die Regionalen Institute für öffentliche 
Gesundheit, die für Wissenschaft, Forschung, epidemiologische und 
Impfmaßnahmen zuständig sind. Das Gesundheitsministerium überwacht 
gemeinsam mit dem Finanzministerium die Krankenkassen. 
 
Den 14 selbstverwalteten Regionen wurden eine Reihe von 
Aufgaben im Gesundheitswesen überantwortet, darunter die 
Registrierung von Einrichtungen der stationären 

Gesundheitsversorgung sowie von ambulanten 
Gesundheitsdienstleistern in privaten Praxen und 
Polikliniken; neben dieser Regulierungsfunktion 
wechselte 2003 die Trägerschaft mehrerer 
Krankenhäuser und medizinischer Einrichtungen 
(Notfalleinrichtungen und Langzeitpflegeeinrichtungen) 
vom Staat zu den Regionen über. Einige dieser 

Krankenhäuser wurden in Aktiengesellschaften im Besitz der Regionen 
umgewandelt, die übrigen sind auch weiterhin gemeinnützige Einrichtungen des 
Staates. Im Zuge dieser Dezentralisierung von Versorgungseinrichtungen 
wurden auch einige kleine Krankenhäuser Gemeinden übereignet. 
 
Weitere Hauptakteure im System sind die Krankenkassen, halbstaatliche, 
selbstverwaltete Organe, die Verträge mit den Gesundheitsdienstleistern 
abschließen. Die Kaufabwicklung und die damit zusammenhängenden 
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Verhandlungen werden vom Gesundheitsministerium beaufsichtigt. Das 
Gesundheitssystem basiert auf der obligatorischen Mitgliedschaft in einer der 
10 Krankenkassen (Stand 2009). Die Kassen übernehmen die Bezahlung und 
den Einkauf von Versorgungsleistungen; sie sind verpflichtet, alle Bewerber 
unabhängig von deren Risiko aufzunehmen, weshalb bei der Zahlungserstattung 
aus dem Pool der Krankenkassen ein Risikoverteilungsschlüssel Anwendung 
findet; außerdem ist es den Kassen nicht gestattet, Gewinne zu erzielen, sondern 
sie müssen alle Überschüsse für die Finanzierung der Gesundheitsversorgung 
aufwenden. Die Verantwortung für die Regulierung der Primärversorgung ist 
zwischen der zentralen Ebene, den Regionen und den Krankenkassen aufgeteilt, 
da den Regionen als Mitgliedern entsprechender Ausschüsse bei der 
Vertragsgestaltung von Dienstleistern eine beratende Funktion zukommt; 
obwohl diese Empfehlungen keinen bindenden Charakter tragen, werden sie von 
den Kassen im Allgemeinen berücksichtigt. 
 
Leistungserbringung 
 
Versicherte erhalten Zugang zu einer breiten 
Leistungspalette, von stationärer über 
ambulante Versorgung, Arzneimittel (auf 
Rezept), Rehabilitation, Erholungskuren bis 
hin zu einigen zahnärztlichen Leistungen. Die Bürger können ihre Krankenkasse 
und ihren behandelnden Arzt frei wählen. Es gibt kein Lotsensystem, sodass 
Fachärzte direkt aufgesucht werden können. Die meisten (95 %) Leistungen im 
Rahmen der Primärversorgung werden von niedergelassenen Ärzten erbracht, 
einige haben auch Räume in medizinischen Zentren oder Polikliniken 
angemietet. Die Sekundärversorgung ist durch Gesundheitszentren (generell im 
Besitz der Gemeinden), Polikliniken, Krankenhäuser, Fachzentren oder private 
Fachärzte abgesichert. Die Verwaltung von Krankenhäusern erfolgt durch 
andere Akteure, die auch deren Eigner sind, nämlich der Staat, Regionen und 
Gemeinden, private Körperschaften oder Kirchen. Mehr als zwei Drittel aller 
Krankenhäuser befinden sich in öffentlicher Hand (im Jahre 2008 waren von 
192 Akutkrankenhäusern 25 im Besitz des Staates, 66 in regionalem Besitz und 
28 in Gemeindebesitz). 
 
Apotheken werden nahezu ausschließlich (99 %) privat geführt, Ausnahme sind 
in öffentlichen Krankenhäusern befindliche Apotheken. Für die Preisfestsetzung 
und Rückvergütung eingetragener Arzneimittel ist das dem 
Gesundheitsministerium unterstehende Staatliche Institut für 
Arzneimittelüberwachung verantwortlich. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R,
L 

Festlegung des Grundbetrags und der 
Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R,
L 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z,R,
L 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z 

Festlegung der Mittelzuweisungen an 
die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

Z 

Festlegung von Vergütungsschemen 
für Ärzte 

 Finanzierung der 
laufenden Kosten von 
Krankenhäusern 

Z 

Festlegung von Zahlungsmodalitäten 
für Krankenhäuser 

 Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R,
L 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Den Löwenanteil der Gesundheitsausgaben insgesamt machen mit 85,8 % 
öffentliche Ausgaben aus (Stand 2007). Hauptquellen sind 
Sozialversicherungsbeiträge, die sich aus Pflichtbeiträgen aus Löhnen und 
Gehältern (geteilt zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern) und von 
selbstständig Beschäftigten (anhand ihres Gewinns) sowie staatlichen 
Zuschüssen für nicht berufstätige Bevölkerungsgruppen ergeben. Weitere 
öffentliche Aufwendungen in Höhe von 7,4 % der Gesamtausgaben für die 
Gesundheitsversorgung 2007 werden aus dem Staatshaushalt sowie den 
Haushalten der Regionen und Gemeinden gedeckt. Diese Haushalte finanzieren 
sich aus allgemeinen Steuern (MwSt., Einkommens- und Vermögenssteuer 
sowie Verbrauchsteuern), größtenteils für Investitionen in Einrichtungen oder 
Zuschüsse. 
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Im Jahre 2007 betrug der Anteil privater Aufwendungen an den 
Gesundheitsausgaben insgesamt 14,2 %. Hauptsächlich sind dies 
Direktzahlungen für Zuzahlungen für Dienstleistungen und Arzneimittel oder 
für den Erwerb von rezeptfreien Arzneimitteln. Die freiwillige 
Krankenversicherung hat nur einen geringen Marktanteil.  
 
Literatur: 
 
Bryndová L. et al. (2009), Czech Republic: Health System Review. Health 
Systems in Transition, Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme und 
Gesundheitspolitik  
 
1.2.6 Dänemark 
 
Wesentliche Merkmale des dänischen 
Gesundheitssystems 

 

►dezentral, wobei den regionalen und lokalen (Gemeinde-) Behörden eine 
wichtige Rolle zukommt, Letzteren auch in finanzieller Hinsicht 
►flächendeckende kostenlose Versorgung am Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – nationales und lokales Steueraufkommen 
►vorrangig öffentliche Leistungserbringung  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für Gesundheit und Vorsorge für die 
Gesundheitspolitik und -gesetzgebung zuständig. Es erstellt auch nationale 
Richtlinien für die Erbringung der Gesundheitsversorgung, überwacht und 
ermöglicht den Austausch von Erfahrungen und Informationen und verwaltet 
wirtschaftliche Anreize und leistungsbezogene Zahlungen. 
 

Die fünf Regionen zeichnen für den Betrieb von Krankenhäusern 
und die Verwaltung der medizinischen Grundversorgung 
verantwortlich, wobei die Möglichkeit besteht, die 

Leistungserbringung an regionale Erfordernisse und Einrichtungen anzupassen, 
dies allerdings stets innerhalb des zentral festgelegten allgemeinen Rahmens. 
Die 98 Gemeinden nehmen zahlreiche Aufgaben auf dem Gebiet des 
Gesundheitswesens wahr, angefangen von der öffentlichen 
Gesundheitsversorgung, bei der die medizinische Grundversorgung lokal 
verwaltet wird, über häusliche Pflege, Präventions- und 
Rehabilitationsmaßnahmen bis hin zur Finanzierung. Ferner sind sie für die 
meisten sozialen Leistungen zuständig, darunter die Unterstützung älterer 
Menschen. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/97633/E92968.pdf
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Leistungserbringung 
 
Praktische Ärzte fungieren als Lotsen für 
die Sekundärversorgung, weshalb für 
Krankenhausbehandlungen und 
Behandlungen durch Fachärzte 
Überweisungen erforderlich sind. Dies 
gilt jedoch nicht für Notfallbehandlungen. Jeder Bürger ab 16 Jahren kann 
wählen, ob er als Patient der "Gruppe 1" oder "Gruppe 2" behandelt werden 
möchte. Patienten der Gruppe 1, der der größte Teil der Bevölkerung angehört 
(98,5 % im Jahre 2007), können einen praktischen Arzt im Umkreis von 10 km 
von ihrer Wohnanschrift aufsuchen und genießen kostenlosen Zugang zu 
Vorbeuge-, diagnostischen und Heilmaßnahmen allgemeiner Art. Patienten der 
Gruppe 2 können beliebige Ärzte und Fachärzte ohne Überweisung aufsuchen; 
die anfallenden Kosten werden vom öffentlichen System bis zum äquivalenten 
Kostenpunkt eines Patienten der Gruppe 1 übernommen, den Rest trägt der 
Patient selbst. Die meisten Mediziner sind selbstständig und werden von den 
Regionen im Rahmen von Kollektivverträgen vergütet, die zwischen den 
Regionen und Ärzteverbänden geschlossen wurden. 
 
Die Sekundärversorgung wird von Krankenhäusern erbracht, die 
sich meist in Besitz der Regionen befinden und von diesen 
betrieben werden. Dank überregionaler Vereinbarungen, deren 
Ziel es ist, spezielle Krankenhausbehandlungen allen zugänglich 
zu machen, nehmen Krankenhäuser mit hochspezialisierten 
Abteilungen auch Patienten aus anderen Regionen auf. Die Regionen können 
Patienten auch ins Ausland überweisen und tragen die Kosten dafür. Wenn die 
Wartezeit für eine Behandlung einen Monat überschreitet, dann haben die 
Patienten das Recht auf Behandlung in einer Privatklinik oder im Ausland. 
Private Kliniken, insbesondere Fachkliniken, werden vom öffentlichen System 
auf der Grundlage regionaler Vereinbarungen einbezogen. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,L

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver Ausrüstung 

Z,L

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

L Finanzierung des Betriebs 
vorhandener Krankenhäuser 

Z,L
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Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z,R,
L 

Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z,L

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

Z,L

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z,R Finanzierung der laufenden 
Kosten von Krankenhäusern 

Z,L

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z,R Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L 
(lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die öffentlichen Gesundheitsdienstleistungen werden über eine 
Krankenversicherungsabgabe in Höhe von 8 % des zu versteuernden 
Einkommens finanziert. Auf regionaler Ebene werden die Finanzmittel der 
zentralen Ebene durch Mittel aus lokalen Quellen ergänzt. Der größte Teil der 
Mittel stammt aus einem staatlichen Blockzuschuss (ca. 77 % der 
Gesamtsumme); die zentrale Ebene beteiligt sich ferner mit staatlichen 
leistungsbezogenen Beihilfen (3 % der Gesamtsumme), die als Anreiz für die 
Erbringung von Leistungen in Krankenhäusern dient. Die verbleibenden 20 % 
der Gesamtfinanzierung des Gesundheitswesens werden auf lokaler Ebene über 
einen Grundbeitrag (8 %) sowie einen leistungsbezogenen Beitrag (12 %) 
erhoben (Kvist, 2010). Der Grundbeitrag ist eine Pauschale, die von jedem 
Bürger erhoben und regional festgelegt wird; der leistungsbezogene Beitrag ist 
abhängig vom Grad der Inanspruchnahme der regionalen Gesundheitsdienste 
durch die Bürger, einschließlich in Krankenhäusern und Hausarztpraxen. Etwa 
die Hälfte der leistungsbezogenen Beiträge wird von den Regionen an die 
Krankenhäuser weiterverteilt. 
 
Ausgaben der öffentlichen Hand für Gesundheit machen 84 % der 
Gesundheitsausgaben insgesamt aus, der Rest stammt aus privaten 
Direktzahlungen für Arzneimittel und zahnmedizinische Versorgung. 
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Literatur:  
 
- Ministerium für Gesundheit und Prävention (2008), Health Care in 
Denmark. 
- Kvist J. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Denmark. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.7 Estland 
 
Wesentliche Merkmale des estnischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentrale Zuständigkeit, wobei die Leistungserbringung privaten 
Unternehmen übertragen wird, die sich teils oder ganz im Besitz der 
öffentlichen Verwaltung befinden (Staat oder Gemeinden) 
►weitreichende Abdeckung (95 %) durch eine obligatorische 
solidaritätsbasierte Versicherung  
►überwiegend öffentliche Finanzierung – aus zweckgebundenen Steuern über 
obligatorische Krankenversicherungsbeiträge 
►Leistungserbringung größtenteils privatisiert, also delegiert an 
selbstständige Personen oder private Körperschaften wie (gewinnorientierte) 
Gesellschaften mit beschränkter Haftung oder (gemeinnützige) Stiftungen 

 
Aufbau des Systems 
 
Das Gesundheitssystem wird vom Ministerium für Soziale Angelegenheiten 
verwaltet. Die Organisationsstruktur des Systems besteht aus verschiedenen 
Organen, darunter: verschiedene dem Ministerium für Soziale Angelegenheiten 
unterstehende Agenturen; die Estnische Staatliche Krankenversicherung (EHIF) 
als unabhängige Körperschaft der öffentlichen Hand; private 
Grundversorgungseinrichtungen und Krankenhäuser in Form von GmbHs oder 
Stiftungen, jedoch überwiegend im Besitz oder unter der Überwachung von 
Aufsichtsgremien der lokalen Behörden; sowie verschiedene 
Nichtregierungsorganisationen und Berufsverbände. 
 
Die Zuständigkeiten für die Finanzierung und Verwaltung der öffentlichen 
Gesundheitsdienstleistungen liegen auf zentraler Ebene. Das in vier 
Hauptabteilungen (Gesundheitsversorgung, öffentliche Gesundheit, 
Gesundheitsinformationen und -analyse sowie eHealth) gegliederte Ministerium 
für Soziale Angelegenheiten ist für die Gestaltung, Regulierung, Planung und 
Überwachung der Gesundheit und Gesundheitspolitik zuständig, daneben für die 
Regulierung und Finanzierung von Ambulanzdiensten und Notfalleinrichtungen 

http://www.sum.dk/Aktuelt/Publikationer/~/media/Filer - Publikationer_i_pdf/2008/UK_Healthcare_in_dk/pdf.ashx
http://www.sum.dk/Aktuelt/Publikationer/~/media/Filer - Publikationer_i_pdf/2008/UK_Healthcare_in_dk/pdf.ashx
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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für Nichtversicherte. Die Kasse EHIF (Haigekassa) ist gegenüber dem 
Ministerium für Soziale Angelegenheiten rechenschaftspflichtig, das seinem 
Aufsichtsrat vorsitzt. Der Aufsichtsrat fungiert als Leitungsgremium der Kasse, 
einschließlich ihrer 15 Vertreter von staatlichen, Arbeitgeber- und 
Versichertenorganisationen: Er genehmigt Vier-Jahres-Entwicklungspläne, den 
Jahreshaushalt, Berichte und Kriterien für die Auswahl von 
Gesundheitsdienstleistern. Die EHIF ist auch für die Umsetzung zuständig und 
vereinnahmt und verteilt in dieser Eigenschaft Finanzmittel, nimmt in ihrer 

Eigenschaft als Hauptkundin Gesundheitsdienstleister unter 
Vertrag, bezahlt Gesundheitsdienstleistungen, erstattet 
Arzneimittelausgaben, überprüft die Qualität der erbrachten 
Dienstleistungen und nimmt Leistungsauszahlungen vor. Auf 

bezirklicher Ebene sind die Bezirksregierungen, die den Staat regional vertreten, 
für die Planung, Überwachung und Verwaltung der Grundversorgung im Bezirk 
zuständig. 
 
Die Rolle der lokalen Behörden (Gemeinden) hinsichtlich der Organisation und 
Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen ist vorwiegend eine freiwillige, 
da sie seit 2001 nicht mehr verpflichtet sind, Gesundheitsdienstleistungen zu 
finanzieren oder bereitzustellen; einige Gemeinden führen jedoch die teilweise 
Rückerstattung von Arzneimittel- und Pflegekosten für Haushalte mit niedrigem 
Einkommen oder ältere Menschen fort. 
 
Die Erbringung von Gesundheitsleistungen wurde nahezu 
vollständig privatisiert und unabhängigen Dienstleistern 
übertragen, seien es nun Privatpersonen oder private 
Körperschaften wie (gewinnorientierte) Gesellschaften mit 
beschränkter Haftung oder (gemeinnützige) Stiftungen. Diese 
Körperschaften können sich auch in der Trägerschaft des Staates 
oder der Gemeinden befinden und als quasi öffentliche Einrichtungen von 
diesen verwaltet werden. Seit 2008 ist es gemäß einer Zusatzbestimmung zum 
Gesetz über die Organisation des Gesundheitswesens Gemeinden möglich, 
Hausarztpraxen zu gründen oder zu besitzen. Hausärzte sind Privatunternehmer 
oder Angestellte privater Unternehmen, die Leistungen der medizinischen 
Grundversorgung (Primärleistungen) erbringen. 
 
Das Krankenversicherungssystem ist für alle Einwohner obligatorisch; ihm 
gehören etwa 95 % der Bevölkerung an. Versicherte erhalten von der EHIF Bar- 
und Sachleistungen, darunter Mutterschafts- und Krankengeld, andere Beihilfen 
oder teilweise Pauschalerstattungen für zahnärztliche Leistungen 
(Barleistungen); oder Vorsorge- und Heilbehandlungen (Sachleistungen), für die 
zum Teil Zuzahlungen erforderlich sind. 
 



 

 29

Leistungserbringung 
 
Die Grundversorgung wird durch 
Hausärzte gewährleistet, die mit 
mindestens einer Krankenschwester 
zusammenarbeiten müssen; der 
Einzugsbereich für jeden Hausarzt wird 
auf Bezirksebene festgelegt. Die Bürger können sich ihren Hausarzt frei wählen; 
diese Ärzte fungieren als Zugangsstellen für die Sekundärversorgung, auch 
wenn einige fachärztliche Leistungen ohne Überweisung in Anspruch 
genommen werden können. 
 
Die Versorgung durch Fachärzte und Krankenhäuser (sowohl Sekundär- als 
auch Tertiärversorgung) ist von der Grundversorgung gesetzlich getrennt. Das 
Krankenhausnetz ist in verschiedene Ebenen bzw. Krankenhaustypen gegliedert. 
Zum Ende des Jahres 2006 gab es 55 Krankenhäuser, darunter: 18 lokale und 
kleine Allgemeinkrankenhäuser, normalerweise mindestens eines pro Bezirk, in 
denen normale Gesundheitsversorgung geleistet wird; vier Zentralkrankenhäuser 
für Einzugsgebiete bis zu einer Größe von 200 000 Einwohnern; drei 
Regionalkrankenhäuser für bis zu 500 000 Einwohner im Einzugsgebiet; sieben 
kleine Fachkrankenhäuser; drei Reha-Krankenhäuser; sowie 
20 Pflegekrankenhäuser in größeren Städten oder Bezirkszentren. Die meisten 
Krankenhäuser haben einen öffentlichen Träger (staatliche oder lokale 
Behörden) und werden von diesem verwaltet. 
 
Die medizinische Notversorgung wird landesweit durch Ambulanzdienste 
gewährleistet. Arzneimittel dürfen nur über private Apotheken vertrieben 
werden, die meisten gehören zu Apothekenketten. Das Ministerium für Soziale 
Angelegenheiten ist für die Arzneimittelpolitik zuständig, daneben auch für die 
Planung, Preisfestsetzungs- und Erstattungsentscheidungen, während die 
Staatliche Arzneimittelagentur sich um Zulassungen, 
Arzneimittelklassifikationen und -überwachung kümmert. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das Gesundheitswesen finanziert sich hauptsächlich aus EHIF-Beiträgen in 
Form von zweckgebundenen Sozialabgaben aus Löhnen und Gehältern, die von 
Gehaltsempfängern und Selbstständigen erhoben werden, sodass die Einnahmen 
ausschließlich von der Arbeitnehmerseite abhängig sind. Da die übrigen 
Kategorien von der berufstätigen Bevölkerung "subventioniert" werden, weist 
das System eine starke solidarische Komponente auf. 
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Zu weiteren öffentlichen Finanzierungsquellen für die Gesundheitsversorgung 
aus allgemeinen Steuern zählen staatliche (vom Ministerium für Soziale 
Angelegenheiten für die Notfallversorgung nicht versicherter Bürger, die 
Ambulanzdienste und öffentlichen Gesundheitsprogramme) und 
Gemeindebeiträge, die im Jahre 2006 9,4 % bzw. 1,8 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben ausmachten. 
 
Ein Viertel aller Ausgaben wird privat aufgewendet, vorrangig über 
Direktzahlungen für Arzneimittelzuzahlungen und zahnärztliche Leistungen 
sowie, in geringerem Maße, über private Krankenversicherungen. 
 
Literatur: 
 
- Webseite des Europäischen Gewerkschaftsverbands für den öffentlichen 
Dienst  
- Koppel A. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 No.1, 
Estonia: Health system review, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Võrk A. et al. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health 
and Long-term Care: Estonia ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms 
 
1.2.8 Finnland 
 
Wesentliche Merkmale des finnischen 
Gesundheitssystems 

 

►stark dezentral, wobei den lokalen Behörden (Gemeinden) eine bedeutende 
Rolle zukommt 
►Sicherstellung der Versorgung durch ein obligatorisches 
Krankenversicherungssystem für alle Bürger  
►vorwiegend öffentliche Finanzierung der Gesundheitsversorgung – aus dem 
allgemeinen Steueraufkommen, darunter Gemeindesteuern, und der 
Staatlichen Krankenversicherung 
►gemischte Leistungserbringung aufgrund verschiedener von den Gemeinden 
verfolgter Strategien hinsichtlich des Erwerbs und der Erbringung von 
Leistungen  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene zeichnet das Ministerium für Soziale Angelegenheiten und 
Gesundheit für die Gesundheitspolitik und die Festlegung allgemeiner 
Entwicklungsziele verantwortlich. Auch der Rechtsrahmen wird auf nationaler 
Ebene festgelegt, und die Gemeinden bedienen sich zahlreicher Programme der 

http://www.epsu.org/a/2242
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/80687/E91372.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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zentralen Behörden zur Unterstützung der lokalen und regionalen Entwicklung 
als auch der Umstrukturierung des Gesundheitssystems, im Rahmen derer sie 
sich zwecks einer effizienteren Leistungserbringung zusammenschließen und als 
Partner kooperieren. 
 
Die Abteilungen für Gesundheit und Soziales der fünf 
Provinzregierungen (Provinzbehörden) bieten den gemeindeeigenen 
und privaten Gesundheitsdienstleistern Orientierungshilfe und sind 
auch für deren Überwachung zuständig. Gemäß dem Gesetz über die 
Primäre Gesundheitsversorgung von 1972 liegt die Zuständigkeit für die 
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen jedoch bei den Gemeinden 
(348 zu Anfang des Jahres 2009), weshalb es in jeder Gemeinde eine 
Gesundheitsversorgungseinrichtung für die Erbringung der medizinischen 
Grundversorgung geben muss. Die Gemeinden sind auch für das Sozialwesen 
zuständig. 
 
Das Gesundheitssystem der Gemeinden stellt Primär- und 
Spezialversorgung sicher, Letztere ist im Gesetz über die 
fachärztliche Versorgung geregelt. Die Grundversorgung wird von 
Gesundheitszentren erbracht, die die Gemeindekrankenhäuser und 
Gesundheitsstationen überwachen. Die Modalitäten der 
Leistungserbringung werden von jeder Gemeinde festgelegt und 
können von der direkten Beschäftigung von Medizinern in den 
Gesundheitszentren über die Vertragsvergabe über die Leistungserbringung an 
private Dienstleister/gemeinnützige Organisationen bis hin zu privaten 
Unternehmen reichen, die die in den Gesundheitszentren beschäftigten 
Fachkräfte einstellen. Für die Sicherstellung der Primär- und insbesondere der 
Sekundärversorgung ist es auch zu Zusammenlegungen gekommen. Während 
die Primärversorgung meist von einzelnen Gemeinden oder 
Gemeindeverbünden über gemeinsame Gesundheitszentren geleistet wird, 
werden die Spezialeinrichtungen von 20 Gemeindeverbünden, die 
20 Krankenhausbezirken entsprechen, organisiert. Deren Einzugsgebiete können 
zwischen 65 000 und 1,4 Mio. Einwohner umfassen. Die Krankenhausbezirke 
werden von den angeschlossenen Gemeinden finanziert und verwaltet (die Zahl 
der Gemeinden je Bezirk beträgt zwischen 6 und 58) und unterteilen sich in fünf 
Tertiärversorgungsregionen, in denen es jeweils ein Universitäts-
Lehrkrankenhaus gibt. 
 
Neben den Gesundheitssystemen der Gemeinden gibt es zwei weitere: (i) ein 
privates Gesundheitsversorgungssystem, häufig in städtischen Gebieten, das sich 
sowohl aus Direktzahlungen der Patienten als auch aus öffentlichen Mitteln aus 
dem Krankenversicherungssystem (NHI) finanziert; und (ii) ein betriebliches 
Gesundheitsversorgungssystem, das sich aus der Verpflichtung der Arbeitgeber 
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ergab, ihren Angestellten Erste-Hilfe- und Vorsorgemaßnahmen anzubieten, 
welches sich später insbesondere in großen und mittleren Unternehmen in ein 
umfassenderes Leistungsangebot wandelte, wozu auch ambulante 
Heilbehandlungen zählten, die sowohl aus den Pflichtbeiträgen der Arbeitgeber 
(zu zwei Dritteln) und Arbeitnehmer (zu einem Drittel) im NHI-
Versicherungspool finanziert wurden. In der autonomen Region der Åland-
Inseln ist die Regionalregierung für die medizinische Versorgung 
verantwortlich. 
Als gesetzliche Versicherung gilt das NHI für alle Bürger: Es wird von der dem 
Parlament unterstehenden Sozialversicherungseinrichtung betrieben und aus 
Beiträgen der Arbeitgeber, der Versicherten (in Abhängigkeit von ihrem 
Einkommen) und dem Staat finanziert. 
 
Leistungserbringung 
 
Theoretisch besteht die Möglichkeit, aus den drei Gesundheitssystemen zu 
wählen, in der Praxis fällt jedoch für das private System eine Zahlung an, und 
das betriebliche System steht nur Beschäftigten offen. Aus diesem Grunde ist für 
die Bevölkerungsmehrheit das Gemeindesystem zuständig, bei dem die 
Patienten sich an das Gesundheitszentrum ihrer Gemeinde wenden müssen; 
innerhalb des Zentrums ist die Auswahl eines Arztes möglich. Die Zentren 
bieten unter anderem folgende Leistungen an: ambulante und stationäre 
Patientenversorgung, Vorsorgeleistungen, 
zahnärztliche Leistungen, 
Schwangerschaftsbetreuung, pädiatrische 
Leistungen, schulärztliche Leistungen, 
Notfallversorgung, Seniorenversorgung, 
Familienplanung, Rehamaßnahmen und 
arbeitsmedizinische Leistungen. Es gibt kein 
definiertes Leistungspaket. Einige der genannten Leistungen sind kostenlos, für 
andere müssen Nutzungsgebühren entrichtet werden. Für die Aufnahme in ein 
Bezirkskrankenhaus ist eine Überweisung eines Vertragsarztes erforderlich, der 
entweder im Gesundheitszentrum tätig ist, sich niedergelassen hat oder als 
Betriebsarzt fungiert. 
 
Da das Gesundheitssystem gemeindegebunden ist und die Gemeinden bei der 
Organisation der medizinischen Versorgung eine hohe Eigenständigkeit 
genießen, gibt es bei der Leistungserbringung landesweit gesehen geografische 
Ungleichheiten. 
 
Die Arzneimittelbranche wird von der dem Ministerium für Soziale 
Angelegenheiten und Gesundheit unterstehenden Nationalen 
Arzneimittelagentur reguliert. Arzneimittel für ambulante Patienten dürfen nur 
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in Apotheken vertrieben werden; die Kosten dafür werden vom NHI teilweise 
erstattet, wobei die Erstattungen direkt an die Apotheken gezahlt werden. 
Apotheken werden privat von Apothekern betrieben. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

L Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

L 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

L 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

L Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

L 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

L Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

L 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

L 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

L Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

L 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

L Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,L 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Im Jahre 2005 wurden 40 % der gesamten Gesundheitskosten von den 
Gemeinden getragen; 21 % kamen vom Staat, 17 % vom NHI und 22 % aus 
privaten Zahlungen (Magnussen J. et al., 2009). 
 
Die Ausgaben der Gemeinden werden aus Steuern finanziert, insbesondere über 
eine Gemeindeeinkommensteuer, die je nach Gemeinde zwischen 16 und 21 % 
des steuerbaren Einkommens liegt, sowie eine Grundstücksteuer. Zusätzlich 
erhalten Gemeinden Subventionen von der Zentralregierung, mit denen etwa 25-
30 % ihrer Gesundheitsausgaben gedeckt werden können, und sie erheben von 
den Patienten Nutzungsgebühren für erbrachte Leistungen. Der zentrale 
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Haushalt finanziert sich vorwiegend über Steuern (Einkommensteuer, MwSt., 
Unternehmensteuer usw.). Die meisten privaten Ausgaben sind 
Direktzahlungen. 
 
Sowohl die private als auch die betriebliche Gesundheitsversorgung werden zum 
Teil vom NHI finanziert. Vom NHI werden auch Arzneimittel für ambulante 
Patienten, Zuschüsse (Krankengeld und Mutterschutz) sowie Transportkosten 
von Versicherten übernommen. Freiwillige Krankenversicherungen dienen der 
Abdeckung von Direktzahlungen. 
 
Literatur: 
 
- Vuorenkoski L. (2008), Finland: Health System Review. Health Systems 
in Transition, 2008; 10(4): 1–168, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik;  
- Kivelä S. und Vidlund M. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: Finland. ASISP: Analytical support on 
the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms. 
- Magnussen J. et al. (2009), Nordic health care systems: recent reforms 
and current policy challenges, Open University Press, Europäisches 
Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
 
1.2.9 Frankreich 
 
 

Wesentliche Merkmale des französischen Gesundheitssystems  
►zentral, aber auch auf territorialer Ebene (Regionen und Departements) strukturiert, wobei die 
lokalen Behörden insbesondere bei der Unterstützung älterer und behinderter Menschen einige 
Aufgaben wahrnehmen 
►flächendeckende Versorgung nach dem Wohnsitzprinzip über die gesetzliche 
Krankenversicherung sowie, für die Ärmsten, universelle medizinische Versorgung  
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils (zu drei Vierteln) aus öffentlichen Mitteln 
– nämlich einkommensbasierte Beiträge und Steuern 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Das Gesundheitssystem ist sowohl auf lokaler als auch auf nationaler 
Ebene organisiert, wobei die finanzielle Zuständigkeit beim Kranken-
/Sozialversicherungssystem liegt. Für die Gesundheitspolitik und 
-regulierung sind hauptsächlich der Staat und die Gesetzliche 
Krankenversicherung (SHI) zuständig. Die Behörde für Gesundheit und Soziale 
Angelegenheiten und ihre vier Abteilungen unterstehen der Verantwortung 
verschiedener Ministerien, so ist das Ministerium für Gesundheit, Jugend, Sport 
und Verbandsleben für die Gesundheitspolitik und Mittelverwaltung für die 
Erbringung medizinischer Leistungen zuständig, während die Verantwortung für 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/80692/E91937.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
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finanzielle Fragen und Überwachung der SHI gemeinsam beim Ministerium für 
Finanzen, öffentliche Finanzen, öffentlichen Dienst und staatliche Reformen und 
dem Ministerium für Arbeit, Solidarität und öffentlichen Sektor liegt. Die 
zentrale Ebene ist ferner zuständig für: die Regulierung der Leistungsqualität; 
die Zuweisung von Haushaltsmitteln; medizinische Ausbildung; Bestätigung 
von zwischen der SHI und den Gewerkschaften geschlossenen Verträgen und 
die Preisfestsetzung für medizinische Verfahren und Arzneimittel zuständig. 
Seit Erlass des Gesetzes über Krankenhäuser, Patienten, Gesundheit und 
Territorien im Jahre 2009 wird die Behörde für Gesundheit und Soziale 
Angelegenheiten auf regionaler Ebene durch die regionalen 
Gesundheitsagenturen vertreten (agences régionales de santé - ARS). Den ARS 
obliegt die Planung, Erbringung und Finanzierung der Gesundheitsversorgung 
auf regionaler und Departementsebene. Sie werden vom Staat subventioniert, 
agieren jedoch autonom. Das zwischen den Staat und die ARS geschaltete 
Organ ist der Nationale Rat für die Führung der regionalen 
Gesundheitsagenturen. Auf Departementsebene wirken die ARS andererseits 
über lokale Vertretungen. 
 

Die regionalen Behörden überprüfen über die 
Aufsichtsbehörde, der der Regionalpräfekt 
vorsteht, den Haushalt und die Ausgaben der 
ARS und können sich auch in das wichtigste 
regionale Kapazitätenplanungsinstrument, 

nämlich den regionalen strategischen Gesundheitsplan oder PRS, einschalten. 
Ausschüssen, einschließlich Vertretern lokaler Behörden, kommt eine beratende 
Funktion gegenüber den ARS zu; die Generalräte auf Departementsebene sind 
an der Planung von Gesundheits- und Sozialleistungen für ältere und behinderte 
Menschen beteiligt. Auf Departementsebene fallen insbesondere folgende 
Gesundheits- und Sozialleistungen unter die Verantwortung des Generalrats: 
(i) Gesundheits- und Sozialeinrichtungen und -dienstleistungen für ältere und 
behinderte Menschen; (ii) finanzielle Unterstützung von Personen mit niedrigen 
Einkommen oder sozial Schwachen, einschließlich in Bezug auf die 
Finanzierung von häuslicher Hilfe und Langzeitpflege; (iii) Schutz von Kindern 
durch die Unterhaltung von Mutter-Kind-Gesundheitszentren; 
(iv) Krankheitsprophylaxe und (v) öffentliche Gesundheit und Hygiene. 
 
Die SHI besteht aus verschiedenen Versicherungsprogrammen, darunter vor 
allem: (i) dem allgemeinen Programm für Berufstätige in Industrie und 
Wirtschaft sowie deren Familien (ca. 87 % der Bevölkerung) und für Empfänger 
allgemeiner medizinischer Leistungen (ca. 2 % der Bevölkerung), also die 
Ärmsten, unabhängig von deren Beschäftigungsstatus; (ii) dem Programm für 
Landwirte, Beschäftigte in der Landwirtschaft und deren Familien (ca. 6 % der 
Bevölkerung) und (iii) dem Programm für selbstständige Personen und 
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Geschäftsleute (ca. 5 % der Bevölkerung). Für jedes Programm gibt es eine 
nationale Krankenversicherung, die auf territorialer Ebene strukturiert ist; das 
allgemeine System besteht beispielsweise aus regionalen und lokalen Kassen, 
die verschiedene Erstattungsmöglichkeiten bereithalten. Für Verhandlungen 
werden die drei Hauptprogramme gegenüber den Gesundheitsdienstleistern 
durch einen gemeinsamen Verband repräsentiert. Jeder Versicherte gehört nur 
einer der vorhandenen Versicherungen an. 
 
Leistungserbringung 
 
Medizinische Leistungen werden durch öffentliche und private Anbieter 
erbracht. Die Grundversorgung erfolgt hauptsächlich in ambulanter Umgebung, 
nämlich durch niedergelassene Ärzte. Diesen Ärzten kommt nicht automatisch 
eine Lotsenfunktion zu, wobei jedoch Anreize geschaffen worden sind, um diese 
Praxis anzuregen. Die Sekundärversorgung kann sowohl auf ambulanter Ebene 
als auch in Krankenhäusern erbracht werden; die Krankenhäuser können sich in 
Privatbesitz oder im Besitz gemeinnütziger oder gewinnorientierter 
Organisationen befinden, wobei dem Staat weiterhin eine 
Überwachungsfunktion zukommt, auch für Privatkliniken, da diese die 
Qualitätsnormen erfüllen und regelmäßig zertifiziert werden müssen. 
Öffentliche Krankenhäuser sind eigenständige Körperschaften, die ihren 
Haushalt selbst verwalten; der Krankenhausdirektor hat exekutive Befugnisse 
inne, während der Verwaltungsrat, dem Vertreter des Staates, lokaler Behörden, 
Krankenhausmitarbeiter usw. angehören können, nur bei der Festlegung von 
Strategien und bei der Überwachung ein Mitspracherecht hat. 
 
Die Erbringer medizinischer Leistungen werden aus der SHI oder direkt von 
Patienten bezahlt, die die Auslagen im Anschluss je nach gesetzlich 
festgelegtem Tarif, der staatlicherseits verhandelt und genehmigt wird, erstattet 
bekommen. Von der SHI werden durchschnittlich 75 % eines 
Grundleistungspakets getragen, der Rest wird entweder von der privaten 
Krankenversicherung oder aus Direktzahlungen finanziert. 
 
Arzneimittel werden von selbstständigen Apothekern ausgegeben; die Preise 
werden verwaltungstechnisch für alle Arzneimittel, deren Kosten die SHI 
übernimmt, zentral festgesetzt. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

 Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die Zuständigkeit für die Finanzierung des Gesundheitswesens liegt bei der 
SHI, die im Jahre 2007 etwa drei Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben 
getragen hat. Der Rest wurde aus zusätzlichen Quellen finanziert, darunter aus 
dem Staatshaushalt (5 %), der freiwilligen Krankenversicherung (13 %, die etwa 
88 % der Bevölkerung in Anspruch nehmen), und Direktzahlungen (7 %). Die 
Gelder für die SHI stammen hauptsächlich aus einkommensbasierten Beiträgen 
der Arbeitgeber und Arbeitnehmer sowie zu einem geringeren Teil aus 
Beiträgen der pharmazeutischen Industrie, aus dem Gewinn von Unternehmen, 
deren Umsatz über einem bestimmten Betrag liegt, aus dem Staatshaushalt und 
aus dem Nationalen Solidaritätsfonds für Autonomie, der für Gesundheits- und 
Sozialleistungen für ältere und behinderte Menschen eingerichtet wurde. 
Letztgenannte Leistungskategorie wird auch über Mittelzuschüsse von lokalen 
Behörden und Generalräten finanziert. 
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1.2.10 Deutschland 
 
Wesentliche Merkmale des deutschen 
Gesundheitssystems 

 

►dezentral, wobei verschiedene Zuständigkeiten auf Ebene der Bundesländer 
liegen, eine wichtige Rolle spielen Organisationen der Zivilgesellschaft 
(Krankenversicherungen und Ärztekammern) 
►flächendeckende Versorgung über gesetzliche und private 
Krankenversicherungen  
►Finanzierung der Gesundheitsausgaben erfolgt überwiegend aus 
öffentlichen Mitteln – Sozialversicherungsbeiträge und Steuern –, ergänzt 
durch private Zahlungen.  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene sind die Bundesversammlung, der Bundesrat und das 
Bundesministerium für Gesundheit für legislative und überwachende Aufgaben 
zuständig. In der Bundesgesetzgebung sind die Politikgestaltung, die zu 
erbringenden Leistungen und die Finanzierungsmechanismen des 
Gesundheitssystems geregelt. Die Gestaltung der Politik im 
Gesundheitsbereich ist zwischen der Bundesregierung, den Ländern 
und zahlreichen Organisationen der Zivilgesellschaft aufgeteilt. Diese 
Organisationen sind selbstverwaltete Organe, die die verschiedenen 
Krankenkassen und Ärztekammern repräsentieren, also Kostenträger und 
Leistungserbringer. Die Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen wird im 
Wesentlichen durch gemeinsame Ausschüsse dieser Organisationen auf Bundes- 
und regionaler Ebene festgelegt. Geleitet werden diese gemeinsamen 
Ausschüsse auf Bundesebene durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(GBA), der darüber bestimmt, welche Leistungen von der gesetzlichen 
Krankenversicherung getragen werden, die Standardanforderungen für die 
Umsetzung der Bundesgesetze im Hinblick auf die Leistungserbringung festlegt 
sowie Qualitätsmanagementmaßnahmen festlegt. 

http://observgo.uquebec.ca/observgo/fichiers/51569_gss1.pdf
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Die 16 Bundesländer sind für die 
Gewährleistung der 
Krankenhausversorgung zuständig. Dazu 
zählen insbesondere die Planung und 
Finanzierung von Krankenhäusern, Krankheitsprophylaxe und Suchtvorbeugung 
sowie Impfmaßnahmen. Daneben sind sie für die medizinische Ausbildung und 
Sicherstellung der öffentlichen Gesundheitsversorgung zuständig, wie zum 
Beispiel für die Verhütung übertragbarer Krankheiten oder Umwelthygiene, 
auch wenn diese Aufgaben meistenteils den lokalen Behörden (Gemeinden) 
übertragen worden sind. Maßnahmen im Bereich der öffentlichen Gesundheit 
werden bundesländerübergreifend von der Arbeitsgruppe Hoher Beamter und 
der Gesundheitsministerkonferenz koordiniert; zudem betreiben die Länder 
gemeinsame Einrichtungen, beispielsweise für die Ausbildung von 
Arbeitsmedizinern. 
 
Die Krankenversicherung ist seit 2009 obligatorisch. Die Versicherten gehören 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) an und zahlen 
einkommensabhängige Beiträge (ca. 88 % der Bevölkerung sind in der GKV). 
Besserverdienende können sich freiwillig einer privaten Krankenversicherung 
(PKV) anschließen, dies gilt auch für Beamte und Selbstständige (ca. 10 % der 
Bevölkerung sind privat krankenversichert). Für weitere Gruppen, wie Soldaten 
oder Polizeiangehörige, gelten Sonderregelungen. Zum März 2010 gab es 
169 halbstaatliche Krankenversicherungen für die GKV und 46 private 
Krankenversicherungen für die PKV, wobei die Zahl der Anbieter aufgrund des 
Wettbewerbs auf dem Markt ständig schwankt. 
 
Leistungserbringung 
 
Die GKV bietet ein umfassendes Leistungspaket an, zu dem unter anderem 
Vorsorgemaßnahmen, stationäre und ambulante Krankenhausversorgung, 
zahnärztliche Versorgung, Rehamaßnahmen und verschreibungspflichtige 
Arzneimittel zählen. Langzeitpflege wird über eine gesonderte 
Pflichtversicherung abgedeckt. 
 

Ambulante (Primär- und Sekundär-)Pflege wird in 
privaten Einzelpraxen oder nach dem Vorbild von 
Polikliniken in zusammengeschlossenen 
Ambulanzzentren erbracht. Dazu zählen sowohl 
allgemeinärztliche als auch fachärztliche Behandlungen. 

Es gibt kein Überweisungssystem, und die Patienten haben freie Arztwahl. 
Stationäre Versorgung wird in öffentlichen und privaten Krankenhäusern 
erbracht. Die Zahl der gewinnorientierten Kliniken nimmt zu, hauptsächlich 
bedingt durch die Übernahme von öffentlichen Krankenhäusern, da die Politik 
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darauf abzielt, neue Kapitalanleger für die Branche zu gewinnen und die 
Gesundheitsausgaben zu senken. An der Erbringung von 
Gesundheitsdienstleistungen sind auch zahlreiche gemeinnützige Organisationen 
beteiligt. Eigner von öffentlichen Krankenhäusern können die Länder, lokale 
Behörden oder deren Verbände sein13. 
 
Die Ausgabe von Arzneimitteln erfolgt über Krankenhaus-, Einrichtungs- und 
insbesondere über öffentliche Apotheken. Letztere befinden sich häufig in 
privater Hand und werden von selbstständigen Apothekern betrieben. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

L 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 

                                                            

13 HOPE-Online-Länderprofil – Deutschland: letzter Stand von 2007. 
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Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Im Jahre 2006 wurden 77 % der Gesundheitsausgaben aus öffentlichen Quellen 
finanziert, der Rest kam aus privaten Quellen. 
 
Zu den öffentlichen Finanzierungsquellen für das Gesundheitssystem zählen 
folgende: Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung (gehaltsabhängige 
Beiträge für Arbeitgeber und Arbeitnehmer, Arbeitslosenunterstützung für 
Arbeitslose und Regierungs-Kopfpauschalen für Langzeitarbeitslose) und 
Bundeszuschüsse aus Steuereinnahmen. Private Quellen umfassen Beiträge zur 
privaten Krankenversicherung und Direktzahlungen, da für manche erbrachte 
Leistungen aus dem Paket Patientenzuzahlungen erhoben werden. 
 
Mehr als ein Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben entfällt auf den 
Krankenhaussektor; Operationskosten in Krankenhäusern (auf Tage 
hochgerechnet) werden aus Krankenkassenbeiträgen und Zahlungen privater 
Versicherer finanziert, während Investitionen aus dem Staatshaushalt finanziert 
werden. 
 
Literatur: 
 
- Schmähl W. et al. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: Germany. ASISP: Analytical support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms 
- Busse R. und Riesberg A. (2004), Gesundheitssysteme im Wandel, 
Deutschland, Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme und 
Gesundheitspolitik. 
 
1.2.11 Griechenland 
 
Wesentliche Merkmale des griechischen 
Gesundheitssystems 

 

►stark reguliert auf zentraler Ebene, wenngleich strukturiert auf territorialer 
(regionaler) Ebene 
►theoretisch allen zugänglich, doch praktisch ist das System noch nicht 
ausgereift  
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung sowohl öffentlich – durch 
Sozialversicherung und Steuern – als auch privat 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 

http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/80703/E85472.pdf
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Aufbau des Systems 
 
Sowohl die Finanzierung als auch die Erbringung von Leistungen erfolgt durch 
ein gemischtes System, das einen nationalen Gesundheitsdienst (NHS), eine 
beschäftigungsbezogene Krankenversicherung sowie private Zahler umfasst. 
Durch die Vielzahl verschiedener Akteure und einen fehlenden wirksamen 
Koordinierungsmechanismus lassen sich Ungleichheiten hinsichtlich 
Leistungserbringung und Finanzierung nicht vermeiden. 
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für Gesundheit und Soziale Solidarität 
verantwortlich für die Regulierung, Planung und Verwaltung des NHS, darunter 
die Zuweisung von Mitteln und Ressourcen an die auf nationaler Ebene 
festgelegten Schwerpunkte, sowie die Regulierung des Privatsektors, wobei das 
Ministerium für Beschäftigung und Sozialschutz für das 
Sozialversicherungssystem zuständig ist. Letzteres umfasst verschiedene Kassen 
und unterschiedliche Programme mit etwa 
30 Sozialversicherungsorganisationen, von denen viele als öffentliche 
Einrichtungen verwaltet werden, dies jedoch innerhalb verschiedener 
regulatorischer Rahmenbedingungen und auf der Grundlage unterschiedlicher 
Beitragssätze, Anwendungsbereiche, Leistungen und Kriterien für die Erlangung 
dieser Leistungen. Das Sozialversicherungssystem umfasst eine Vielzahl von 
Kassen. Die Mitgliedschaft in einer der Sozialversicherungskassen ist für die 
berufstätige Bevölkerung (Arbeitgeber und Arbeitnehmer) obligatorisch. Die 
Kassenwahl ergibt sich aus der Art der Beschäftigung. 
 
Dem Ministerium für Gesundheit und Soziale Solidarität sind mehrere 
Organisationen und Einrichtungen und die Gesundheitsverwaltungen 
auf regionaler Ebene (Regionale Gesundheitsverwaltungen) 
angeschlossen. Das Nationale Zentrum für Notfallversorgung hat ebenfalls 
regionale Zweigstellen. Auf zentraler Ebene sind noch weitere Organe an der 
Leitung und Regulierung des Sektors beteiligt, darunter der Zentralrat der 
Gesundheitsregionen, dem eine koordinierende Rolle hinsichtlich der Politiken 
der regionalen Gesundheitsverwaltungen zukommt und der deren 
Zusammenarbeit mit dem Ministerium für Gesundheit sicherstellt. Das 
Ministerium für Gesundheit und Soziale Solidarität gliedert sich in fünf 
Direktionen, von denen zwei für die öffentliche Gesundheit und soziale 
Solidarität verantwortlich zeichnen sowie die Regionaldirektionen und 
Direktionen der Präfekturen überwachen. Die Direktion für Gesundheitswesen 
überwacht die Regionalen Gesundheitsverwaltungen, welche wiederum für 
Gesundheitszentren und öffentliche Krankenhäuser zuständig sind. Den 
Regionaldirektionen für öffentliche Gesundheit obliegt die Erbringung von 
Gesundheitsdienstleistungen auf regionaler und lokaler Ebene, hier über 
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Gesundheitsbehörden. Verwaltungstechnisch sind die Regionaldirektionen der 
Regionalen Gesundheitsverwaltung zugeordnet. 
 
Landesweit sind sieben Verwaltungen in ihrem jeweiligen Einzugsbereich für 
Folgendes zuständig: Koordinierung und Umsetzung von Gesundheitspolitiken; 
Erstellung von Geschäftsplänen; Organisation von Gesundheitseinrichtungen 
und Treffen von Anlageentscheidungen; Verwaltung des medizinischen 
Personals sowie Erstellung, Genehmigung und Überwachung von Budgets und 
deren Umsetzung. Viele dieser Aufgaben werden nur auf beratender Basis 
wahrgenommen, die Entscheidungshoheit liegt bei der zentralen Ebene. Somit 
erfolgt in einem kontrollierten und zentralen Rahmen eine Dezentralisierung, 
obwohl laut dem im Juni 2010 verabschiedeten Gesetz 3852/2010 die 
Übertragung der Zuständigkeit der Regionalen Gesundheitsverwaltungen an die 
Gemeinden im Rahmen des sogenannten "Kallikratis-Plans" vorgesehen ist. 
 
Die Zuständigkeiten der regionalen und lokalen (präfekturalen) Behörden im 
Gesundheitswesen beschränken sich derzeit auf: Verteilung der Finanzmittel an 
Krankenhäuser gemäß den zentralen Vorgaben; die Bestätigung von 
medizinischem Personal; Lizenzierung und Überwachung der Tätigkeit des 
privaten Sektors sowie Aufgaben im Zusammenhang mit der Umwelt- und 
öffentlichen Gesundheit. Die Gemeinden betreiben staatliche Einrichtungen für 
Kinder und ältere Menschen. Ein Ausnahmefall ist die Region Attica: Hier 
betreiben große Gemeinden einige Gesundheitszentren. 
 
Leistungserbringung 
 
Die medizinische Grundversorgung wird durch öffentliche und private 
Gesundheitsdienstleister erbracht. Das NHS bietet sowohl Primär- als auch 
Sekundärversorgung an; in ländlichen Gebieten ist es nach wie vor der 
Hauptanbieter, aber die Rolle des Privatsektors nimmt an Bedeutung zu.  
 
Die Erbringung öffentlicher Gesundheitsdienstleistungen wird durch 
114 ambulante Abteilungen öffentlicher Krankenhäuser sowie 201 ländliche 
Gesundheitszentren sichergestellt, die den Krankenhäusern 
verwaltungstechnisch angeschlossen sind und aus den Krankenhausbudgets 
finanziert werden. Primärversorgung wird aber auch erbracht von: 
Gesundheitszentren und Fachabteilungen, die sich im Besitz der 
Sozialversicherungskassen befinden und von diesen verwaltet werden; von 
gemeindebetriebenen Kliniken und Wohlfahrtsdiensten sowie von 
niedergelassenen Ärzten. 
 
In den Gesundheitszentren sind Allgemeinärzte und Fachärzte tätig, die 
kostenlose Primärversorgung leisten; 1 458 Praxen mit staatlichen 
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medizinischen Bediensteten sind verwaltungstechnisch abhängig von den 
Gesundheitszentren. Es gibt jedoch kein Lotsensystem, und die Patienten haben 
unmittelbaren Zugang zur Sekundärversorgung. 
 
Sekundär- und Tertiärversorgung werden in öffentlichen und 
privaten Krankenhäusern erbracht. Es gibt etwa 155 öffentliche 
Krankenhäuser, von denen 23 nicht dem nationalen 
Gesundheitssystem angeschlossen sind; ferner gibt es 218 private 
gewinnorientierte Krankenhäuser, deren Bettenkapazität 26 % der 
Gesamtbettenzahl ausmacht; und Krankenhäuser der Sozialversicherung, die vor 
allem aus Sozialversicherungsbeiträgen finanziert werden. 
 
Notfallversorgung wird durch das Nationale Zentrum für Notfallversorgung in 
Athen erbracht, welches über ein landesweites Zweigstellennetz verfügt. Die 
Versorgung mit Arzneimitteln ist flächendeckend, und die Kosten für 
verschreibungspflichtige Medikamente werden von der Sozialversicherung 
erstattet, wobei die Patienten eine Zuzahlung in Höhe von 25 % leisten müssen. 
Die Höhe der Zuzahlungen richtet sich auch nach dem Gesundheitsstand 
(chronische Erkrankungen) und Einkommensstatus, sodass Befreiungen oder 
Ermäßigungen gewährt werden können. Die Planung und Umsetzung der 
Arzneimittelpolitik erfolgt auf zentraler Ebene. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

 Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 
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Festlegung der Mittelzuweisungen 
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 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 
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Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 
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Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die Gesundheitsversorgung wird aus öffentlichen und privaten Mitteln 
finanziert. Öffentliche Mittel kommen aus der Sozialversicherung (Beiträge von 
Arbeitgebern und Arbeitnehmern) und aus Steuern (direkte und indirekte 
Steuereinnahmen). Private Zahlungen setzen sich vorrangig wie folgt 
zusammen: Direktzahlungen für Leistungen, für die die Sozialversicherung nicht 
aufkommt oder zwar aufkommt, aber nicht erstattet, da sie außerhalb des 
formalen Systems erbracht wurden; Zuzahlungen und private Ausgaben. 
Direktzahlungen machen mit nahezu 38 % einen großen Anteil der 
Gesundheitsausgaben insgesamt aus, ein Drittel der gesamten 
Gesundheitsaufwendungen wird demnach aus Steuern und 
Sozialversicherungsbeiträgen finanziert. Die privaten Krankenversicherer 
spielen immer noch eine geringe Rolle. Nur etwa 12 % der Bevölkerung haben 
eine solche Versicherung abgeschlossen, weshalb deren Anteil an den 
Gesundheitsausgaben insgesamt lediglich 2,1 % ausmacht. 
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Literatur: 
 
- Economou C. (2010), Greece Health System Review. Health Systems in 
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1.2.12 Ungarn 
 
Wesentliche Merkmale des ungarischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentral reguliert, wobei jedoch den Bezirken und Gemeinden als Eignern 
der Gesundheitsversorgungseinrichtungen eine ausführende Rolle zukommt 
►nahezu flächendeckende Versorgung durch das gesetzliche 
Sozialversicherungssystem, basierend auf der Staatsangehörigkeit 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus Beiträgen sowie dem nationalen und lokalen Steueraufkommen 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat, Letzteres 
insbesondere in Bezug auf Primärversorgung 

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für Gesundheit für die Entwicklung der 
Gesundheitspolitik und die Regulierung des Gesundheitssektors sowie für die 
Planung und den Betrieb des Gesundheitssystems zuständig. Dem Ministerium 
für Gesundheit unterstehen der Staatliche Gesundheitsdienst und der Amtsarzt, 
unter anderem verantwortlich für die Überwachung der Erbringung von 
Gesundheitsdienstleistungen, und die Nationale Krankenkassenverwaltung 
(NHIFA), die für die Weiterreichung von Versicherungsbeiträgen an die 
staatliche Pflichtversicherung sowie für die Beschaffung und Finanzierung von 
medizinischen Leistungen und Arzneimitteln zuständig ist. Seit 2009 ist die 
NHIFA in sieben regionale Einrichtungen untergliedert. 
 
Die Bezirks- (bzw. regionalen) und lokalen Behörden sind Eigner der 
Gesundheitseinrichtungen und verwalten diese; sie sind somit unmittelbar in 
die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen und die 
Finanzierung von Investitionskosten für Versorgungseinrichtungen 
über die lokalen Haushalte eingebunden. Die Zuständigkeit für die 
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen nach territorialem Schlüssel ist im 
Gesetz Nr. CLIV von 1997 geregelt. 
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/130729/e94660.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Das Sozialversicherungssystem ist für alle Bürger obligatorisch und deckt 
nahezu alle Leistungen ab. Arbeitgeber und Arbeitnehmer zahlen über die 
Lohnsummensteuer Beiträge an die Krankenkasse; einige Gruppen, darunter 
Familienmitglieder, Rentner und Personen mit sehr niedrigen Einkommen sind 
beitragsbefreit. Die Beitragshöhe und die Steuermodalitäten können sich je nach 
amtierender Regierung ändern, so traten beispielsweise im Juli 2009 sowie im 
April 2010 jeweils neue Steuerregelungen in Kraft. In der Praxis wird die 
Gesundheitspolitik derzeit einer Neubewertung unterzogen. Hierzu hat die neue 
Regierung unter der Bezeichnung "Semmelweis-Plan" einen Reformplan 
vorgelegt, der momentan erörtert wird und der unter anderem auch auf die 
Umstrukturierung des Systems der Gesundheitsversorgung abzielt. 
  
Leistungserbringung  
 
Versicherte erhalten Zugang zu einem 
Leistungspaket. Primärversorgung wird von 
niedergelassenen Allgemeinärzten erbracht; 
die ambulante Versorgung erfolgt hauptsächlich durch gemeindeeigene 
Polikliniken. Patienten können ihren Allgemeinarzt frei wählen. Für den Zugang 
zu Fachärzten sowie Sekundärversorgung in Krankenhäusern ist eine 
Überweisung nötig.  
 
Sekundärversorgung wird über sogenannte 
"Territorialkrankenhäuser" erbracht, die sich ebenfalls 
mehrheitlich im Besitz der Gemeinden befinden, 
während die Erbringung der Tertiärversorgung durch 
"Schwerpunktkrankenhäuser" erfolgt. Fast alle 
Krankenhäuser befinden sich in Staatsbesitz oder gehören 
Stiftungen oder Universitäten. Im Einzelnen: 66 % der Krankenhäuser sind im 
Besitz von lokalen Behörden; 16 % gehören der Kirche oder Stiftungen; 9 % 
gehören dem Staat oder Universitäten und 7 % befinden sich in privater Hand. 
Verwaltungstechnisch können öffentliche Krankenhäuser direkt von staatlichen 
Eignern in Form von Haushaltsinstitutionen oder gewinnorientierten bzw. 
gemeinnützigen Unternehmen geführt werden (etwa 30 % der Einrichtungen 
werden als Unternehmen geführt), oder deren Führung wird in private Hände 
gelegt (ESKI, 2009; ESKI, 2011). 
 
Hinsichtlich der Gründung und des Besitzes von Apotheken erarbeitet die neue 
Regierung 2011 neue Regelungen. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
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Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die Gesundheitsausgaben insgesamt werden vor allem aus öffentlichen Quellen 
finanziert (70,6 % im Jahre 2007), der Rest stammt aus privaten Aufwendungen, 
wobei Direktzahlungen (ca. 25 % aller privaten Aufwendungen) und 
Kostenbeteiligungen an vom Versicherungssystem erbrachten Dienstleistungen 
den überwiegenden Teil ausmachen. Öffentliche Ausgaben werden 
hauptsächlich vom NHIF getragen, daneben fließen Mittel aus dem 
Zentralhaushalt. Während für die laufenden Kosten und Betriebskosten von 
Krankenhäusern der NHIF aufkommt, werden Kapitalkosten über 
Kapitalzuschüsse von den Zentralbehörden oder aus den lokalen Haushalten der 
Trägergemeinden finanziert. 
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Literatur: 
 
- Webseite des Nationalen Instituts für Strategische Gesundheitsforschung 
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Gesundheitssystem 2009 
- Gál R. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Hungary. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.13 Irland 
 
Wesentliche Merkmale des irischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentral, wobei die Hauptzuständigkeit bei der Verwaltung des 
Gesundheitsdienstes liegt 
►allgemeiner Versicherungsschutz für "Personen mit gewöhnlichem 
Aufenthaltsort" 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus dem allgemeinen Steueraufkommen 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Die generelle Zuständigkeit für das Gesundheitssystem liegt bei der Regierung 
und wird durch die dem Ministerium für Gesundheit und Kinder (DoHC) 
unterstehende Abteilung für Gesundheit und Kinder (MoHC) ausgeübt. Das 
DoHC ist für die strategische Entwicklung und allgemeine Organisation des 
Gesundheitswesens zuständig, darunter auch dessen Gesetzgebung und 
Regulierung; ferner genehmigt es die Jahrespläne des Nationalen 
Gesundheitsdienstes, in denen sowohl die Schwerpunkte und Aktivitäten als 
auch die für die Leistungserbringung notwendigen Leitungsstrukturen 
beschrieben sind. Diese Pläne werden von der dem 
Gesundheitsminister direkt unterstehenden Verwaltung des 
Gesundheitsdienstes (HSE) erstellt, die im Jahre 2005 im Rahmen 
eines Zentralisierungsprozesses, bei dem die Regionalen Gesundheitsämter und 
eine Reihe staatlicher Agenturen abgeschafft wurden, eingerichtet wurde. Ihr 
obliegen Haushalts- und -Verwaltungsaufgaben des Gesundheitswesens.  
 
Die drei Abteilungen des HSE beschäftigen sich mit Gesundheits- und 
Sozialleistungen, nämlich (i) Volksgesundheit, (ii) Krankenhäusern und 
(iii) Primärversorgung, Gemeinschaftsversorgung und Weiter- und 

http://www.eski.hu/
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Nachbehandlung. Die Direktion Volksgesundheit ist hauptsächlich zuständig für 
die strategische Planung; ein Nationales Krankenhausamt zeichnet für die 
Organisation, Planung und Koordinierung der Akutversorgung in 
51 Krankenhäusern verantwortlich; und die Direktion für Primärversorgung, 
Gemeinschaftsversorgung und Weiter- und Nachbehandlung (PCCC) ist 
verantwortlich für Dienstleistungen von Praktischen Ärzten, gemeindebasierten 
Gesundheits- und Sozialleistungen, Dienstleistungen für ältere Menschen und 
Kinder, Leistungen für Behinderte, psychosoziale Dienste und soziale 
Eingliederung. Die PCCC besteht aus 32 Lokalen Gesundheitsbehörden (LHO), 
die als erste Anlaufstelle für Dienstleistungen fungieren und in denen der Dialog 
mit den lokalen Interessengruppen und deren Einbeziehung stattfinden soll. 
 
Der HSE ist in vier Verwaltungsgebiete untergliedert: West, Süd, Dublin-
Nordost und Dublin Mid-Leinster. Die vier dem HSE-Vorstand direkt 
unterstellten Verwaltungsbüros, jedes für eine Region, beteiligen sich an der 
Koordinierung der von den LHO erbrachten Dienstleistungen. Für jede 
Verwaltungsregion wurde ein Regionales Gesundheitsforum eingerichtet, dem 
Vertreter der Räte der Städte und Gemeinden dieser Region angehören: "Die 
Foren nehmen gegenüber dem HSE Stellung zum Umfang und Betrieb von 
Gesundheits- und Sozialleistungen in ihrer Region, und der HSE stellt dem 
Forum Verwaltungsdienstleistungen zur Verfügung" (HSE, 2011). 
 
Bei der Regulierung und Bereitstellung von Gesundheits- und Sozialleistungen 
kommt einer Reihe anderer staatlicher und nichtstaatlicher Agenturen eine 
wichtige Rolle zu, nämlich Freiwilligen-NRO in Zusammenarbeit mit dem HSE 
oder als dessen Vertreter; auch einige gesellschaftliche Akteure, darunter 
Gewerkschaften, Arbeitgeber, Bauernverbände und Vertreter von Gemeinden 
und Freiwilligensektoren können formell an der breiten Ausrichtung der 
Gesundheitspolitik beteiligt sein. 
 
Leistungserbringung  
 
Lokale Behörden (Grafschafts-, Stadt- und Gemeinderäte) spielen bei der 
Gesundheitsversorgung eine untergeordnete Rolle; der HSE erbringt viele 
medizinische Leistungen direkt, wobei dem Freiwilligensektor, darunter 
kirchlichen Organisationen, eine bedeutende Rolle zukommt. 
 
Die Primärversorgung erfolgt im Allgemeinen durch Praktische Ärzte. Diese 
fungieren als Lotsen für die Sekundärversorgung, da sie Überweisungen an 
Fachärzte oder öffentlich finanzierte Akutkrankenhäuser ausstellen. Gegen 
Entrichtung einer Standardgebühr kann die Sekundärversorgung jedoch auch 
direkt in Anspruch genommen werden. Praktische Ärzte sind selbstständig tätig 
und behandeln sowohl Privat- als auch gesetzlich versicherte Patienten, wobei 
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sich die Leistungserbringung auf kommunaler Ebene mit der Herausbildung 
integrierter Fachärzteteams in den letzten Jahren verbessert hat und die 
Abhängigkeit vom System der Sekundärversorgung gesunken ist. Von den 
519 vorgesehenen Primärhilfeteams, denen mehrere Mediziner vom Praktischen 
Arzt bis zur Krankenschwester angehören, befanden sich im März 2011 bereits 
348 Teams im erprobten Einsatz (HSE, 2011). 
 
Zum öffentlichen Krankenhaussektor zählen Freiwilligen- und HSE-
Krankenhäuser, deren Zuständigkeit weiter unterteilt ist nach Regionen, 
Grafschaften und Bezirken. Die Krankenhausbetten können entweder für 
öffentliche oder private Nutzung ausgewiesen sein, Letztere macht etwa 20 % 
der Gesamtbettenzahl aus. HSE-Krankenhäuser werden gemäß NSP direkt von 
der Regierung über den HSE finanziert. Die öffentlichen Krankenhäuser von 
Freiwilligenorganisationen, von denen etwa 29 von religiösen Orden und 
philanthropischen Gruppierungen betrieben werden, werden größtenteils von der 
Regierung finanziert, sie können sich aber im Besitz anderer Organisationen 
befinden und von diesen auf gemeinnütziger Basis betrieben werden. Ferner gibt 
es ca. 20 Privatkrankenhäuser. 
 
Einwohner "mit gewöhnlichem Aufenthaltsort" im Besitz einer 
Krankenversicherungskarte der Kategorie I gemäß einem bestimmten 
Einkommensstatus – etwa ein Drittel der Bevölkerung – haben zu den meisten 
medizinischen Leistungen kostenfreien Zugang. Wer diesen Status nicht besitzt, 
muss für Krankenhaus- und Primärversorgung Direktzahlungen entrichten, es 
sei denn, für die betreffende Person gelten andere Befreiungsregelungen. Einige 
dieser Direktzahlungen werden von privaten Krankenversicherungen getragen, 
bei denen etwa die Hälfte der Bevölkerung versichert ist, zumeist beim Amt für 
die freiwillige Krankenversicherung, dessen Marktanteil unter den freiwilligen 
Versicherungen bei 75 % liegt. Alle Krankenversicherungen bieten 
unbeschränkte Beitrittsmöglichkeiten und lebenslange Mitgliedschaft, wobei die 
Prämie vom Leistungspaket statt von Alter oder Gesundheitszustand abhängig 
ist. 
 
Ein Problem stellen gesundheitliche Ungleichheiten dar. Zu den Instrumenten, 
mit denen die Ungleichheiten beseitigt werden sollen, zählt der National 
Treatment Purchase Fund, der es gesetzlich versicherten Patienten, die länger als 
zwei Monate auf eine Behandlung warten müssen, ermöglicht, eine Versorgung 
im Privatsektor, auch im Ausland, auf Staatskosten in Anspruch zu nehmen. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das Gesundheitssystem wird vor allem aus Steuern finanziert (78,3 % im Jahre 
2006), alle übrigen Kosten im Gesundheitssektor werden aus privaten Quellen 
getragen, darunter Direktzahlungen für Leistungen (etwa 13 % aller 
Gesundheitskosten) oder Beiträge an private Krankenversicherer (8 %). Die 
Steuern sind nicht zweckgebunden, werden auf nationaler Ebene erhoben und 
umfassen auch MwSt., Einkommensteuer, Unternehmenssteuer und 
Verbrauchsteuern, welche etwa 86 % der Gesamtnettosteuereinnahmen 
ausmachen; "der verbleibende Betrag kommt aus Zöllen, landwirtschaftlichen 
Abschöpfungen, Kapitalgewinnen und Akquisitionen sowie Stempelsteuern auf 
Grundstücksverkäufe" (WHO, 2009). 
 
Rund die Hälfte der Gesundheitsausgaben wird für den Krankenhaussektor 
aufgewendet. 
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Literatur: 
 
- Webseite des DoHC 
- HSE (2011), Fact Sheet on Primary Care Teams, März 2011 
- McDaid D. et al. (2009), Ireland: Health system review. Health Systems 
in Transition, 2009; 11(4): 1 – 268. Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik. 
 
1.2.14 Italien 
 
Wesentliche Merkmale des italienischen 
Gesundheitssystems 

 

►stark dezentralisiert auf regionale Behörden 
►nahezu flächendeckende und größtenteils kostenlose Versorgung am 
Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung vor allem aus öffentlichen 
Mitteln – nationales und regionales Steueraufkommen 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Der nationale Gesundheitsdienst SSN (Servizio sanitario nazionale) ist auf drei 
Ebenen tätig: national, regional und lokal. Auf nationaler Ebene ist das 
Ministerium für Gesundheit für die Gewährleistung des Rechts auf 
Gesundheitsversorgung für die Bürger gemäß Artikel 32 der Verfassung 
zuständig. Das Ministerium für Gesundheit garantiert Gleichheit, Qualität und 
Effizienz des SSN, fördert Verbesserungsmaßnahmen, Innovationen und 
Wandel und überwacht alle Maßnahmen. Die Zentralregierung ist für die 
Festlegung des "Mindestniveaus für gesundheitliche Unterstützung" (livelli 
essenziali di assistenza sanitaria – LEA) zuständig, also für alle Leistungen, die 
der SSN allen Bürgern kostenlos oder gegen eine Zuzahlung ("Ticket") 
bereitzustellen hat.14 Daneben teilt sie den Regionalregierungen medizinische 
Ressourcen zu, die in "Gesundheitspakten" enthalten sind, welche die Regierung 
mit den Regionen und den beiden autonomen Provinzen Trento und Bozen 
abgeschlossen hat. Gemäß dem Gesundheitspakt 2010-2012 sind staatliche 
Mittelzuweisungen in Höhe von 104 614 Mio. EUR für 2010, 
106 934 Mio. EUR für 2011 und ein um 2,8 % höherer entsprechender Betrag 
für 2012 vorgesehen. 
 

                                                            

14 Es sind mehr als 5 700 Hilfetypen und -leistungen in Form von Präventions-, Heil- und 
Rehabilitationsmaßnahmen vorgesehen. 

http://www.dohc.ie/
http://www.dohc.ie/fact_sheets/pcts_201103.pdf?direct=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/85306/E92928.pdf
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Die 20 Regionalbehörden und die beiden autonomen Provinzen Trento 
und Bozen sind für die Leitung und Organisation aller Tätigkeiten im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung und 
Leistungserbringung zuständig. Der regionalen Ebene obliegen 

legislative, verwaltungstechnische, Planungs-, Finanzierungs- und 
Überwachungsaufgaben. Die Führungsaufgaben 
ergeben sich aus regionalen Gesundheitsplänen, die 
auf drei Jahre angelegt sind. Die Regionalbehörden 
sind unter anderem für folgende Aufgaben 
zuständig: die Zuweisung von Ressourcen an lokale Gesundheitsdienstleister 
(Aziende Sanitarie Locali - ASL) und öffentliche Krankenhausunternehmen (AO 
- Aziende Ospedaliere); die Festlegung der Zulassungskriterien für private und 
öffentliche Gesundheitsversorgungseinrichtungen; die Ernennung von 
Geschäftsführern für ASL und öffentliche Krankenhäuser; die Festlegung des 
Rechtsrahmens für den Betrieb von ASL und öffentlichen Krankenhäusern 
sowie die Festlegung der technischen und Verwaltungsleitlinien für die 
Erbringung von Leistungen. Da die Gesundheitspolitik in den Regionen 
unabhängig gehandhabt wird, besteht eine große Bandbreite ihrer Beteiligung an 
der direkten Verwaltung von Gesundheitsdienstleistungen; so kann sich die Zahl 
der auf regionaler Ebene verwalteten Krankenhausbetten in einem Bereich 
zwischen weniger als 1 % bis zu mehr als 60 % bewegen. 
 
Leistungserbringung  
 
Seit Oktober 2009 erfolgt die Leistungserbringung auf territorialer Ebene über 
ein Netzwerk von etwa 184 ASL. ASL sind öffentliche Körperschaften, die die 
unternehmerische Alleinverantwortung für ihre Organisation, Verwaltung, 
Rechnungsführung und Leitung tragen. Leistungen werden über zugelassene 
öffentliche oder private Strukturen erbracht. Zu den öffentlichen 
Strukturen zählen von den ASL direkt verwaltete Krankenhäuser 
("Presidi ospedalieri") und öffentliche Krankenhausunternehmen 
(AO), also unabhängige Körperschaften, darunter auch 
"Forschungskrankenhäuser", die in der Regel für den Einzugsbereich einer 
Region oder mehrerer Regionen zuständig sind und unabhängig verwaltet und 
finanziert werden. 
 
Das SSN sieht für Praktische Ärzte eine Lotsenfunktion vor. Primärversorgung 
wird von Praktischen Ärzten, Kinderärzten sowie selbstständigen und 
unabhängigen Ärzten erbracht, die auf der Grundlage der bei ihnen 
angemeldeten Patienten (Erwachsene oder Kinder) vergütet werden. 
Fachärztliche Versorgung wird entweder von ASL oder zugelassenen 
öffentlichen und privaten Einrichtungen erbracht, mit denen die ASL Verträge 
und Abkommen geschlossen haben. Für den Facharzt ist eine Überweisung 
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durch den Praktischen Arzt erforderlich, während der Zugang zu manchen 
Leistungen, beispielsweise zahnärztliche Versorgung, direkt über ein zentrales 
Buchungssystem erfolgt. Die Krankenhausversorgung wird durch etwa 
669 öffentliche Einrichtungen erbracht, die sowohl stationäre als auch 
ambulante Leistungen anbieten, daneben stehen etwa 559 Privatkliniken bei den 
ASL unter Vertrag. 
 
Die Versorgung mit Arzneimitteln wird von der Italienischen 
Arzneimittelagentur (AIFA) geregelt, die sich um Fragen der Lizenzierung, 
Überwachung, Preisfestlegung und Rückvergütung von Arzneimitteln kümmert. 
Arzneimittel werden entweder direkt von den ASL oder von den landesweit 
vorhandenen Apotheken ausgegeben. Es gibt sowohl staatliche als auch private 
Apotheken, deren Gewinne beim Apothekeneigner verbleiben. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

R Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z,R Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z,R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z,R Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

Z,R 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

Z,R 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z,R Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
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Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das Gesundheitswesen finanziert sich größtenteils aus zweckgebundenen 
Steuern, die auf regionaler und nationaler Ebene erhoben werden. Zu den 
direkten Steuern zählen (i) IRAP, eine landesweit erhobene regionale 
Unternehmenssteuer, die zu großen Teilen (90 %) an die Regionen 
zurücküberwiesen wird, in denen sie anfällt, und die auf die Wertschöpfung von 
Unternehmen und die Gehälter von Angestellten des öffentlichen Sektors 
erhoben wird, sowie (ii) eine "Zusatz-IRPEF", nämlich eine Regionalsteuer, die 
zusätzlich zur nationalen personengebundenen Einkommensteuer erhoben wird. 
Zu den indirekten Steuern zählen ein Teil der MwSt. und eine 
Benzinverbrauchsteuer. Ferner sind ASL auf Erlöse aus der Inanspruchnahme 
von Leistungen und dem Erwerb von rezeptfreien Arzneimitteln sowie auf 
Zuzahlungen von Patienten für Arzneimittel, diagnostische Verfahren und 
Facharztbesuche angewiesen. 
 
Etwa 70 % der gesamten Gesundheitsausgaben werden aus öffentlichen Mitteln 
getragen, während der Anteil privater Krankenversicherungen (nicht öffentlich 
finanziert) bei etwa 11 % liegt. Der Rest der Ausgaben (ca. 19 %) wird durch 
Direktzahlungen und Zuzahlungen finanziert. Freiwillige 
Krankenversicherungen spielen bei der Finanzierung keine nennenswerte Rolle. 
 
Literatur: 
 
- Webseite des italienischen Ministeriums für Gesundheit 
- Lo Scalzo A. et al. (2009), Italy: Health system review. Health Systems in 
Transition, 2009; 11(6)1-216. Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Corte dei Conti, Sezione Regionale di Controllo per la Lombardia (2010), 
Relazione sulla Spesa Sanitaria Regionale. 

http://www.salute.gov.it/
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/87225/E93666.pdf
http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_documenti/controllo/lombardia/2010/delibera_772_2010_frg_e_relazione.pdf
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1.2.15 Lettland 
 
Wesentliche Merkmale des lettischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentral organisiert, wobei dem neu gegründeten Gesundheitskostenzentrum 
eine wichtige Rolle zukommt  
►Leistungsabdeckung ist wohnsitzbasiert und häufig abhängig von der 
Zahlung von Gebühren oder Beiträgen  
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen und 
privaten Mitteln – aus dem allgemeinen Steueraufkommen sowie durch 
Direktzahlungen  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für Gesundheit (MfG) 
hauptverantwortlich für die Entwicklung der nationalen 
Gesundheitspolitik und Gesundheitsgesetzgebung. Die lokalen 
Behörden, die vormals eine Vielzahl von Aufgaben sowohl bei der Finanzierung 
als auch Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen wahrgenommen hatten, 
sind jetzt vor allem für die Sicherstellung des Zugangs zu 
Gesundheitsdienstleistungen zuständig. Krankenhäuser und Kliniken befinden 
sich in der Trägerschaft der lokalen Behörden, in manchen Fällen sind sie aber 
auch weitervermietet oder wurden in selbstverwaltete Gesundheitszentren und -
einrichtungen umgewandelt. 
 
Dem Ministerium für Gesundheit unterstellt ist das Gesundheitskostenzentrum, 
das seit Ende 2009 die Tätigkeit der Staatlichen Agentur für die gesetzliche 
Krankenversicherung übernommen hat. Das Zentrum ist für die "Verwirklichung 
und Umsetzung der staatlichen Maßnahmen für den Zugang zu 
Gesundheitsdienstleistungen, aber auch die Verwaltung der aus dem 
Staatshaushalt für das Gesundheitswesen zugewiesenen Mittel" (Webseite des 
MfG) verantwortlich; zu seinen Aufgaben zählen die Verwaltung des 
Staatshaushalts, der Erwerb von Leistungen (Auswahl, Schließung von 
Verträgen, Pflege eines Anbieterverzeichnisses), die Leistung von Zahlungen an 
Gesundheitsdienstleister und die Ausgabenüberwachung. Das Zentrum ist in 
fünf territoriale Einheiten gegliedert: Riga, Kurzeme, Latgale, Zemgale und 
Vidzeme. 
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Leistungserbringung  
 
Die Erbringung von Gesundheitsleistungen erfolgt nach dem Wohnsitzprinzip, 
unabhängig von der Staatsangehörigkeit, anhand eines Leistungskatalogs und 
durch stationäre und ambulante Gesundheitseinrichtungen des Staates, der 
Gemeinden sowie in privater Hand. 
 
Es wird unterschieden zwischen medizinischer Primär-, Sekundär-, Tertiär- und 
Notfallversorgung. Die Primärversorgung wird von Praktischen Ärzten erbracht, 
die üblicherweise im Team mit einer Krankenschwester und einem Assistenten 
arbeiten; Praktischen Ärzten kommt eine Lotsenfunktion für die 
Sekundärversorgung zu. Für den Zugang zu diagnostischen Untersuchungen und 
ambulanten Operationen ist ebenfalls eine Überweisung eines Arztes der 
Primärversorgung oder eines Facharztes notwendig. Für einige Fachärzte ist 
keine Überweisung erforderlich, so zum Beispiel für den Kinderarzt. 
Sekundärversorgung wird auf ambulanter Ebene, von Notfallversorgungen, 
teilstationären Einrichtungen oder in regionalen und lokalen Krankenhäusern 
erbracht, während für die Tertiärversorgung spezielle medizinische 
Einrichtungen zuständig sind. 
 
Gesundheitsdienstleistungen werden über eine Vielzahl von institutionellen 
Strukturen und Rechtsformen bereitgestellt. Die Dienstleister agieren entweder 
unabhängig oder sind unter anderem im Auftrag von lokalen Behörden tätig. 
Patienten können Leistungen von allen Dienstleistern in Anspruch nehmen, die 
einen Vertrag mit dem Gesundheitskostenzentrum geschlossen haben. 
 
In den vergangenen Jahren wurden im Gesundheitssektor 
verschiedene strukturelle Änderungen vorgenommen, diese 
betrafen sowohl die Umstrukturierung staatlicher Agenturen als 
auch den Abbau von Personal (die Zahl der 
Beschäftigten im Gesundheitsministerium 
wurde 2009 um 43 % reduziert). Auch bei 
den Krankenhäusern erfolgte eine 
einschneidende Neuorganisation: Im Jahre 2010 wurde die Zahl der Häuser mit 
Notfallversorgung von 59 auf 20 abgebaut; 41 Kliniken wurden nach und nach 
geschlossen und in teilambulante Gesundheitszentren umgewandelt. Im 
Jahre 2009 wurden alle geplanten Operationen oder sonstige Behandlungen mit 
Ausnahme von Notfallversorgungen gestoppt und nur dann ausgeführt, wenn der 
Patient sie bezahlen konnte. Krankenhäuser können sich sowohl in staatlichem 
Besitz bzw. im Besitz der Bezirke oder Kommunen befinden oder aber privat 
geführt werden. Die Bezirks-/Kommunalkrankenhäuser haben den Status einer 
Gesellschaft mit beschränkter Haftung oder einer kommunalen Agentur inne. 
Die aktuelle Gesetzgebung weist den lokalen Behörden keine spezielle Rolle in 
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der Gesundheitsversorgung zu; sie tragen keine finanzielle Verantwortung mehr, 
sondern ihre Hauptaufgabe besteht darin, den Zugang zu medizinischen 
Leistungen sicherzustellen.  
 
Die Staatliche Arzneimittelagentur Lettlands ist eine dem MfG unterstehende 
Regulierungsbehörde, die für die Genehmigung, Überwachung, Inspektion und 
Marktregulierung von Arzneimitteln zuständig ist. Der Vertrieb erfolgt über 
Apotheken oder Großhändler. Die Kosten von Arzneimitteln werden vollständig 
oder teilweise (75 % oder 50 %) erstattet, je nachdem, ob sie für den Patienten 
lebensnotwendig oder für die Behandlung chronischer oder akuter Erkrankungen 
erforderlich sind. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Die Höhe der Zuschüsse für das Gesundheitswesen aus dem Staatshaushalt aus 
dem allgemeinen Steueraufkommen wird im Gesetz über den Staatshaushalt 
geregelt. Mittel aus staatlichen Einnahmen für Gesundheitszwecke stellen eine 
der beiden Hauptfinanzierungsquellen dar. Die andere Quelle sind 
Direktzahlungen von Patienten, wozu auch Nutzungsgebühren für alle gesetzlich 
finanzierten Leistungen und Direktzahlungen für Leistungen zählen, die vom 
Staat nicht übernommen werden und im so genannten "Negativ-Leistungskatalog" 
aufgeführt sind. Der Anteil der öffentlichen Gesundheitsausgaben lag im 
Jahre 2005 bei knapp über 50 % der Gesamtaufwendungen (52,6 %), während 
46,6 % aus Direktzahlungen finanziert wurden. 
 
Im Jahre 2010 wurden für Personen mit geringen Einkommen die 
Patientengebühren und Zuzahlungen erlassen oder ermäßigt. Der Zuspruch zu 
freiwilligen Krankenversicherungen hat seit 2009 nachgelassen, als der 
Premierminister den Erwerb von Versicherungspolicen für Mitarbeiter des 
öffentlichen Dienstes untersagte. Die Verteilung aller Mittel für 
Gesundheitsausgaben erfolgt aus dem Pool des Gesundheitskostenzentrums. 
 
Literatur:  
 
- Curkina I. (2009), Healthcare sector hit by recessionary cutbacks, 
EIROnline 
- Webseite des Gesundheitsministeriums der Republik Lettland 
- Bite I. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
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http://www.eurofound.europa.eu/eiro/2009/08/articles/lv0908019i.htm
http://www.vnc.gov.lv/eng/
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/95124/E91375.pdf
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1.2.16 Litauen 
 
Wesentliche Merkmale des litauischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentral reguliert, wobei mehrere Exekutivaufgaben in der Verantwortung 
der lokalen Behörden (Kommunen) liegen  
►nahezu flächendeckende Versorgung auf der Grundlage der gesetzlichen 
Krankenversicherung  
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus zweckgebundenen Steuern und dem Staatshaushalt  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems 
 
Das Gesundheitssystem Litauens befindet sich gegenwärtig in einer Phase der 
Umstrukturierung gemäß dem Maßnahmenplan zur Umsetzung der dritten 
Umstrukturierungsstufe der Gesundheitseinrichtungen und -dienstleistungen, 
den der Gesundheitsminister Ende 2009 verabschiedet hat. Daneben wurden 
2010 die Bezirksverwaltungen abgeschafft. Diese beiden Umstände hatten und 
haben große Auswirkungen auf die Ausführung der Zuständigkeiten sowie die 
Besitzverhältnisse und Umsetzungsmechanismen. 
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für Gesundheit für die Gesamtleistung 
des nationalen Gesundheitssystems verantwortlich. Es gestaltet die Politik, 
erlässt Verordnungen, überwacht Lizenzierungsfragen im medizinischen und 
pharmazeutischen Bereich und legt die Entwicklung der Infrastruktur des 
öffentlichen Gesundheitswesens fest. Dem Ministerium für Gesundheit 
unterstellt ist die Nationale Krankenversicherung (NHIF), sie ist ferner dem 
Ministerium für Finanzen rechenschaftspflichtig. Die NHIF stellt als staatliche 
Behörde die gesetzliche Krankenversicherung bereit und koordiniert die 
Aktivitäten der fünf Gebietskrankenkassen: Vilnius, Kaunas, Panevėžys, Šiauliai 
und Klaipėda. Im Jahre 1997 wurde in Litauen die Gesetzliche Krankenkasse als 
Grundlage für die Finanzierung des öffentlichen Gesundheitswesens geschaffen. 
Über sie schließen die Gebietskrankenkassen Verträge mit den 
Gesundheitsdienstleistern (Einrichtungen und Apotheken) ab, und auf 
Grundlage dieser Verträge erstatten die Kassen den Dienstleistern die Kosten für 
erbrachte Leistungen. Die lokalen Behörden sind sowohl über einen 
kommunalen Zusammenschluss im Verband der Gesetzlichen 
Krankenversicherung als auch über Mitglieder der Gemeinderäte in allen 
Aufsichtsräten der Gebietskrankenkassen vertreten. Das Ministerium für 
Gesundheit überwacht mehrere andere Einrichtungen, darunter acht 
Krankenhäuser und Kliniken. 
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Seit Juli 2010 befindet sich die Leitungsstruktur des 
Gesundheitswesens im Umbau, als Bezirksverwaltungen abgeschafft 
und deren Aufgaben wieder vom Ministerium übernommen bzw. an 
die Kommunen delegiert wurden. Die Kommunen sind für die 
Primärversorgung zuständig, so auch die Entscheidungsfindung, 

Leistungserbringung und Überwachung. Sie betreiben 
auch einige kleine und mittelgroße Krankenhäuser oder 
stehen Einrichtungen der Sekundär- und Tertiärversorgung 
vor; ferner obliegt ihnen die Verantwortung für die 

Umsetzung lokaler Gesundheitsprogramme sowie von Aktivitäten zur 
Verbesserung der öffentlichen Gesundheit.  
 
Leistungserbringung  
 
Versicherte haben Zugang zu einer Leistungspalette, zu der unter anderem die 
ambulante Primärversorgung, fachärztliche Versorgung ambulanter und 
stationärer Patienten, Erste Hilfe, Pflegeleistungen, Reihenuntersuchungen, 
Rehabilitationsmaßnahmen und die Versorgung mit Arzneimitteln gehören. 
Leistungen der Primärversorgung werden in 452 staatlichen Einrichtungen 
erbracht, darunter befinden sich 
allgemeinmedizinische Praxen, Ambulanzen 
oder Polikliniken (sofern in größeren 
städtischen Räumen) oder medizinische 
Stationen in Schulen (im ländlichen Raum). Allgemeinmediziner sind entweder 
im öffentlichen Dienst beschäftigt oder arbeiten als Vertragsärzte, es gibt aber 
auch niedergelassene Ärzte, die in etwa 1 284 Privateinrichtungen Leistungen 
der Primärversorgung anbieten. Sekundärversorgung wird über allgemeine und 
Fachkrankenhäuser angeboten. 
 
Patienten können frei Ärzte, Fachärzte oder Einrichtungen wählen; den 
Allgemeinärzten kommt hinsichtlich der Sekundärversorgung eine 
Lotsenfunktion zu. Der Zugang zu Fachärzten und privaten 
Gesundheitsdienstleistern ist aber auch ohne Überweisung möglich. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Im Jahre 2008 wurden etwa 96-97 % der Bevölkerung vom staatlichen 
Gesundheitssystem abgedeckt, die Notfallversorgung stand allen Einwohnern 
offen; im selben Jahr kamen 75 % der Gesundheitsausgaben aus dem 
Staatshaushalt, der Rest wurde aus privaten Mitteln finanziert. Die öffentlichen 
Ausgaben verteilten sich auf Erstattungen aus der gesetzlichen 
Krankenversicherung (87 %), auf Gesundheitsprogramme (7 %) und staatliche 
Investitionsprogramme (6 %). Zu den Quellen öffentlicher Finanzierung zählen: 
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zweckgebundene Steuern (seit 2009), Krankenkassenbeiträge, der Staatshaushalt 
sowie, in geringerem Maße, lokale Haushalte. Private Ausgaben setzen sich 
größtenteils aus Direktzahlungen zusammen. 
 
 
Literatur:  
 
- Kiskiene A. et al. (2010), Country Brief: Lithuania, eHealth Strategies 
- Jankauskien D. und Medaiskis T. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: Lithuania. ASISP: Analytical support on 
the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms 
- NHIF-Webseite 
- Kacevičius G. (2010), Mandatory Health Insurance system in Lithuania: 
an overview 
 
1.2.17 Luxemburg 
 
Wesentliche Merkmale des luxemburgischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentralisiert und reguliert 
►nahezu flächendeckende Versorgung durch das gesetzliche 
Sozialversicherungssystem sowie die Pflegeversicherung 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus dem Staatshaushalt sowie Steuern auf das Bruttoeinkommen 
►vorrangig öffentliche Leistungserbringung  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Das Ministerium für Gesundheit ist für die Regulierung, Planung und 
Organisation des nationalen Gesundheitssystems zuständig. Daneben 
zeichnet es für die Finanzierung, Zulassung von Dienstleistern, die 
Umsetzung oder die Delegierung der Umsetzung sowie die 
Überwachung und Bewertung verantwortlich. Gesundheitsdienstleistungen 
werden auf der Grundlage zweier Versicherungsarten erbracht, die beide in der 
Zuständigkeit des Ministeriums für Soziale Sicherheit liegen: (i) allgemeine 
Krankenversicherung (Caisse Nationale de Santé - CNS), finanziert vom Staat, 
der berufstätigen Bevölkerung und deren Arbeitgebern (5,4 % der 
Bruttoeinnahmen); und (ii) die obligatorische (Langzeit-)Pflegeversicherung, die 
vom Staat und von Privatpersonen finanziert wird. Die staatliche 
Krankenversicherung ist für alle berufstätigen Personen und ihre 
Familienangehörigen obligatorisch, durch sie erhält man Zugang zu einem 
umfassenden Leistungspaket. 

http://www.ehealth-strategies.eu/database/documents/Lithuania_CountryBrief_eHStrategies.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.vlk.lt/vlk/en/?l=info&id=185
http://www.vlk.lt/vlk/files/korupcijos_prevencija/20100907_1pran_Kacevicius.pdf
http://www.vlk.lt/vlk/files/korupcijos_prevencija/20100907_1pran_Kacevicius.pdf
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Die Erbringung der Primärversorgung unterliegt keiner regulatorischen 
Aufsicht. Der Krankenhaus- und der Arzneimittelsektor sind reguliert, darunter 
auch alle Apotheken. Alle Gesundheitsdienstleister müssen über eine 
Betriebszulassung des Gesundheitsministeriums verfügen. Die Gebühren für die 
Erbringung von Leistungen werden zwischen den Gewerkschaften bzw. 
Berufsverbänden und den Arbeitgebern (für Leistungen der 
Sekundärversorgung, z. B. in Krankenhäusern) oder im Falle der 
Primärversorgung von der nationalen Krankenversicherung ausgehandelt. 
Patienten strecken die Kosten für die Leistungen vor (Vorauszahlungen), im 
Anschluss werden ihnen zwischen 80 und 100 % der Kosten zurückerstattet. 
 
Eine Reform der Krankenversicherung sowie der Organisation des 
Gesundheitssystems wird derzeit geprüft. 
 
Leistungserbringung  
 
Die Erbringung von Leistungen erfolgt durch Dienstleister für die 
Primärversorgung, Krankenhäuser (private und 
gemeinnützige), Langzeitpflegeeinrichtungen und Fachärzte. 
Die gemeinnützigen Krankenhäuser befinden sich entweder in 
der Trägerschaft von lokalen Behörden oder von Stiftungen 
und Ordensgemeinschaften und werden von ihnen verwaltet15. 
Patienten können ihren Arzt, Facharzt oder ein Krankenhaus frei wählen. Es gibt 
kein Überweisungssystem. Der Krankenhaussektor ist in drei geografische 
Bereiche untergliedert und umfasst fünf Allgemeinkrankenhäuser und sechs 
Fachkliniken. 

                                                            

15 HOPE-Online-Länderprofil – Luxemburg: letzter Stand von 2007. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamt-haushalts für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

 Finanzierung der 
Primärversor-gung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

 Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Einen großen Teil der Gesundheitsausgaben insgesamt (90,1 % im Jahre 2006) 
trägt die öffentliche Hand, die übrigen Kosten werden privat getragen, vorrangig 
aus Direktzahlungen und, in geringerem Maße, Beiträgen an private 
Krankenversicherungen. Die Krankenversicherung basiert auf dem 
Rückerstattungsprinzip; lediglich im Krankenhaus erbrachte Leistungen sind mit 
Ausnahme von Arztrechnungen Sachleistungen, bei denen Patienten nach wie 
vor in Vorleistung gehen müssen. 
 
Krankenhäuser werden über die staatliche Krankenversicherung finanziert; der 
Staat beteiligt sich an den Investitionskosten bis zu einer Höhe von 80 %, der 
Rest wird von der staatlichen Krankenversicherung getragen. Die Kosten für 
Langzeit- und Palliativpflege werden von der obligatorischen 
Pflegeversicherung ("assurance dépendance") getragen. 
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1.2.18 Malta 
 
Wesentliche Merkmale des maltesischen 
Gesundheitssystems 

 

►zentralisiert und straff reguliert 
►flächendeckende kostenlose Versorgung für Einwohner am Erbringungsort  
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus Steuern und der staatlichen Versicherung 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau und Zuständigkeiten des Systems  
 
Die Gesundheitsversorgung im öffentlichen Sektor ist zentralisiert und 
straff reguliert. Das Gesetz über die öffentliche Gesundheit stellt 
hierbei die wichtigste Rechtsvorschrift dar. Das Ministerium für 
Gesundheit, Senioren und Gemeindeversorgung ist für die Politik und 
Planung des Gesundheitswesens, aber auch die Finanzierung und Bereitstellung 
öffentlich finanzierter Gesundheitsdienstleistungen verantwortlich. Die 
Abteilung Gesundheitsdienstleistungen des Ministeriums umfasst drei 
Zuständigkeitsbereiche: Senioren, Primärversorgung und Beschaffung von 
staatlichen Gesundheitsdienstleistungen. Der Bereich Primärversorgung zeichnet 
für die Bereitstellung von Leistungen der Primärversorgung sowie für die 
Koordinierung und Organisation eines Systems staatlicher Gesundheitszentren 
verantwortlich. 
 
Leistungserbringung  
 
Die gesetzliche Primärversorgung wird von acht Gesundheitszentren (Centri tas-
Sacca) erbracht, von denen einige eine oder zwei weitere Niederlassungen 
haben. Über dieses gesetzliche System werden Leistungen von Praktischen 
Ärzten und Pflegeleistungen erbracht, aber auch einige fachärztliche Leistungen 
wie Impfprogramme, Kliniken für die prä- und postnatale Betreuung, 
Diabeteskliniken, Augenkliniken, Kinderkliniken, zahnmedizinische Leistungen 
usw. Patienten sollen möglichst das Zentrum ihres jeweiligen Wohnortes 
aufsuchen. Den Gesundheitszentren kommt hinsichtlich einer Lotsenfunktion 

http://www.sante.public.lu/publications/systeme-sante/politique-nationale-sante/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthes/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthese-en.pdf
http://www.sante.public.lu/publications/systeme-sante/politique-nationale-sante/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthes/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthese-en.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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lediglich eine untergeordnete Rolle zu, was zu einer übermäßigen 
Inanspruchnahme von Leistungen der Sekundärversorgung führt. Sekundär- und 
Tertiärversorgung werden in öffentlichen Krankenhäusern erbracht. In Malta 
gibt es derzeit acht öffentliche Krankenhäuser, wovon das 2007 eröffnete 
Krankenhaus "Mater Dei" in Msida das wichtigste ist. 
 
Die Erbringung medizinischer Leistungen in den Gesundheitszentren und 
öffentlichen Krankenhäusern ist kostenlos. Patienten müssen jedoch für 
ambulant erworbene Arzneimittel eine Direktzahlung leisten. Einige 
schutzbedürftige Bevölkerungsgruppen (Einkommensschwache und chronisch 
Kranke) sind von diesen Zahlungen befreit. 
 
Bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen gewinnt der private Sektor 
immer mehr an Bedeutung. Es gibt sowohl niedergelassene Praktische Ärzte und 
Fachärzte als auch eine Reihe von Privatkrankenhäusern, Kliniken und sonstigen 
Einrichtungen, die private Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Die 
Regulierung der privaten Gesundheitsversorgung und Koordinierung der 
öffentlichen und privaten Dienstleister sind unzureichend. 
 
Dienstleistungen im Gesundheitsbereich werden auch von gemeinnützigen 
Akteuren erbracht; Partnerschaften von öffentlichen und privaten Anbietern 
werden vor allem bei der Einrichtung, dem Betrieb und der Verwaltung von 
kommunalen Seniorenheimen gefördert. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das öffentliche Gesundheitssystem in Malta wird aus dem allgemeinen 
Steueraufkommen und aus Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeiträgen zur 
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert, wobei Letztere nicht 
zweckgebundene Mittel für Gesundheit sind, sondern generell für Dienste mit 
sozialem Charakter verwendet werden. Die Zentralregierung fungiert sowohl als 
Kostenträger als auch Erbringer von Dienstleistungen. Im Jahre 2005 wurden 
78,1 % der gesamten Gesundheitsausgaben aus öffentlichen Mitteln getragen. 
 
Die Pflege in privaten Einrichtungen wird aus freiwilligen Privatversicherungen 
oder Direktzahlungen finanziert. Wer sich einer privaten Krankenkasse 
anschließt, darf die gesetzliche Kasse jedoch nicht verlassen. Die privaten 
Ausgaben für Gesundheitsaufwendungen in Malta machten 21,3 % der gesamten 
Gesundheitskosten 2005 aus (2,1 % kamen aus der Privatversicherung, und 
19,2 % stammten aus Direktzahlungen).  



 

 67

Literatur: 
 
- Webseite des Ministeriums für Gesundheit, Senioren und 
Gemeindeversorgung  
- Greene N. (2010), Annual National Report 2010 - Pensions, Health and 
Long-term Care, Malta 2010 
- WHO Europa (2009), Environment and health performance review – 
Malta 
- Greene N. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Malta. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.19 Niederlande 
 
Wesentliche Merkmale des niederländischen 
Gesundheitssystems 

 

►marktorientiert, wobei den Kommunalen Gesundheitsdiensten (GGD) eine 
wichtige Rolle zukommt  
►nahezu flächendeckende Versorgung (99 %) über die gesetzliche 
Krankenversicherung  
►hauptsächlich finanziert durch einkommensbasierte Pflichtbeiträge und 
Versicherungsprämien 
►Leistungserbringung erfolgt privat, auf der Grundlage eines regulierten 
wettbewerbsorientierten Marktes 

 
Seit Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes im Jahre 2006 hat die 
Einführung eines obligatorischen Krankenversicherungssystems die Rolle des 
Staates im Gesundheitswesen verändert. Seine wichtigste Funktion besteht 
nunmehr darin, das Funktionieren eines regulierten wettbewerbsorientierten 
Versicherungsmarktes sicherzustellen. Somit wurden die Verantwortlichkeiten 
den Versicherern, Dienstleistern und Patienten übertragen, während der Staat die 
Qualität, Verfügbarkeit und Bezahlbarkeit der Gesundheitsversorgung 
überwacht. Die Aufsicht über das System sowie dessen Verwaltung wurden an 
unabhängige Gremien delegiert. Es besteht Versicherungspflicht (auch wenn 
nicht alle Bürger versichert und manche zahlungssäumig sind, ihre Prämien also 
nicht beglichen haben). Die privaten Krankenversicherer stehen miteinander im 
Wettbewerb um die Kundengunst; sie können mit den Gesundheitsdienstleistern 
über Kosten, Umfang und Qualität der Versorgung verhandeln; und sie können 
Gewinne erwirtschaften. Sie sind zur Annahme neuer Bewerber verpflichtet und 
dürfen keine Sondertarife aufgrund unterschiedlicher Risikofaktoren verlangen. 
Der Reformprozess ist jedoch noch nicht abgeschlossen, da die Akteure noch in 
ihre neuen Rollen hineinwachsen. Im Rahmen der Reform wurden einige 
Zuständigkeiten für die häusliche Pflege den Kommunen übertragen. 

https://ehealth.gov.mt/HealthPortal/default.aspx
http://www.socialprotection.eu/files_db/904/asisp_ANR10_Malta.pdf
http://www.socialprotection.eu/files_db/904/asisp_ANR10_Malta.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/95343/E93547.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/95343/E93547.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Das Ministerium für Gesundheit, Gemeinwohl und Sport legt die 
Gesundheitspolitik fest; gemeinsam mit den lokalen Behörden trägt es 
die Verantwortung für die öffentliche Gesundheitsversorgung. Um 
ihren Aufgaben nachkommen zu können, haben die Kommunen 
29 kommunale Gesundheitsdienste (GGD - Gemeentelijk 
Gezondheidsdiensten) eingerichtet, die regional organisiert sind und sich neben 
Präventionsmaßnahmen an der Förderung und Umsetzung der 
Gesundheitsversorgung für die Jugend beteiligen; seit 2007 sind sie zudem 
gemäß dem Gesetz über die gesellschaftliche Teilhabe auch mitverantwortlich 
für die Erbringung der Langzeitpflege über häusliche Pflegedienste und die 
Verwaltung von Pflegeheimen. Die Kommunen haben für die Erbringung 
von Leistungen ihre eigenen Maßnahmen festgelegt; die Zuständigkeit für 
deren Umsetzung liegt ausschließlich auf lokaler Ebene, was dazu führen kann, 
dass es auf kommunaler Ebene zu Ungleichheiten beim Zugang zu 
Gesundheitsleistungen kommen kann.  
 
Leistungserbringung 
 
Patienten können ihren Krankenversicherer und Leistungserbringer frei wählen, 
es sei denn, das Versicherungspaket sieht Beschränkungen vor. Zwischen 
Versicherer und Antragsteller können zwei Hauptarten von Verträgen 
abgeschlossen werden: das "Sachleistungspaket", bei dem die Leistungen voll 
übernommen werden, aber die Wahl der Leistungserbringer eingeschränkt ist; 
und das "Rückerstattungspaket" mit freier Dienstleisterwahl, bei dem der Patient 
alle über eine bestimmte Rückerstattungssumme hinausgehenden Kosten selbst 
tragen muss. Die Versicherer sind verpflichtet, ein von der Regierung 
festgelegtes Grundleistungspaket anzubieten; die Bürger können dieses Paket 
mit Beiträgen zu freiwilligen Krankenversicherungen aufstocken. 
 
Vorsorgeleistungen, insbesondere Krankheitsprävention, Gesundheitsförderung 
und Gesundheitsschutz, werden von den kommunalen öffentlichen 
Gesundheitsdienstleistern (GGD) erbracht. Gemäß dem Gesetz über die 
öffentliche Gesundheit sind die GGD unter anderen verantwortlich für: 
Gesundheitsfürsorge für Kinder und 
Jugendliche, Umwelthygiene, 
sozialmedizinische Beratung, regelmäßige 
Hygienekontrollen, öffentliche Gesundheit 
für Asylsuchende, medizinische Reihenuntersuchungen, Epidemiologie, 
Gesundheitsaufklärung und gemeindenahe psychosoziale Versorgung. 
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Alle Bürger sind in einer Allgemeinarztpraxis registriert, die ihnen Zugang zur 
Primärversorgung bietet. Ein sehr hoher Anteil (96 %) des 
Behandlungsaufkommens wird vom Allgemeinen Arzt übernommen. Dessen 
Leistungen zählen zum Grundleistungspaket aller Versicherer. Sonstige 
Primärversorgung wird auch von Physiotherapeuten, Zahnärzten, Hebammen, 
Apothekern und Psychologen erbracht. Den Allgemeinärzten obliegt eine 
Lotsenfunktion für den Zugang zu fachärztlicher und Krankenhausversorgung 
(mit Ausnahme von Notfallversorgung). Sekundärversorgung wird in 
Krankenhäusern und verschiedenen Arten von "Zentren" (unabhängige 
Behandlungszentren, klinischen Spitzenzentren und Traumazentren) geleistet. 
Die Krankenhäuser werden unterteilt in allgemeine, Lehr- und 
Fachkrankenhäuser. Letztere widmen sich speziellen Behandlungsformen oder 
Erkrankungen. Die Krankenhäuser sind größtenteils gemeinnützige 
Einrichtungen: "Die öffentlichen Krankenhäuser gehören dem Staat."16 
Notfallversorgung wird von Allgemeinärzten, Notaufnahmestationen und 
Traumazentren geleistet. Abschließend sei die Langzeitpflege genannt, die der 
Verantwortung der Kommunen obliegt und von Pflegeheimen, Wohnstiften und 
Organisationen für die häusliche Pflege erbracht wird. 
 
Bei den Apotheken wird zwischen öffentlichen und Krankenhausapotheken und 
allgemeinärztlichen Abgabestellen unterschieden. Öffentliche Apotheken stehen 
92 % der Bevölkerung zur Verfügung; die allgemeinmedizinischen 
Abgabestellen bedienen die verbleibenden 8 % und spielen im ländlichen Raum 
eine große Rolle. Die Apotheken machen derzeit eine Konsolidierungsphase 
durch; darunter sind Einzelhandels- und Drogerieketten sowie 
Arzneimittelgroßhändler. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

 

                                                            

16 HOPE-Online-Länderprofil – Niederlande: letzter Stand von 2007. 
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Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Mit dem Krankenversicherungsgesetz wird eine Basiskrankenversicherung für 
die Primär- und Sekundärversorgung ambulanter und stationärer Patienten 
sowie, für Versicherte unter 18 Jahren, zahnärztliche Versorgung geregelt. Das 
Gesetz über besondere Krankheitskosten regelt die Pflegeversicherung und 
psychische Behandlungen. Diese beiden gesetzlichen Versicherungen werden 
durch eine Kombination aus einkommensbasierten Beiträgen (auf der Grundlage 
des Gehalts und/oder Sozialversicherungsbeiträgen und/oder Gewinnen aus 
unternehmerischer Tätigkeit, die zwecks weiterer Verteilung an die Versicherer 
nach einem Risikoverteilungsschlüssel an die Krankenkasse überwiesen werden) 
und Prämien (per direkter Zahlung an die Versicherer) finanziert. Private 
Zusatzkrankenversicherungen können freiwillig erworben werden. Etwa 59 % 
der beitragsfinanzierten Gesundheitsversorgung werden von der 
Basiskrankenversicherung getragen, die übrigen 49 % von der 
Langzeitpflegeversicherung (Stand 2008). 
 
Das Gesundheitssystem wird hauptsächlich über Pflichtbeiträge und -prämien 
(66 %) finanziert, gefolgt von privaten Ausgaben (14 %, davon 10 % aus 
Direktzahlungen und 4 % aus freiwilligen Versicherungen) und staatlichen 
Beiträgen (14 %). 
 
Die Zentralregierung beteiligt sich am Ausgabentopf der Gemeinden, den diese 
für die Unterhaltung des Sozialwesens benötigen. Die Gemeinden erwerben 
soziale Leistungen über Ausschreibungen von Organisationen oder stellen 
Bedürftigen Finanzmittel zur Verfügung, mit denen sie selbst Sozialleistungen 
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begleichen können. Im Jahre 2007 betrug der Anteil der Gemeinden an den 
Gesundheitsausgaben insgesamt lediglich 1,9 %. 
 
Literatur:  
 
- Schäfer W. et al. (2010), The Netherlands: Health system review. Health 
Systems in Transition, 2010; 12(1):1–229. Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Donders P. und van Riel S. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: The Netherlands. ASISP: Analytical 
support on the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.20 Polen 
 
Wesentliche Merkmale des polnischen 
Gesundheitssystems 

 

►teilweise dezentralisiert, einige Zuständigkeiten sind regionalen und lokalen 
Behörden übertragen  
►flächendeckende Versorgung durch eine obligatorische 
Krankenversicherung  
►Finanzierung überwiegend aus öffentlichen Mitteln – 
Sozialversicherungsbeiträge und Steuern  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat 

 
Aufbau des Systems 
 
Mit dem Gesetz über Gesundheitsversorgungseinrichtungen von 1991 
wurde dem Ministerium für Gesundheit die Zuständigkeit für die 
Gesundheitspolitik, -ausbildung und -forschung übertragen; die 
regionalen Behörden wurden für die Organisation und Finanzierung der 
Tertiärpflege und die lokalen Behörden für die Primär- und 
Sekundärversorgung zuständig, Letztere wird über Bezirkskrankenhäuser 
erbracht. Das Ministerium für Gesundheit überwacht auch den Nationalen 
Gesundheitsfonds, der der Regierung direkt untersteht, und ist gemeinsam mit 
dem Finanzministerium für die Genehmigung des Finanzplans des Fonds 
verantwortlich. Der Nationale Gesundheitsfonds (NHF) ist die für die 
Zusammenführung der über das Versicherungssystem erhobenen Einnahmen 
zuständige Einrichtung, daneben ist er für die Erbringung der 
Gesundheitsversorgung für die Bevölkerung 
sowie für die Finanzierung der Leistungen 
und Rückerstattung der Aufwendungen für 
Arzneimittel verantwortlich. Er verfügt über 
Niederlassungen in allen 16 Regionen sowie über lokale Verwaltungsstellen. 

http://www.nivel.nl/pdf/HIT-rapport-Netherland.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Das Krankenversicherungssystem ist per Gesetz für die gesamte Bevölkerung 
obligatorisch. Es gilt auch für Landwirte. Die Beiträge werden im NHF 
zusammengeführt und stellen die Haupteinnahmequelle für die 
Gesundheitsausgaben dar. 
 
Leistungserbringung 
 
Mit der Krankenversicherung erhalten Patienten Zugang zu einer Vielzahl von 
Leistungen, darunter Prävention, Diagnosestellung, medizinische Behandlung 
und ambulante Versorgung. Von der Versicherung ausgeschlossene Leistungen 
sind in einem so genannten "Negativ-Korb" zusammengefasst. Patienten dürfen 
ihren Arzt und ihre Gesundheitseinrichtung frei wählen, sofern die 
Leistungserbringer vertraglich einer der regionalen Niederlassungen des Fonds 
angeschlossen sind; für den Zugang zu einem Facharzt oder zu stationärer 
Versorgung ist eine ärztliche Überweisung erforderlich. 
 
Die vom NHF unter Vertrag genommenen 
Gesundheitsdienstleister können sowohl öffentliche als auch 
private Unternehmen sein. Zu den Dienstleistern gehören 
Ärzte, öffentliche und nicht-öffentliche 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen (Krankenhäuser und OP-Praxen). Die 
Primärversorgung wird von Allgemeinärzten geleistet. Sekundärversorgung 
wird in Einrichtungen erbracht, deren Träger entweder der Staat, regionale oder 
lokale Behörden oder private Akteure sind; 
"Gesundheitsversorgungseinrichtungen planen, regulieren und verwalten ihre 
eigenen Leistungen unabhängig."17 

                                                            

17 HOPE-Online-Länderprofil – Polen: letzter Stand von 2007. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R,L 
 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R,L 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z,R,
L 

Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z,R,L 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z,L Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

 

Festlegung der 
Mittelzuweisungen an die 
Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

 Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R,L 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das Gesundheitsversorgungssystem wird vorrangig aus Beiträgen zur 
Krankenversicherung sowie, in geringerem Maße, aus dem Staatshaushalt und 
aus selbstverwalteten Etats finanziert, die für die Zahlung von Beiträgen 
bestimmter Personengruppen und für Investitionen in öffentliche 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen verwendet werden. Im Jahre 2005 
machten Sozialversicherungsbeiträge knapp 57 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben aus, etwa 13 % werden nach wie vor aus öffentlichen 
Mitteln in Form von Steuern finanziert. Etwa 30 % der gesamten 
Gesundheitsausgaben im Jahre 2005 waren private Zahlungen, überwiegend 
Direktzahlungen. Auch im Jahre 2007 wurden etwa 24,3 % der Zahlungen aus 
Direktzahlungen bestritten. 
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Literatur: 
 
- Webseite des Gesundheitsministeriums 
- eHealth strategy and implementation activities in Poland. Bericht im 
Rahmen des Projekts "eHealth ERA" 
- Zukowski M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health 
and Long-term Care: Poland. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.21 Portugal 
 
Wesentliche Merkmale des portugiesischen 
Gesundheitssystems 

 

► Regulierung, Planung und Verwaltung auf zentraler Ebene, wobei die 
Erbringung der Gesundheitsdienstleistungen auf regionaler Ebene strukturiert 
ist 
►garantierte flächendeckende und größtenteils kostenlose Versorgung am 
Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus dem allgemeinen Steueraufkommen 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat; verschiedene 
öffentliche und private "Untersysteme" ergänzen das nationale System  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene legt das Ministerium für Gesundheit die 
Gesundheitspolitik fest und ist für die Regulierung, Planung und 
Verwaltung des NHS verantwortlich. Es reguliert und überwacht auch 
die privaten Gesundheitsdienstleister. Der direkten oder indirekten Verwaltung 
des Ministeriums unterstehen verschiedene Einrichtungen sowie die Regionalen 
Gesundheitsverwaltungen (RGV) für den Norden, die Mitte, Alentejo, Algarve 
und Lissabon/Vale do Tejo. Jede RGV wird von einem Vorstand geleitet, der 
gegenüber dem Gesundheitsministerium rechenschaftspflichtig ist. Diese fünf 
Verwaltungen sind für die Verwaltung des Gesundheitssystems auf regionaler 
Ebene verantwortlich. Innerhalb ihres Einzugsbereichs sind sie für folgende 
Aufgaben zuständig: Koordinierung, Leitung und Bewertung der Umsetzung der 
nationalen Gesundheitspolitik unter Berücksichtigung der in den Regionalplänen 
enthaltenen Grundsätze und Leitlinien; Koordinierung der Erbringung von 
Gesundheitsleistungen; Überwachung der Verwaltung der Primärversorgung 
und von Krankenhäusern; Zusammenarbeit mit dem privaten Sektor und 
anderen gemeinnützigen Organisationen und Gemeinderäten. Die Gemeinderäte 
beteiligen sich an konkreten Maßnahmen oder projektabhängigen Initiativen. 
Den RGV unterstehen Gesundheitszentren und Krankenhäuser. Gemäß dem 

http://www.mz.gov.pl/
http://www.ehealth-era.org/database/documents/ERA_Reports/eH-ERA_Poland_report_January  2007.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Gesetzesdekret Nr. 28/2008 wurden Gesundheitsversorgungszentren in lokale 
Organisationen unter dem Namen ACES gruppiert (Agrupamentos de Centros 
de Saúde), die über funktionelle Einheiten für die Erbringung von 
Gesundheitsleistungen für Familien (USF - Unidades de Saúde Familiares), 
gemeindenahe Gesundheitsversorgung (UCC- Unidades de Cuidados na 
Comunidade), personenbezogene Gesundheitsversorgung (UCSP - Unidades de 
Cuidados de Saúde Personalizados) und öffentliche Gesundheit (USP - 
Unidades de Saúde pública) verfügen. Die Verwaltung der 
Gesundheitsdienstleistungen durch die ACES erfolgt dezentral, wobei den 
lokalen Behörden lediglich eine untergeordnete Rolle zukommt. 
 
Das Nationale Gesundheitssystem wird durch andere öffentliche oder private 
Programme bzw. Gesundheits-"Subsysteme" ergänzt, die ebenfalls medizinische 
Leistungen erbringen. Dazu zählen "Gesundheits-Subsysteme, 
Krankenversicherungen und sonstige private berufliche Subsysteme für Beamte 
und andere staatliche Bedienstete, die aus Beiträgen der Arbeitgeber und Nutzer 
finanziert werden" (ASISP, 2010). 
 
Leistungserbringung 
 
Gesundheitsdienstleistungen werden von Primärversorgungszentren, 
medizinischen Facheinrichtungen und Krankenhäusern erbracht. Die 
Primärversorgung erfolgt durch die USF. Im April 2010 gab es 420 USF: Das 
sind selbstverwaltete multidisziplinäre Teams, darunter Allgemeinärzte, die über 
öffentliche Ausschreibungsverfahren ausgewählt werden und auf Vertragsbasis 
für die jeweilige RGV tätig sind. 
 
Die Sekundärversorgung für stationäre und ambulante Patienten wird vorrangig 
in Krankenhäusern erbracht. Die Notaufnahmen von Krankenhäusern können 
ebenfalls direkt von Patienten aufgesucht werden, auch wenn es sich nicht um 
einen Notfall handelt. Allgemeinärzten kommt also keine systematische 
Lotsenrolle zu. Im Jahre 2005 gab es 111 öffentliche Krankenhäuser und 
93 private Einrichtungen. Krankenhäuser können sowohl öffentlich als auch 
privat geführte Einrichtungen sein, Letztere sind entweder gewinnorientiert oder 
gemeinnützig. Die öffentlichen Krankenhäuser gehören dem Staat, ihre 
Verwaltung kann vertraglich in private Hände gelegt werden18. Immer mehr 
Krankenhäuser werden im Rahmen einer öffentlich-privaten Partnerschaft 
geführt. 
 
Der private Sektor (gewinnorientiert oder gemeinnützig) betreibt 
Aufnahmestationen, Patientenbehandlungsräume, Diagnose- und 
                                                            

18 HOPE-Online-Länderprofil – Portugal: letzter Stand von 2007. 
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Therapiezentren sowie ein Netz aus Ambulanzen und Apotheken. Private 
Dienstleister können sowohl mit dem nationalen Gesundheitssystem als auch 
anderen Subsystemen Verträge über die Erbringung medizinischer Leistungen 
schließen. 
 
Das dem Gesundheitsministerium unterstehende INFARMED, ist die 
Gesundheitsbehörde, die sich mit der Bewertung, Genehmigung, Inspektion und 
Herstellungsüberwachung, dem Vertrieb, der Vermarktung und Nutzung von 
Arzneimitteln befasst. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z,R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z,R 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

Z,R 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

Z,R 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
Das öffentliche Gesundheitssystem wird überwiegend aus dem allgemeinen 
Steueraufkommen finanziert, größtenteils (60 %) aus indirekten Steuern. Im 
Jahre 2005 wurden 71,9 % der öffentlichen Gesundheitsausgaben insgesamt aus 
allgemeinen Steuern finanziert. Die privaten Ausgaben für 
Gesundheitsaufwendungen machten 26,1% der gesamten Kosten 2005 aus 
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(22,3% stammten aus Direktzahlungen, und 3,8% kamen aus der 
Privatversicherung). 
 
Das Finanzministerium weist dem Gesundheitsministerium Mittel zu, das diese 
wiederum den RHA zuteilt, vorrangig zur Verwendung in 
Primärversorgungszentren. Die Kosten von Krankenhäusern werden vom 
Gesundheitsministerium direkt auf vertraglicher Basis erstattet. Die öffentlichen 
und privaten Gesundheitssubsysteme finanzieren sich aus Beiträgen der 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer; diese machen etwa 9 % der 
Gesundheitsausgaben insgesamt aus. Sowohl in öffentlichen als auch privaten 
Finanzierungssystemen werden die Kosten aufgeteilt, die einen beträchtlichen 
Teil der Gesundheitsausgaben insgesamt ausmachen (29 % im Jahre 2004). 
 
Literatur: 
 
- Pita Barros P. und de Almeida Simões J. (2007), Health Systems in 
Transition, Vol. 9 No.5, Portugal Health system review, Europäisches 
Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Ribeiro Mendes F. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: Portugal. ASISP: Analytical support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms. 
 
1.2.22 Rumänien 
 
Wesentliche Merkmale des rumänischen 
Gesundheitssystems 

 

►größtenteils zentralisiert, es finden Maßnahmen zur Dezentralisierung statt, 
insbesondere in Bezug auf Krankenhauseinrichtungen, wobei lokale Behörden 
(Kreisräte) einige Aufgaben übernommen haben  
►flächendeckende kostenlose Versorgung am Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – Beiträge aus dem staatlichen Versicherungssystem und allgemeinen 
Steuern auf nationaler und teilweise auch Kreisebene 
►vorrangig öffentliche Leistungserbringung  

 
Aufbau des Systems 
 
Auf zentraler Ebene ist das Ministerium für öffentliche Gesundheit 
verantwortlich für die Entwicklung von politischen Maßnahmen, die Festlegung 
des Rechtsrahmens und die Verabschiedung von Verordnungen (einschließlich 
für den Arzneimittelsektor), die Festlegung von Verfahrensnormen, die 
Überwachung und Bewertung der Erbringung von Gesundheitsleistungen und 
die Organisation von Gesundheitsdienstleistern. Auf Kreisebene ist es durch 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/107842/E90670.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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42 Kreisgesundheitsbehörden (DPHA) vertreten, je eine pro Kreis und eine für 
Bukarest. 
 
Die Nationale Gesundheitsversicherungsanstalt ist als eigenständige öffentliche 
Einrichtung für die Verwaltung und Regulierung der nationalen Krankenkasse 
(NHIF) verantwortlich, insbesondere für die Festlegung von Leistungspaketen 
und die Zuweisung von Ressourcen an die Kreise (über die 
42 Kreiskrankenkassen – DHIF) sowie von Behandlungsarten, außerdem für die 
Erarbeitung des jährlichen Rahmenvertrages, auf dessen Grundlage die 
Leistungen der öffentlichen und privaten Dienstleister unter Vertrag genommen 
werden. 
 
Den lokalen Behörden (Kreisräten) obliegt die Bereitstellung der 
Rahmenbedingungen für die Erbringung von Leistungen von 
öffentlichem Interesse, wozu die Gesundheitsversorgung zählt, sowie 
für die Festlegung des Haushalts und der Steuern auf lokaler 
Ebene. Seit 2002 haben sie auch die Trägerschaft nahezu aller öffentlichen 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen inne. Selbst wenn sie theoretisch 
eine bedeutende Rolle spielen könnten, ist ihr Einfluss aufgrund finanzieller 
und personeller Beschränkungen gering. Auf Kreisebene wird die Erbringung 
von Gesundheitsleistungen faktisch von den DPHA überwacht und organisiert, 
wobei den DHIF eine bedeutende Rolle bei der Vertragsgestaltung mit den 
Leistungserbringern zukommt (die DPHA verwalten weniger als ein Drittel des 
verfügbaren öffentlichen Haushalts, der Rest wird von den DHIF verwaltet). Der 
Kreisrat entsendet ein Mitglied in den Verwaltungsrat, der jedem DHIF vorsteht.  
  
Leistungserbringung 
 
Die im Jahre 1998 eingeführte gesetzliche Krankenversicherung deckt die 
gesamte Bevölkerung ab. Durch die Krankenversicherung erhält jeder Bürger 
Zugang zu einem Grundleistungspaket, zu dem u. a. medizinische Leistungen 
(ambulante Versorgung, Krankenhausversorgung und Notfalldienste), 
Arzneimittel, zahnärztliche Leistungen und 
Rehamaßnahmen zählen. 
 
Fast alle Gesundheitsdienstleister stehen als 
unabhängige Praxen bei den DHIF unter Vertrag. Die 
Primärversorgung wird von Hausärzten erbracht. Die 
ambulante Sekundärversorgung erfolgt durch ein Netzwerk 
ambulanter Abteilungen in Krankenhäusern, Diagnose- und 
Behandlungszentren und Fachärzte. Wegen der nachweislich unzureichenden 
Verwaltung von Krankenhäusern wurde im Jahre 2009 mit der 
Dezentralisierung von 373 (von den insgesamt 435) Krankenhäusern begonnen; 
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die dezentralisierten Krankenhäuser werden sowohl aus dem Staatshaushalt als 
auch aus lokalen Mitteln sowie durch den NHIF finanziert. Die lokalen 
Behörden ernennen die Verwaltung der Krankenhäuser und tragen die 
Verwaltungskosten. 
 
Es besteht freie Arztwahl; für den Zugang zur Sekundärversorgung in 
Krankenhäusern ist außer in Notfällen eine Überweisung des Hausarztes 
erforderlich. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das Gesundheitswesen finanziert sich hauptsächlich aus Versichertenbeiträgen, 
die im Jahre 2004 knapp 83 % betrugen (schätzungsweise 75 % im Jahre 2007); 
mehrere Personengruppen sind von der Beitragszahlung befreit, darunter die 
Familienangehörigen der Versicherten, Arbeitslose, Militärangehörige oder 
Personen unter 18 Jahren. Im Jahre 2010 betrug die Beitragshöhe für 
Berufstätige 10,7 % der Löhne und Gehälter (5,5 % vom Arbeitnehmer und 
5,2 % vom Arbeitgeber). Die zweitwichtigste Einnahmequelle für das 
Gesundheitswesen sind Steuereinnahmen: Im Jahre 2004 wurden 15,8 % der 
Kosten aus Steuern aufgewendet, wovon 14,4 % aus allgemeinen Steuern und 
1,4 % aus Gemeindesteuern stammten. 
 
Unter Direktzahlungen sind Zuzahlungen für Dienstleistungen, die im 
Leistungspaket enthalten sind, oder Direktzahlungen für Leistungen zu 
verstehen, die direkt bei privaten Dienstleistern in Anspruch genommen wurden. 
Für diese Zahlungen liegen keine aktuellen Schätzungen vor; im Jahre 1996 
machten sie etwa 29 % der Gesundheitsausgaben insgesamt aus, während die 
WHO für das Jahr 2002 von einer Zahl in Höhe von 34 % ausgeht. Im April 
2010 wurde ein neues Zuzahlungsschema unter der Bezeichnung 
"Gesundheitsticket" eingeführt, bei dem ein Beitragssatz pro Leistungsart 
erhoben wird (beispielsweise kann die Beteiligung an Arzneimittelkosten 
zwischen 0 % und 50 % des Referenzpreises liegen); es gibt 
Ausnahmeregelungen. 
 
Literatur: 
 
- Vladescu C. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 No.3, 
Romania: Health system review, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Zaman C. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Romania. ASISP: Analytical support on the Socio-Economic 
Impact of Social Protection Reforms. 
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/95165/E91689.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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1.2.23 Slowakische Republik 
 
Wesentliche Merkmale des slowakischen 
Gesundheitssystems 

 

►teilweise dezentral, einige Aufgaben im Zusammenhang mit Einrichtungen 
der Sekundär- und Primärversorgung liegen in der jeweiligen Zuständigkeit 
der regionalen Behörden (selbstverwaltete Regionen) und Gemeinden 
►größtenteils kostenlose flächendeckende Versorgung am Erbringungsort 
durch die gesetzliche Krankenversicherung  
►vorrangig staatliche Finanzierung des Gesundheitswesens – Beiträge aus 
dem Versicherungssystem  
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Das der Zentralregierung unterstehende Ministerium für Gesundheit ist 
für die Politik und Regulierung der Gesundheitsversorgung 
einschließlich Preisfestsetzung verantwortlich; ihm obliegen auch die 
Verwaltung nationaler Gesundheitsprogramme, die Festlegung von 
Qualitätskriterien und des Umfangs von Leistungspaketen für die Versicherten. 
Außerdem ist es Träger der Versorgungseinrichtungen sowie eines der drei 
vorhandenen Versicherungsunternehmen. Für die soziale Versorgung ist das 
Ministerium für Arbeit, soziale Angelegenheiten und Familie zuständig, ein 
Umstand, dem die getrennte Entwicklung der beiden Systeme geschuldet ist. Mit 
sonstigen Angelegenheiten des Gesundheitswesens sind auch andere Ministerien 
befasst, zum Beispiel das Finanzministerium, das für Haushaltsfragen zuständig ist. 
 
Die Gesundheitsüberwachungsbehörde (HCSA) wurde im Jahre 2004 gegründet, 
um offenkundige Interessenkonflikte beizulegen. Die HCSA überwacht die 
Krankenversicherung, den Erwerb und die Erbringung von Leistungen am Markt 
sowie den Risikoanpassungsmechanismus für die Umverteilung der erhobenen 
Versicherungsbeiträge. Die Überwachung weiterer gesundheitsbezogener 
Zuständigkeiten erfolgt durch verschiedene zentrale Behörden und Organe.  
 
Im Zuge der Dezentralisierung wurden den 
acht selbstverwalteten Regionen mehrere 
Aufgaben übertragen, insbesondere im 
Zusammenhang mit der Überwachung, 
Ausstellung von Genehmigungen für Leistungserbringer und der Sicherstellung 
der Gesundheitsversorgung unter bestimmten Umständen, beispielsweise bei 
einem temporären Ausfall eines Leistungserbringers oder wenn Leistungen für 
Patienten nur sehr schlecht zugänglich sind – im letzteren Fall können sie direkt 
Ärzte benennen, um den Engpass zu überwinden. Bei Vorliegen entsprechender 
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Nachweise können sie einen Leistungserbringer vom Markt nehmen, jedoch nur 
auf Empfehlung der HCSA. Ferner ist es Aufgabe der Zentralregierung, für jede 
selbstverwaltete Region einen "Chefarzt" zu ernennen. Einige 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen befinden sich in der Trägerschaft der 
Regionen und werden unabhängig von ihnen verwaltet. Häufig entscheiden die 
Regionen auch über Investitionen. Die Trägerschaft von Einrichtungen 
wurde im Jahre 2003 übertragen: Die selbstverwalteten Regionen erhielten 
die Krankenhäuser vom sogenannten Typ II, die Sekundärversorgung 
erbringen, während Krankenhäuser vom Typ I mit Einrichtungen für die 
Primärversorgung den Gemeinden übertragen wurden. Die Koordinierung 
zwischen der Zentralregierung und den selbstverwalteten Regionen verläuft 
nicht immer reibungslos. Außerdem sind die selbstverwalteten Regionen und 
Gemeinden auch an der Finanzierung von Sozialleistungen aus ihren jeweiligen 
Haushalten beteiligt. 
 
Die Zentralregierung ist weiterhin Träger der größten und am meisten 
spezialisierten Strukturen, häufig in Form von "Beitragsorganisationen", d. h. 
Einrichtungen, für die die Regierungsbehörden nicht die einzige 
Finanzierungsquelle darstellen, sondern die aus anderen Quellen mitfinanziert 
werden. Die Gesundheitsabteilungen anderer Ministerien als dem 
Gesundheitsministerium unterhalten eigene Gesundheitseinrichtungen. 
Apotheken und Diagnoselabors sowie die Mehrzahl (90 %) ambulanter 
Einrichtungen befinden sich in privater Hand. 
 
Den drei Krankenversicherungen kommt im System eine zentrale Rolle zu, da 
sie die Leistungen erwerben, die sie entsprechend einem gesetzlich festgelegten 
Leistungspaket für die Versicherten erbringen müssen. Die Bevölkerung schließt 
bei einem dieser Unternehmen die gesetzliche Krankenversicherung ab. Bis zum 
Jahr 2005, als sie in gewinnorientierte Aktiengesellschaften umgewandelt 
wurden, waren dies Krankenkassen, die sich in öffentlicher Hand befanden. Die 
größte dieser Versicherungen befindet sich im Besitz des 
Gesundheitsministeriums, mit einem Marktanteil von 68 % im Jahre 2010. Die 
beiden anderen Versicherungen sind private Anbieter. Diese Unternehmen 
befinden sich in einem regulierten Wettbewerb. Leistungserbringer können 
öffentliche, private, gemeinnützige oder beitragsfinanzierte Organisationen sein; 
alle außer 39 staatlichen Krankenhäusern, die für die Aufrechterhaltung einer 
gerechten geographischen Verteilung von Dienstleistungen als notwendig 
erachtet werden, konkurrieren miteinander um Verträge auf der Grundlage von 
Qualitätskriterien und Preisen. 
 
Leistungserbringung 
 
Patienten können ihren Allgemeinarzt oder 
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Facharzt frei wählen, es müssen jedoch alle Anbieter außer dem Allgemeinarzt 
bei den Versicherungsunternehmen unter Vertrag stehen. Für die 
Leistungserbringung sind keine Zuzahlungen erforderlich. Es bestehen einige 
Ausnahmen, so z. B. für die zahnärztliche Versorgung. Die ambulante 
Versorgung wird von Allgemeinarztpraxen, OP-Tageskliniken oder ambulanten 
Abteilungen von Polikliniken erbracht. Sekundärversorgung wird in 
Allgemeinkrankenhäusern (einschließlich Universitätskliniken) und 
Fachkrankenhäusern erbracht, die sich in öffentlicher oder privater Hand 
befinden. Für den Zugang zur Sekundärversorgung ist die Überweisung eines 
Allgemeinarztes oder Facharztes erforderlich (Lotsensystem). Die 
Notfallversorgung wird von privaten oder öffentlichen Dienstleistern erbracht, 
wobei Apotheken und Arzneimittelabgabestellen fast ausschließlich privat sind. 
 
OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver Ausrüstung 

 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z Finanzierung des Betriebs 
vorhandener Krankenhäuser 

 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

 Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für das 
Gesundheitswesen 

 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

 Finanzierung von Fachkräften 
für die ambulante 
Patientenversorgung 

 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von Krankenhäusern 

 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

 Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R,
L 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Beiträge aus der gesetzlichen Krankenversicherung stellen die 
Hauptfinanzierungsquelle des öffentlichen Gesundheitswesens dar. Sie werden 
von der berufstätigen Bevölkerung, freiwilligen Arbeitslosen und nicht 
berufstätigen Personen erhoben, für welche der Staat die Beiträge übernimmt. 
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Ferner gibt es ein staatliches Finanzierungssystem, das auf allgemeinen Steuern 
auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene basiert. Private Beiträge 
stammen von Nutzungsgebühren und Zuzahlungen von Patienten. Private 
Versicherungen sind eher ungebräuchlich. Im Jahre 2007 wurden 76,5% der 
gesamten Gesundheitsausgaben aus öffentlichen Quellen finanziert, der Rest aus 
privaten Quellen. Zahlungen aus privater Hand nehmen zu, vor allem wegen 
gestiegener Arzneimittelkosten. 
 
Literatur: 
 
Szalay T. et al. (2011), Slovakia: Health system review. Health Systems in 
Transition, 2011; 13(2):1–200, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik. 
 
1.2.24 Slowenien 
 
Wesentliche Merkmale des slowenischen 
Gesundheitssystems 

 

►größtenteils zentralisiert, Ausführung erfolgt jedoch durch lokale 
Niederlassungen, wobei manche Aufgaben den lokalen Behörden 
(Gemeinden) auf Primärversorgungsebene überlassen sind 
►nahezu flächendeckende Versorgung (99 %) durch ein obligatorisches 
Krankenversicherungssystem 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – Beiträge aus dem staatlichen Versicherungssystem sowie, in 
geringerem Maße, aus auf nationaler und kommunaler Ebene erhobenen 
Steuern 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Die zentrale Ebene ist über verschiedene Organe zuständig für 
administrative und regulative Aufgaben, die Politik, Planung 
(einschließlich des medizinischen Personals), die Festlegung von 
Prioritäten und Haushaltsfragen. Das Gesundheitsministerium 
erarbeitet Rechtsvorschriften und überwacht deren Umsetzung, befasst sich mit 
der Finanzierung des Gesundheitswesens, mit der öffentlichen Gesundheit sowie 
der Arzneimittelversorgung und dem Markt; ferner verwaltet es öffentliche 
medizinische Einrichtungen auf Sekundär- und Tertiärebene. Das 
Krankenversicherungsinstitut (HIIS) ist eine öffentliche unabhängige 
Einrichtung unter Aufsicht der Regierung, die für die Verwaltung der von der 
nationalen Gesetzgebung regulierten sozialen Krankenversicherung zuständig ist 
und worauf das landeseigene Gesundheitswesen seit Annahme des Gesetzes 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf
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über Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung im Jahre 1992 basiert. 
Diese gesetzliche und universelle Krankenversicherung gilt für alle berufstätigen 
Personen oder Personen, die sich in "rechtlicher Abhängigkeit" befinden, 
darunter Minderjährige oder registrierte Arbeitslose. Das HIIS erwirbt 
Leistungen für alle Versicherten. Auf regionaler und lokaler Ebene ist es jeweils 
mit 10 bzw. 45 Niederlassungen vertreten. 
 
Die öffentlichen Gesundheitseinrichtungen auf sekundärer und 
tertiärer Versorgungsebene befinden sich in staatlichem Besitz. 
Die lokalen Behörden sind für die Planung und Pflege des 
Netzwerks der Primärversorgung zuständig, darunter auch 
für Apotheken. Die öffentlichen Primärversorgungszentren 
befinden sich in der Trägerschaft der Kommunen. Diese erteilen 
Genehmigungen für private Gesundheitsdienstleister auf 
Primärversorgungsebene, mit denen die Dienstleister Zugang zum 
Dienstleistungsmarkt erhalten. Ihre Kosten werden ihnen von gesetzlichen und 
Zusatzversicherungen erstattet. Insgesamt ist die 
Rolle der lokalen Behörden nach wie vor 
eingeschränkt, und ihre Planungskompetenzen 
werden praktisch nicht ausgeschöpft. Als Ergänzung ihrer Finanzierung von 
zentraler Ebene erheben die Kommunen mit Kommunalsteuern auch ihre 
eigenen Finanzressourcen. Da zum Leistungsumfang der Primärversorgung auch 
die Langzeitpflege zählt, nämlich in Form von kommunaler Pflege und 
häuslicher Pflege, beteiligen sich die lokalen Behörden ebenfalls finanziell an 
diesen Dienstleistungen. 
 
Leistungserbringung 
 
Die Leistungsanbieter sind zumeist öffentlich, die Zahl der privaten Anbieter 
nimmt jedoch zu, besonders auf Primärversorgungsebene. Primärversorgung, 
einschließlich Diagnoseleistungen, wird von öffentlichen 
Primärversorgungsdienstleistern, sowohl Notfall- als auch Allgemeinpraxen, 
Krankenstationen und niedergelassenen Allgemeinärzten erbracht. Leistungen 
der Sekundärversorgung werden von Krankenhäusern (oder Polikliniken) und 
privaten Einrichtungen erbracht. Fast alle Krankenhäuser sind öffentlich. Der 
Zugang zur Sekundärversorgung erfolgt durch eine Überweisung des Hausarztes 
(Lotsensystem). Es besteht freie Arztwahl. Die Notfallversorgung ist in die 
Strukturen der Primär- und Sekundärversorgung integriert. 
 
Die Leistungen werden vom HIIS und den Krankenversicherungen eingekauft. 
Diese werden üblicherweise ausgehandelt und in allgemeinen und speziellen 
Verträgen zwischen dem HIIS und den Dienstleistern (einzelne Fachkräfte oder 
Einrichtungen, wie zum Beispiel Krankenhäuser und Primärversorgungzentren) 
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festgehalten. Die gesetzliche Krankenversicherung bietet Zugang zu einem 
Leistungspaket; für nicht in diesem Paket enthaltene Leistungen sind 
Zuzahlungen erforderlich (je nach Leistung zwischen 5 und 75 %), die von einer 
Zusatz- oder freiwilligen Versicherung übernommen werden. 
 
Im Jahre 1992 befanden sich alle Apotheken im Besitz der Kommunen, während 
im Jahre 2005 bereits 84 der 273 vorhandenen Apotheken privatisiert waren. 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Das System wird überwiegend aus öffentlichen Quellen finanziert, ein nicht 
unerheblicher Teil wird privat (27,8 % im Jahre 2006) durch Zuzahlungen und 
Zusatzversicherungen finanziert. Fast jeder gesetzlich Versicherte zahlt auch in 
eine Zusatzversicherung ein (98 %, entsprechend der Abdeckung in Höhe von 
85 % der Gesamtbevölkerung), die ausschließlich zur Abdeckung der 
Zuzahlungen genutzt wird; seit 2005 wird von allen Versicherten der gleiche 
Betrag erhoben, der unabhängig von Alter und Beschäftigungsort gilt und 
dessen Höhe anhand eines "Risikoausgleichsplans" des 
Gesundheitsministeriums ermittelt wird (alle von den freiwilligen 
Krankenversicherungen erhobenen Beiträge gelangen zunächst in einen 
gemeinsamen Pool und werden dann anhand des Plans ausgeschüttet). Die 
Mehrheit der öffentlichen Ausgaben (67,1 % im Jahre 2006) wird vom 
öffentlichen Versicherungssystem getragen; Beiträge zu den öffentlichen 
Versicherungssystemen werden aus Löhnen und Gehältern finanziert. 
Allgemeine Steuern sind eine weitere öffentliche Quelle, die mit einem Anteil 
von 5,2 % zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben insgesamt beitragen, 
sowohl auf nationaler (Einkommensteuer, Unternehmenssteuer, MwSt. und 
Verbrauchsteuern) als auch kommunaler Ebene; sie dienen vorrangig der 
Absicherung von Investitionen in öffentliche Strukturen, insbesondere für lokale 
Behörden, für die Bereitstellung und Unterhaltung von Gesundheitszentren, 
Krankenstationen und öffentlichen Apotheken. 
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Literatur: 
 
Albreht T. et al. (2009), Health Systems in Transition. Slovenia: Health system 
review, Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme und 
Gesundheitspolitik. 
 
1.2.25 Spanien 
 
Wesentliche Merkmale des spanischen 
Gesundheitssystems 

 

►stark dezentral, wobei den regionalen Behörden (Autonomen 
Gemeinschaften) eine bedeutende Rolle zukommt 
►flächendeckende und größtenteils kostenlose Versorgung am 
Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus dem allgemeinen Steueraufkommen, darunter regionale Steuern 
►gemischte Leistungserbringung – größtenteils öffentlich und nur in 
geringem Maße privat  

 
Aufbau des Systems 
 
Ab dem Jahr 2002 wurde die Zuständigkeit für die 
Gesundheitsversorgung den 17 Autonomen Gemeinschaften 
übertragen. Das spanische Ministerium für Gesundheit und 
Sozialpolitik ist für die Finanzierung des Systems verantwortlich. Außerdem 
überwacht es den Arzneimittelsektor, garantiert die ordnungsgemäße Funktion 
des Systems, erlässt grundlegende Rechtsvorschriften zum Gesundheits- und 
Sozialwesen, legt Mindestleistungspakete und Qualitätsnormen fest, überwacht 
und erbringt die allgemeine Koordinierung; als Koordinationsgremium fungiert 
der Überterritoriale Rat des nationalen Gesundheitssystems, dem der Minister 
des Landes sowie die 17 regionalen Gesundheitsminister vorstehen; dem Rat 
kommt ausschließlich eine empfehlende Rolle zu. 
 
Die politischen, regulativen, 
planerischen und organisatorischen 
Kompetenzen für die regionalen 
Gesundheitssysteme liegen bei den 
regionalen Gesundheitsministerien (Consejería de Salud). Auf der Grundlage 
des auf nationaler Ebene definierten Basisleistungspakets können die regionalen 
Gesundheitsministerien Pakete festlegen, die auf die regionalen Bedürfnisse 
zugeschnitten sind; sie legen auch das System der 
Gesundheitsversorgungsbereiche und Basisgesundheitszonen fest. Als 
Leistungsanbieter fungiert ein regionaler Gesundheitsdienstleister (Servicio 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/96367/E92607.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/96367/E92607.pdf
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Regional de Salud), meist über zwei Organisationen, eine für die Primär- und 
eine für die Sekundärversorgung (Ambulanzen und Krankenhäuser), inzwischen 
werden im ganzen Land Pilotprojekte etabliert, im Rahmen derer beide 
Versorgungsarten innerhalb einer Struktur zusammengefasst werden. Der 
nationale Gesundheitsdienst kann auch Dienstleistungen Dritter einkaufen, 
indem nicht-öffentliche Leistungsanbieter über verschiedene "Rechtsformeln" 
oder Arrangements unter Vertrag genommen werden. Er ist verantwortlich für 
die operative Planung, die Verwaltung des Servicenetzes sowie die 
Koordinierung der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen. 
 
Seit jeher sind die lokalen Behörden an der Verwaltung der 
Gesundheitsversorgung beteiligt; über lokale Räte nehmen sie Aufgaben im 
Zusammenhang mit der Überwachung und Beratung im Gesundheitswesen 
wahr. In die Verwaltung von Krankenhäusern sind außerdem 
Krankenhausbeteiligungsausschüsse involviert, in denen Vertreter von 
Gemeinden und lokalen Verbraucherverbänden sitzen. Die Rolle der lokalen 
Behörden ist jedoch beschränkt, auch wenn einige große Kommunen noch 
immer über die Mittel verfügen, wichtige Gesundheitsmaßnahmen umzusetzen. 
Im Allgemeinen werden fast 90 % der für Gesundheit zur Verfügung stehenden 
Finanzmittel von den Regionalbehörden verwaltet; ein kleiner Betrag (etwas 
über 1 %) wird auch direkt von den Kommunen verwaltet, der Rest wird auf 
zentraler Ebene verbraucht. 
 
Etwa 95 % der Bevölkerung gehören dem allgemeinen 
Sozialversicherungssystem an, das Zugang zum öffentlichen Gesundheitssystem 
gewährt; ferner gibt es drei Spezialversicherungen für Beamte; außerdem nimmt 
die Zahl freiwilliger privater Versicherungen zu, denen etwa 13 % der 
Bevölkerung angehören. Freiwillige Versicherungen bieten Zugang zu 
Leistungen, für die es im öffentlichen System lange Wartezeiten gibt oder die 
nicht im Leistungspaket enthalten sind, wie zum Beispiel zahnärztliche 
Leistungen für Erwachsene. 
 
Leistungserbringung 
 
Leistungen werden innerhalb eines strukturierten territorialen Rahmens erbracht, 
der auf einem System von Gesundheitsbereichen und -zonen ("Landkarte" der 
Gesundheitsversorgung) basiert, die nicht unbedingt den Verwaltungszonen 
entsprechen. Jedes Gesundheitsversorgungsgebiet (161 im Jahre 2010) 
entspricht einem Einzugsgebiet zwischen 200 000 und 250 000 Menschen und 
umfasst mehrere Basiszonen, die die kleinsten Einheiten der 
Organisationsstruktur für die Erbringung von Gesundheitsleistungen darstellen. 
Primärversorgung wird über ein Netzwerk von öffentlichen 
Gesundheitsversorgungszentren erbracht. Ländliche Gebiete mit einer geringen 
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Bevölkerungsdichte verfügen über lokale medizinische Zentren. In jeder 
Gesundheitszone, deren Bevölkerung zwischen 5 000 und 25 000 schwanken 
kann, ist ein Primärversorgungsteam tätig, dem eine Lotsenfunktion zukommt. 
 
Für den Zugang zu fachärztlicher Versorgung ist eine 
Überweisung eines Allgemeinarztes erforderlich; dies gilt nicht 
für Notfälle, welche von rund um die Uhr geöffneten 
Primärversorgungs-Notfallzentren oder 
Krankenhausnotaufnahmen übernommen werden. Fachärztliche Versorgung 
wird in fachmedizinischen Zentren (centros de especialidades) und 
Krankenhäusern sowohl ambulant als auch stationär erbracht. Jede 
Gesundheitszone verfügt über mindestens ein Allgemeinkrankenhaus. Im Jahre 
2008 gab es 804 Krankenhäuser, wovon sich etwa 40 % in öffentlicher Hand 
befanden, der Rest wird privat geführt. Die Verwaltung von Krankenhäusern 
liegt bei den Autonomen Gemeinschaften oder erfolgt über andere 
Arrangements, zum Beispiel öffentlich-private Partnerschaften19. 
 

 In Katalonien erwirbt der regionale Gesundheitsdienst (CatSalud) 
Leistungen über das Katalanische Netzwerk Öffentlicher Krankenhäuser 
(XHUP). Dieses Netzwerk besteht sowohl aus öffentlichen als auch privaten 
Leistungserbringern, darunter "Konsortien und kommunale Verbände, 
öffentliche Unternehmen, private Stiftungen, Arbeitergenossenschaften, religiöse 
wohltätige Organisationen, Privatfirmen und Berufsverbände/Kooperativen" 
(García-Armesto S. et al., 2010). Diese Dienstleister sind Körperschaften, die 
sich zusammengeschlossen haben (Entitats de Base Associativa - EBA), also 
Gruppen von Primärversorgern, die sich als Unternehmen mit eigenem 
Rechtsstatus zusammengeschlossen haben und auf der Grundlage von Verträgen 
tätig sind, die sie mit den regionalen Gesundheitsdiensten abgeschlossen haben, 
sie verwalten Basisgesundheitszonen und fungieren praktisch als Referenzteam 
für die Primärversorgung. 
 
Der Arzneimittelsektor wird von der Zentralregierung reguliert, die Regionen 
sind jedoch im nationalen Ausschuss für die rationelle Verwendung von 
Arzneimitteln vertreten, der dem Überterritorialen Rat des nationalen 
Gesundheitssystems untersteht und über Rückvergütungen entscheidet. Für die 
Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln sind die regionalen 
Gesundheitsabteilungen in den jeweiligen Ministerien zuständig. Arzneimittel 
dürfen nur in Apotheken ausgegeben werden; diese sind private 
gewinnorientierte Unternehmen, die nur von Apothekern geführt werden dürfen 
und deren Lizenz, die in einer öffentlichen Ausschreibung erworben werden 
kann, zur Handelsware wird. Die Bürger beteiligen sich mit einer Zuzahlung in 
                                                            

19 HOPE-Online-Länderprofil – Spanien: letzter Stand von 2007. 
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Höhe von 40 % am Einzelhandelspreis, wobei für manche Personengruppen 
Ausnahmen gelten (Rentner und chronisch Kranke). 
 
OECD-
Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

 Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

 Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

R Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

R Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

R 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

R 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

R Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

R 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

R Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

R 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Für das Gesundheitswesen sind keine zweckgebundenen Mittel vorgesehen; die 
Regionen tragen die Gesundheitskosten aus dem allgemeinen Haushalt, der 
wiederum von der Zentralregierung den Regionalregierungen vorgegebenen 
Finanzierungssystemen bestimmt wird. Durchschnittlich werden etwa 30 % des 
Gesamthaushalts der Regionen für das Gesundheitswesen ausgegeben. 
 
Der Anteil der öffentlichen Gesundheitsausgaben liegt bei etwa 71 %; private 
Ausgaben machen etwa 28,8 % aus (2007), sie stammen fast ausschließlich aus 
Direktzahlungen der Bürger für Arzneimittel (Zuzahlungen in Höhe von 40 %). 
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Die öffentlichen Gesundheitsausgaben werden fast ausschließlich (etwa 94 %) 
aus dem allgemeinen Steueraufkommen getragen. Die Steuereinnahmen werden 
vollständig oder teilweise den Regionen zugewiesen; diese haben direkten 
Zugriff auf Schenkungs- und Erbschaftssteuern, Grundstücks- und 
Grundstücksübertragungssteuern sowie Glücksspielsteuern; ferner erhalten sie 
35 % aus Einkommensteuern und MwSt. sowie 40 % der Verbrauchsteuern auf 
Mineralölprodukte, Tabak, alkoholische Getränke und Strom. 
 
Die regionalen Ministerien weisen die Mittel an, meist an die regionalen 
Gesundheitsdienste als wichtigste Leistungserbringer, mit denen pauschale 
Jahresbudgets vereinbart sind. Im Gegenzug handeln die regionalen 
Gesundheitsdienste pauschale Jahresverträge mit den Erbringern von 
Primärversorgungsleistungen, Fachärzten und Krankenhäusern aus. Es werden 
auch private Dienstleister unter Vertrag genommen, und die regionalen 
Gesundheitsdienste agieren eher als Käufer denn als Leistungserbringer. 
 
Literatur: 
 
- National Health System of Spain, 2010. Ministerium für Gesundheits- und 
Sozialpolitik 
- Garcìa-Armesto S. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12 
No.4, Spain Health System Review, Europäisches Observatorium für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Guillén Rodríguez A.M. et al. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: Spain. ASISP: Analytical support on the 
Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms. 

http://www.msps.es/organizacion/sns/docs/sns2010/Main.pdf
http://www.redaccionmedica.com/contenido/images/OBSERVATORIO_UE_SNS.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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1.2.26 Schweden 
 
Wesentliche Merkmale des schwedischen 
Gesundheitssystems 

 

►stark dezentralisiert, eine wichtige Rolle kommt den regionalen 
(Bezirksräte) und, in geringerem Maße, lokalen Behörden (Kommunen) zu, 
auch in finanzieller Hinsicht 
►flächendeckende Leistungserbringung bei Zahlung einer Schutzgebühr am 
Erbringungsort 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – vor allem aus dem regionalen und kommunalen Steueraufkommen 
►gemischte Leistungserbringung – öffentlich und privat 

 
Aufbau des Systems 
 
Der Staat ist verantwortlich für das allgemeine Gesundheitswesen und die 
Gesundheitspolitik und erlässt die entsprechenden Rechtsvorschriften; die 
Zuständigkeiten für die Organisation der Gesundheitsversorgungsleistungen 
liegen jedoch größtenteils bei den regionalen und lokalen Behörden. Auf 
zentraler Ebene obliegen das Gesundheitswesen und die medizinische 
Versorgung dem Ministerium für Gesundheit und soziale Angelegenheiten, 
dessen Tätigkeit von fünf Agenturen unterstützt wird. Das Ministerium erlässt 
Rechtsvorschriften, gestaltet die Politik, verteilt Ressourcen, überwacht die 
Umsetzung und verhandelt mit den Bezirksräten und Kommunen über Fragen 
hinsichtlich der Erbringung von Leistungen. Verhandlungen werden über den 
schwedischen Verbund lokaler Behörden und Regionen geführt, einem Organ, 
das die Interessen der regionalen und lokalen Behörden vertritt. 
 
Das landeseigene Gesundheitssystem basiert auf der dezentralen 
Verteilung von Zuständigkeiten auf regionaler und lokaler Ebene; 
die Aufgaben der Bezirksräte und Kommunen in Bezug auf das 
Gesundheitswesen und die medizinische Versorgung sind im Gesetz über 
Gesundheitswesen und medizinische Leistungen geregelt. Es gibt 18 Bezirksräte 
und zwei Regionen, die unterschiedlich strukturiert sind, aber im Allgemeinen 
rund um die Gesundheitsbehörden der Bezirke organisiert sind. Die Bezirksräte 
sind für die Organisationen von Dienstleistungen im Zusammenhang mit dem 
Gesundheitswesen und der medizinischen Versorgung verantwortlich. Die 
Zuständigkeiten der Kommunen liegen vor allem in der Seniorenpflege, in der 
Patientenrehabilitation sowie in der Betreuung von behinderten Menschen. 
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Leistungserbringung 
 
Die Primärversorgung umfasst medizinische Behandlungen, Versorgung, 
Vorsorge- und Rehamaßnahmen und wird von Ärzten, Krankenschwestern und 
sonstigem medizinischen Fachpersonal erbracht, die entweder in 
niedergelassenen Praxen oder im öffentlichen Dienst tätig sind. 
Primärversorgung wird häufig in Primärversorgungszentren erbracht, die 
entsprechende Verträge mit den Bezirksräten oder anderen Leistungserbringern 
geschlossen haben. Insgesamt wurden für private Leistungserbringer im Jahre 
2005 etwa 10 % der gesamten Gesundheitsausgaben der Bezirksräte 
aufgewendet. In manchen Bezirken kommt den Allgemeinärzten eine 
Lotsenfunktion zu, wogegen Patienten in anderen Bezirken direkten Zugang zu 
fachärztlicher Versorgung haben. Patienten können in allen Bezirken und 
Regionen den Arzt oder das Krankenhaus ihrer Wahl aufsuchen. 
 
In der ambulanten und medizinischen Versorgung nimmt die Erbringung von 
Leistungen durch den privaten Sektor zu, wohingegen die fachärztliche und 
stationäre Patientenversorgung weiterhin eine Domäne öffentlicher 
Leistungserbringer ist. Auf Bezirksebene steht mit den Bezirkskrankenhäusern 
eine zweite, spezialisierte Ebene für die medizinische Versorgung zur 
Verfügung, die sowohl über ambulante als auch stationäre Einrichtungen 
verfügt. Krankenhäuser befinden sich meist in der Trägerschaft von 
Bezirksräten, können aber von privaten Unternehmen verwaltet werden, denen 
die Bezirksräte die betriebliche Zuständigkeit ganz oder teilweise übertragen 
haben. Als dritte Versorgungsebene steht die "regionale Versorgung" zur 
Verfügung, die in regionalen Krankenhäusern erbracht wird, wo 
schwerwiegendere Erkrankungen und Verletzungen behandelt werden.
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OECD-
Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z,R,
L 

Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z,R,
L 

Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z,R,
L 

Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

R Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

R 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

R 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

 Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

R 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

R,L Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Ausgaben im Gesundheitswesen und deren Finanzierung 
 
Ausgaben für das Gesundheitswesen werden vorrangig aus dem allgemeinen 
Steueraufkommen auf nationaler und lokaler Ebene finanziert. Der Anteil der 
Steuern betrug im Jahre 2005 etwa 84,9 % der Gesundheitsausgaben insgesamt. 
Im selben Jahr machte der Anteil der privaten Finanzierung von 
Gesundheitsausgaben in Form von Zuzahlungen etwa 13,9 % der 
Gesundheitsausgaben insgesamt aus. Die Zahl derjenigen, die eine private 
Krankenversicherung abschließen, ist relativ niedrig, nimmt aber stetig zu 
(4,6 % im Jahre 2008). 
 
Der Anteil der Ausgaben für das Gesundheitswesen und die medizinische 
Versorgung (einschließlich zahnärztlicher Versorgung) macht 89 % des 
Haushaltes der Bezirksräte aus. Ein großer Prozentsatz (71 % im Jahre 2007) der 
Leistungen von Bezirksräten wird aus Steuern finanziert, die auf Bezirksebene 



 

 94

erhoben werden. Weitere Einnahmen stammen aus Nutzungsgebühren, dem 
Verkauf von Leistungen sowie zweckgebundenen staatlichen Zuschüssen (2 %). 
 
Etwa ein Drittel der kommunalen Gesamtausgaben machen Ausgaben für die 
Versorgung älterer und behinderter Menschen aus. Die Kommunen erzielen 
einen hohen Anteil ihrer Einnahmen aus lokalen Steuern, mit denen etwa 8 % 
der Gesundheitsausgaben insgesamt finanziert werden. 
 
Literatur: 
 
- Webseite des Ministeriums für Gesundheit und soziale Angelegenheiten  
- Magnussen J. et al. (2009), Nordic Health Care Systems – Recent 
Reforms and Current Policy Challenges. Open University Press, Europäisches 
Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik  
- Wadensjö E. und Axelsson R. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: Sweden. ASISP: Analytical support on 
the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms 
 
1.2.27 Vereinigtes Königreich 
 
Wesentliche Merkmale des Gesundheitssystems im Vereinigten 
Königreich 

 

►dezentralisiert auf jeden Teilstaat; innerhalb eines Teilstaats zentralisiert, 
wobei die Organisation und Verwaltung lokal erfolgen; in England sind die 
lokalen Behörden (Gemeinderäte) für die Erbringung und Finanzierung der 
Sozialversorgung zuständig 
►in England werden "Einwohner mit gewöhnlichem Aufenthaltsort" 
kostenlos am Erbringungsort versorgt 
►Finanzierung der Gesundheitsversorgung größtenteils aus öffentlichen 
Mitteln – aus allgemeinen Steuern und Beiträgen zur staatlichen Versicherung 
►vorrangig öffentliche Leistungserbringung  

 
Für jeden der vier Teilstaaten des Vereinigten Königreichs 
(England, Schottland, Wales und Nordirland) existiert ein eigener, 
öffentlich finanzierter "Nationaler Gesundheitsdienst" (NHS). Da 
dem NHS England etwa 84 % der Gesamtbevölkerung des 
Vereinigten Königreichs angehören, konzentriert sich die Beschreibung auf 
diesen Teilstaat. 
 

http://www.sweden.gov.se/sb/d/2950
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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England 
 
Der Gesundheitsminister ist für die öffentliche Gesundheit insgesamt 
verantwortlich. Er ist dem britischen Parlament gegenüber 
rechenschaftspflichtig. Das vom Gesundheitsminister und einem 
ständigen Sekretariat geführte Gesundheitsministerium ist für die 
Gesundheitspolitik und dessen Regulierung sowie für die Verteilung des 
zentralen Haushalts verantwortlich; auf regionaler Ebene ist es durch zehn 
strategische Gesundheitsbehörden vertreten. Auf lokaler Ebene wird zwischen 
der Auftragsvergabe und Erbringung von Leistungen unterschieden; 
Gesundheitsdienstleistungen werden von 151 Primärversorgungseinrichtungen 
erworben, vor allem Primary Care Trusts (PCT), mit einem jeweiligen 
Einzugsbereich von 340 000 Einwohnern. Die PCT können einige 
Gesundheitsdienstleistungen auch direkt erbringen. Auch Allgemeinärzte 
können beim Leistungserwerb über die Auftragsvergabe durch Praxen eine 
Rolle spielen. 
 
Primärversorgung wird durch niedergelassene Allgemeinärzte in ihren Praxen 
sowie andere Strukturen, zum Beispiel kommunale Gesundheitsdienste, NHS-
Praxen usw. erbracht. Dem Primärversorgungssystem kommt eine Lotsenrolle 
für die Sekundärversorgung zu. Sekundärversorgung wird von bezahlten 
medizinischen Fachkräften, öffentlichen Krankenhäusern (NHS-Trusts) und 
"Stiftungstrusts" erbracht. Stiftungstrusts sind ein Beispiel für die 
Aufgabenübertragung weg von der zentralen Ebene hinsichtlich der Verwaltung 
und Leitung von Krankenhäusern; sie werden von lokalen Managern, 
Mitarbeitern und Mitgliedern der lokalen Kommune betrieben. Der private 
Sektor spielt bei der Erbringung von Leistungen nur eine untergeordnete Rolle. 
Höher spezialisierte Tertiärversorgung wird von NHS-Trusts erbracht. Fast die 
gesamte Notfallversorgung wird von öffentlichen Dienstleistern des NHS 
erbracht und aus öffentlichen Mitteln finanziert; beispielsweise sind elf NHS-
Ambulanztrusts für die Erbringung ambulanter Leistungen zuständig. 
 
Für Sozialleistungen sind lokale Behörden (Räte) verantwortlich. Insbesondere 
die Sozialversorgung liegt in der gesetzlichen Zuständigkeit von 152 Räten für 
die Sozialversorgung Erwachsener (CASSR). Die Finanzierung dieser 
Versorgung wird aus öffentlichen Mitteln (Haushalte der lokalen Behörden, 
finanziert aus Gemeindesteuer und Unternehmensabgaben) und privaten Mitteln 
(vorrangig Direktzahlungen oder Beiträge zu privaten Versicherungen) 
gesichert. "Direktzahlungen" stellen eine weitere Form der Unterstützung 
vonseiten lokaler Behörden für bedürftige Personen dar; auf der Grundlage von 
Bewertungsanforderungen weisen die lokalen Behörden individuelle Budgets 
an, die von den Empfängern für den Erwerb der benötigten Leistungen genutzt 
werden. Die lokalen Behörden werden auch von den PCT je nach lokalen 
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Schwerpunkten konsultiert, insbesondere wirken sie bei der Erstellung von 
Prioritäten für "lokale Gebietsverträge" hinsichtlich Maßnahmen und 
gesundheitlicher Zielsetzungen mit. Außerdem wurden zusätzlich zum Gesetz 
über lokale Regierungen und öffentliche Beteiligung am Gesundheitswesen von 
2007 im Jahre 2008 sogenannte lokale Beteiligungsnetzwerke eingerichtet. 
Diese Netzwerke ermöglichen die Beteiligung von Bürgern bei der 
Auftragsvergabe, Bereitstellung und Überprüfung von Gesundheits- und 
Sozialdienstleistungen auf lokaler Ebene: Diese werden finanziell und 
organisatorisch von der lokalen Behörde unterstützt, wobei die Finanzierung von 
zentraler Ebene stammt. 
 
Die Leistungsfinanzierung erfolgt größtenteils aus öffentlichen Quellen – vor 
allem aus dem allgemeinen Steueraufkommen (Einkommensteuer, MwSt., 
Unternehmenssteuer und Verbrauchsteuern) und Beiträgen zur nationalen 
Krankenversicherung (in Form von Pflichtbeiträgen der Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer auf das Bruttoeinkommen sowie von Selbstständigen auf der 
Grundlage ihres Gewinns). Private Ausgaben setzen sich zusammen aus privaten 
Krankenversicherungen, Nutzungsgebühren oder Zuzahlungen für Leistungen, 
die nicht oder nur zum Teil vom NHS übernommen werden, sowie aus 
Direktzahlungen für von privaten Anbietern erbrachte Leistungen. Die 
Zuweisung der Mittel erfolgt durch die Zentralregierung über ihr 
Gesundheitsministerium, das etwa 80 % des vorgesehenen NHS-Budgets an die 
PCT überweist. PCT sind für den Erwerb von Leistungen der Primärversorgung, 
Gemeindeleistungen, zwischengeschalteten Leistungen und 
Krankenhausleistungen zuständig. Die Leistungserbringer befinden sich 
größtenteils in öffentlicher Hand, können aber auch einige private und 
gemeinnützige Anbieter mit einschließen. Im Jahre 2008 wurden mehr als 82 % 
der Gesundheitsausgaben insgesamt aus öffentlichen Mitteln aufgebracht. 
 
Schottland 
 
Die Gesundheitsdirektion der schottischen Regierung ist sowohl für den 
Nationalen Gesundheitsdienst (NHS) Schottlands als auch für die Entwicklung 
und Umsetzung der Gesundheits- und Gemeindeversorgungspolitik zuständig. 
Die Planung der Primär- und Sekundärversorgung erfolgt durch die 
14 regionalen NHS-Vorstände. Zwischen der Regierung und den Vorständen 
werden sogenannte" Lokale Leistungserbringungspläne” vereinbart; das sind 
Dreijahrespläne, die der Erfüllung einer Reihe von Zielen, sogenannter HEAT-
Ziele, dienen (Health Improvement [Verbesserung der Gesundheit]; Efficiency 
and Governance Improvements [Verbesserung der Wirksamkeit und Führung]; 
Access to Services [Zugang zu Leistungen]; Treatment Appropriate to 
Individuals [bedarfsgerechte Behandlung]). Die Vorstände sind gesetzlich zur 
Zusammenarbeit und öffentlichen Beteiligung verpflichtet. 
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Wales 
 
Für das NHS ist die Regierung des walisischen Parlaments zuständig. Das 
Ministerium für Gesundheit und soziale Leistungen berät die Parlamentsregierung 
zu Strategien, Maßnahmen, regulativen und Finanzfragen in Bezug auf Gesundheit 
und soziale Versorgung. Im Jahre 2009 wurde das NHS umstrukturiert; seitdem 
gehören ihm sieben lokale Gesundheitsvorstände (LHB) und drei NHS-Trusts 
(der Welsh Ambulance Services Trust für Notfallleistungen; der Velindre-NHS-
Trust für die fachärztliche Tumorversorgung; sowie der Walisische 
Gesundheitsdienst) an. Die LHB planen, gewährleisten und erbringen die 
Gesundheitsdienstleistungen in ihren Einzugsgebieten. Primärversorgung wird 
von Allgemeinärzten und anderen medizinischen Fachkräften in Gesundheits-
zentren und OP-Zentren erbracht; die Sekundär- und Tertiärversorgung erfolgt 
in Krankenhäusern. Die Leistungen der Gemeindedienste werden meist 
zusammen mit den lokalen sozialen Diensten erbracht. 
 
Nordirland 
 
Das Amt für Gesundheit und soziale Versorgung, das dem nordirischen 
Ministerium für Gesundheit, soziale Dienste und öffentliche Sicherheit 
untersteht, ist seit seiner Gründung im April 2009 für die Beauftragung von 
Gesundheits- und Sozialdiensten zuständig; es kooperiert mit den Gesundheits- 
und Sozialpflegetrusts, die die Leistungen erbringen; ferner verteilt und 
verwaltet es die jährlich zur Verfügung stehenden Mittel, die es von der 
nordirischen Regierung erhält. Es ist über Lokale Auftragsvergabegruppen tätig, 
die die Zuständigkeitsbereiche der bestehenden HSC-Trusts abdecken. Das Amt 
stimmt die Maßnahmen mit den Leistungsanbietern, der lokalen Regierung, 
Benutzern, lokalen Gemeinschaften, dem Freiwilligensektor und anderen 
wichtigen Akteuren ab. Die Besonderheit des NHS in Nordirland besteht darin, 
dass hier die Verwaltung von Gesundheitswesen und Sozialversorgung in einer 
Hand liegt. Integrierte Gesundheits- und Sozialleistungen werden von fünf 
Gesundheits- und Sozialdiensttrusts (HSC) erbracht; ein sechster Trust ist der 
Ambulanzdienst, der in ganz Nordirland tätig ist. Aufgabe der HSC-Trusts ist 
die Leitung und Verwaltung von Krankenhäusern, Gesundheitszentren, 
Wohnstiften, Tageszentren und sonstigen Gesundheits- und Sozialeinrichtungen. 
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OECD-Studie 
Festlegung des für die 
Gesundheitsversorgung 
vorgesehenen Steuersatzes 

Z,R Finanzierung neuer 
Klinikbauten 

Z,R 

Festlegung des Grundbetrags und 
der Sozialbeitragssätze für 
Gesundheitszwecke 

Z,R Finanzierung neuer 
kostenintensiver 
Ausrüstung 

Z,R 

Festlegung des öffentlichen 
Gesamthaushalts für 
Gesundheitszwecke 

Z,R Finanzierung des Betriebs 
vorhandener 
Krankenhäuser 

Z,R 

Entscheidung über 
Mittelzuweisungen an 
Gesundheitsversorgungsbereiche 

Z,R Finanzierung der 
Primärversorgung; 
Festlegung von Zielen für 
das Gesundheitswesen 

Z,R 

Festlegung der Mittelzuweisungen 
an die Regionen 

Z,R Finanzierung von 
Fachkräften für die 
ambulante 
Patientenversorgung 

Z,R 

Festlegung von 
Vergütungsschemen für Ärzte 

Z,R Finanzierung der laufenden 
Kosten von 
Krankenhäusern 

Z,R 

Festlegung von 
Zahlungsmodalitäten für 
Krankenhäuser 

Z,R Festlegung von Zielen der 
öffentlichen Gesundheit 

Z,R 

Quelle: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Anmerkung: Z (zentrale / Bundesregierung); R (regionale / Länderregierung); L (lokale / Gemeinderegierung) 
 
Literatur:  
- Boyle S. (2011), United Kingdom (England): Health system review. 
Health Systems in Transition, 2011; 13(1):1–486, Europäisches Observatorium 
für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik 
- Webseite des Schottischen Gesundheits- und 
Gemeindeversorgungsdienstes 
- Webseite des NHS von Wales  
- Webseite des HSSPS von Nordirland 
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf
http://www.sehd.scot.nhs.uk/aboutus.html
http://new.wales.gov.uk/topics/health/nhswales/?lang=en
http://www.dhsspsni.gov.uk/index/hss.htm
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2  Typologie von Gesundheitssystemen 
 
Die Klassifikation von medizinischen Versorgungssystemen erfolgt traditionell 
anhand der Arten von Finanzierungsmechanismen für die medizinische 
Versorgung bzw. auf der Grundlage der vorherrschenden vertraglichen 
Beziehungen zwischen den Gesundheitsdienstleistern und den Kostenträgern. 
 
Die für eine Klassifizierung zu berücksichtigenden Faktoren ergeben sich 
eindeutig aus dem Umfang der Klassifizierung selbst; da die Modalitäten der 
Finanzierung und des Leistungserbringer/Kostenträger-Verhältnisses jeweils eng 
an die finanzielle Nachhaltigkeit von Gesundheitssystemen geknüpft sind, 
wurde ihnen eine große Bedeutung beigemessen, insbesondere angesichts des 
derzeitigen finanziellen und wirtschaftlichen Abschwungs, der sich daraus 
ergebenden Notwendigkeit zur Verbesserung der Effizienz und Wirksamkeit 
von Ausgaben sowie der prognostizierten weiteren Zunahme der öffentlichen 
Ausgaben für die Gesundheit20. Im letzten Gemeinsamen Bericht zu 
Gesundheitssystemen von EPC und Europäischer Kommission wurde jedoch 
darauf verwiesen, dass für das Verständnis der Antriebskräfte für 
Gesundheitsausgaben und für die allgemeine Leistung auch die Kenntnis der 
organisatorischen Merkmale der Gesundheitssysteme erforderlich ist. 
Insbesondere heißt es darin: "Die Höhe der Gesundheitsausgaben ist das 
Resultat der Wechselwirkung zwischen den Faktoren der Nachfrageseite und 
der Angebotsseite sowie der Art und Weise, wie Gesundheitssysteme finanziert 
und bereitgestellt werden, nämlich die organisatorischen Merkmale von 
Gesundheitssystemen." (Rat der Europäischen Union, 2010a) 
 
Ausgehend von der Tatsache, dass zu den organisatorischen und institutionellen 
Merkmalen von Gesundheitssystemen in der Tat nur wenige Informationen 
verfügbar waren, führte die OECD im Jahre 2008 in ihren Mitgliedsländern eine 
Studie durch, um Informationen zu sammeln (Paris, Devaux und Wei, 2010). 
Auf der Grundlage dieser Informationen fasste die OECD die Länder in Cluster 
mit ähnlichen Einrichtungen zusammen (Joumard et al., 2010), auch wenn aus 
Sicht der Effizienz eine solche Gruppierung nicht die "größeren Schwierigkeiten 
innerhalb jeder Einrichtungsgruppierung als zwischen Einrichtungsgruppen 
untereinander hervorheben konnte, woraus man den der Schluss ziehen könnte, 
                                                            

20 Ausgehend von Prognosen der Europäischen Kommission, die anhand eines Referenzszenarios erstellt 
wurden, wird es im Jahre 2060 "eine jährliche Zunahme der Gesundheitskosten in Höhe von 1,7 % des BIP in 
den 27 EU-Mitgliedstaaten geben, was etwa einer 25 %igen Zunahme gegenüber dem derzeitigen Stand (2007) 
entspricht. Die Zunahme des relativen prozentualen Anteils ist in den einzelnen Ländern unterschiedlich und 
bewegt sich zwischen 11 % in Schweden und 15 % in Frankreich bis zu 45 % in der Slowakei oder 71 % in 
Malta. Die relative Zunahme liegt im Durchschnitt in den EU12-Ländern mit 30 % etwas höher als in den 
EU15-Ländern (23 %)" (Europäische Kommission, GD Wirtschaft & Finanzen, 2010, worin auch die Annahmen 
für das "Referenzszenario" erklärt werden). 
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dass sich kein Gesundheitssystem aus den anderen heraushebt." (Rat der 
Europäischen Union, 2010a) 
 
Auf der Angebotsseite wurden andere wichtige Informationen in Bezug auf 
Trägerschaft, Verwaltung und Finanzierung von Gesundheitseinrichtungen, oder 
auch "Krankenhausführung", von Hope und Dexia europaweit auf 
Vergleichsbasis ermittelt21. In dieser Analyse, die lediglich informativen 
Charakter trägt und in der hinsichtlich der Leistung von Krankenhaussystemen 
keinerlei Schlüsse gezogen werden, wurde ein Bereich untersucht, dem in Bezug 
auf institutionelle Strukturen und die Modalitäten der Erbringung von 
Gesundheitsdienstleistungen große Bedeutung zukommt, da Krankenhäuser 
Waren (Arzneimittel, medizinische Geräte) oder Dienstleistungen 
(medizinisches Personal) erwerben, Investitionen tätigen und nicht zuletzt in die 
Prüfung, Entwicklung oder den Einsatz von IKT-Anwendungen für 
Gesundheitszwecke involviert sind. 
 
In Abschnitt 3.1 werden die vorstehend erwähnten Klassifikationen kurz 
umrissen. In Abschnitt 3.2 werden vorrangig jene Elemente der vorgenannten 
Klassifikationen beschrieben, die für den Umfang dieser Studie von Interesse 
sind, also die Beschreibung einer Klassifikation von 
Gesundheitsverwaltungssystemen, in der die Rolle der lokalen und regionalen 
Behörden innerhalb dieser Systeme beleuchtet wird. 

                                                            

21  Hope & Dexia (2009). 



 

 101

2.1 Die wichtigsten Klassifikationsmodelle 
 
2.1.1 Finanzierung der Gesundheitsversorgung 
 
Hinsichtlich der Finanzierungsmethode von Gesundheitssystemen sind drei Hauptmodelle zu nennen 
(Busse et al., 2007):  
 
(i) das Beveridge-Modell  
(ii) das Bismarck-Modell  
(iii) ein gemischtes Modell 
 
Das Beveridge-Modell bezieht sich auf aus öffentlichen Steuern finanzierte Systeme, d. h., Steuern 
sind ein Finanzierungsinstrument. Dieses Modell wird auch als Nationales Gesundheitssystem 
bezeichnet und bietet in der Regel eine universelle Abdeckung. 
 
Tabelle 1 – öffentliche Finanzierung des Gesundheitswesens aus Steuern 
und Sozialversicherung 

Datenquellen: OECD (2010); Thomson S. et al. (2009) für Malta 
 
Das Semashko-Modell funktioniert nach den gleichen Grundsätzen wie das 
Beveridge-Modell, welches steuerfinanziert ist und in dem die 
Gesundheitsversorgung öffentlich zugänglich ist, der Staat aber hinsichtlich der 
Finanzierung, Verwaltung und Trägerschaft von 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen eine stärkere Kontrolle als im Beveridge-
Modell ausübt. Das Semashko-Modell, gemäß dem die Erbringung von 
Dienstleistungen vor allem in Krankenhäusern erfolgt, war in den mittel- und 
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osteuropäischen Ländern vor Einführung der Reformen in den frühen 1990er-
Jahren üblich (Hope und Dexia, 2009). 
 
Das Bismarck-Modell geht davon aus, dass die Finanzierung eines 
Gesundheitsversorgungssystems aus Beiträgen zu einer 
Pflichtkrankenversicherung, üblicherweise von Arbeitgebern und 
Arbeitnehmern, erfolgt. Es wird auch als Sozialversicherungssystem bezeichnet. 
 
Kennzeichnend für das gemischte Modell ist die private Finanzierung aus 
freiwilligen Krankenversicherungen oder Direktzahlungen. Dieses Modell wird 
auch als privates Krankenversicherungssystem bezeichnet. 
 
Daten zum vorherrschenden Finanzierungssystem der Gesundheitsversorgung in 
den jeweiligen Ländern werden in Übersicht 1 dargestellt. 
 
2.1.2 Öffentliche/private Finanzierung und Typ des 
Gesundheitsdienstleisters 
 
Eine weitere, von Docteur und Oxley (2003) und der OECD (2004) vorgelegte 
Klassifikation basiert auf den Kriterien öffentliche oder private Finanzierung 
sowie vorherrschende vertragliche Beziehungen zwischen den 
Gesundheitsdienstleistern und Kostenträgern. Nach dieser Klassifikation werden 
Gesundheitsversorgungssysteme folgendermaßen unterteilt (Europäische 
Kommission, GD Wirtschaft und Finanzen, 2010): 
  
(i) öffentlich-integriertes Modell 
(ii) öffentliches Vertragsmodell 
(iii) Modell privater Versicherungen/Dienstleister 
 
Das öffentlich-integrierte Modell geht von einer öffentlichen Finanzierung und 
öffentlichen Gesundheitsdienstleistern aus, d. h., im Gesundheitswesen 
Beschäftigte sind größtenteils Mitarbeiter im öffentlichen Dienst. Das 
öffentliche Vertragsmodell kombiniert öffentliche Finanzierung, entweder aus 
Steuern oder Sozialversicherungsmitteln, mit privaten Gesundheitsdienstleistern. 
Beim Modell privater Versicherungen/Dienstleister schließen private 
Versicherungsunternehmen Verträge mit privaten Gesundheitsdienstleistern ab. 
 
2.1.3 Institutionelle Merkmale von Gesundheitssystemen  
 
Auf der Grundlage erhobener Daten aus einer in den OECD-Mitgliedstaaten 
durchgeführten Studie (Paris, Devaux and Wei, 2010) legte die OECD erstmals 
einen Indikatorensatz für den Zugang zu Leistungen von Gesundheitssystemen 
fest und benannte daraufhin sechs Gruppen von Ländern, deren Strukturen 
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ähnliche Merkmale aufwiesen (Joumard et al., 2010). Diese Klassifikation 
basiert vor allem auf dem Grad der Abhängigkeit der Systeme von 
Marktmechanismen für die Regulierung von Angebot und Nachfrage in Bezug 
auf Gesundheitsleistungen, nämlich: 
 
(i) Zur Gruppe 1 zählen Länder, die sowohl für die Regulierung von 
Versicherungsleistungen als auch deren Erbringung von den Marktmechanismen 
abhängig sind, weshalb privaten Leistungsanbietern eine wichtige Rolle in der 
Gesundheitsversorgung zukommt. 
 
(ii) Zu den Gruppen 2 und 3 zählen Länder mit einem 
Basisversicherungsschutz und einer starken Abhängigkeit von den 
Marktmechanismen für die Erbringung von Leistungen. Privaten Anbietern 
kommt somit immer noch eine bedeutende Rolle zu. In Gruppe 2 werden 
Leistungen, die über das Grundleistungspaket hinausgehen, größtenteils von 
privaten Krankenversicherungen getragen, während in Gruppe 3 die Abdeckung 
von Leistungen über das Grundpaket hinaus beschränkt ist. 
 
(iii) Zu Gruppe 4 zählen Länder mit einem geringen Angebot des 
Privatsektors, aber einer breiten Auswahl von Anbietern. 
 
(iv) Zu den Gruppen 5 und 6 zählen Länder mit stark regulierten öffentlichen 
Systemen, in denen die Auswahl von Anbietern begrenzt ist und durch ein 
bestehendes Lotsensystem (Gruppe 5) oder aufgrund von gedeckelten Budgets 
gelenkt wird. 
 
Generell ziehen die Verfasser dieser Clusteranalyse den Schluss, dass die 
"meisten dezentralisierten Länder dazu neigen, Ressourcen und/oder Preise in 
ihren Gesundheitssystemen stärker als der OECD-Durchschnitt zu regulieren. 
Ein hoher Dezentralisierungsgrad geht oftmals einher mit einer relativ schwach 
ausgeprägten Aufgabenverteilung auf Regierungsebene, was zu der Annahme 
führt, dass es in dezentralisierten Systemen tendenziell zu 
Zuständigkeitsüberschneidungen im Gesundheitswesen kommt." (Joumard et al., 
2010) 



 

 104

2.1.4 Krankenhausführung  
 
Einer von Hope und Dexia22 durchgeführten Analyse des Krankenhaussektors in 
Europa lassen sich vergleichbare Daten zur Krankenhausführung entnehmen, 
auf deren Grundlage sich eine Klassifikation von 
Krankenhausführungssystemen ableiten lässt, und zwar hinsichtlich: 
 
(i) Dezentralisierung  
(ii) Zentralisierung 
(iii) "Dekonzentration"  
 
Die Dezentralisierung von Krankenhausführungssystemen bringt eine 
Übertragung von Befugnissen auf verschiedenen Ebenen mit sich, nämlich von 
der staatlichen Ebene auf die Ebene der regionalen oder lokalen Behörden; bei 
Ausbleiben einer solchen Übertragung ist häufig eine zentralisierte Führung des 
Krankenhaussektors anzutreffen; auf der anderen Seite ist unter 
"Dekonzentration" zu verstehen, dass die Leitung weiterhin von zentraler Ebene 
aus kontrolliert wird, aber auf territorialer Ebene seitens lokaler oder regionaler 
"Agenturen" oder Niederlassungen der Zentralverwaltung erfolgt. 
 
Die Autoren gelangen generell zu dem Schluss, dass "je höher der 
Dezentralisierungsgrad eines Gesundheitssystems ist, desto dezentralisierter ist 
auch das Krankenhaussystem" (Hope und Dexia, 2009). Aus ihrem Bericht geht 
hervor, dass eine dezentrale Krankenhausführung in den föderalen MS 
(Österreich, Belgien und Deutschland), in den skandinavischen Ländern 
(Dänemark, Finnland und Schweden), ferner in Italien und Spanien sowie in 
mehreren mittel- und osteuropäischen Ländern zu finden ist; im Vereinigten 
Königreich gibt es ebenfalls verschiedene Krankenhaussysteme, die auf der 
Ebene seiner vier Teilstaaten geleitet werden. "Dekonzentrierte" Systeme sind in 
Bulgarien, Frankreich, Griechenland und Portugal anzutreffen, die übrigen 
Länder zeichnen sich durch zentralisierte Systemen aus. 

                                                            

22  Hope und Dexia (2009). 
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Tabelle 3 – Gruppierung von Ländern nach den Haupttypen der 
Gesundheitsversorgungssysteme 
 

Beveridge-Modell Bismarck-Modell gemischt 
öffentlich-privat 

Finanzierungs-
mechanismus 
(*) Dänemark, Finnland, 

Irland, Italien, Lettland, 
Malta, Portugal, Schwe-
den, Spanien, Vereinig-tes 
Königreich, Zypern 

Belgien, Deutschland, Est-land, 
Frankreich, Litauen, 
Luxemburg, Niederlande, 
Polen, Rumänien, Slowaki-sche 
Republik, Slowenien, 
Tschechische Republik, Ungarn 

Bulgarien, 
Griechenland, 
Österreich 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6 Institutionelle  
Merkmale von 
Gesundheits-
systemen (**) 

Deutschland, 
Niederlande, 
Slowakische 
Republik 

Belgien, 
Frankreich 

Griechenland, 
Luxemburg, 
Österreich, 
Tschechische 
Republik 

Schweden Dänemark, 
Finnland, 
Portugal, 
Spanien 

Irland, 
Italien, 
Polen, 
Ungarn, 
Vereinigtes 
Königreich 

dezentral zentral "dekonzentriert"  Krankenhaus-
verwaltungssystem 
(***) 

Belgien, Dänemark, Deutsch-
land, Finnland, Italien, Ungarn, 
Lettland, Litauen, Österreich, 
Polen, Schweden, Slowakische 
Republik, Spa-nien, 
Tschechische Republik, 
Vereinigtes Königreich 

Estland, Irland, Luxem-
burg, Malta, Niederlan-de, 
Rumänien, Slowe-nien, 
Zypern 

Bulgarien, 
Frankreich, 
Griechenland, 
Portugal 

(*) gestützt auf Daten von der OECD (2010) sowie von Thomson S. et al. (2009) für Malta 
(**) Quelle: Joumard et al., 2010. Ausschließlich jene OECD-Mitgliedstaaten, die der EU angehören 
(***) Quelle: Hope und Dexia, 2009 
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2.2 Methodischer Ansatz  
 
Die Rolle der lokalen und regionalen Behörden in 
Gesundheitsverwaltungssystemen findet in vorhandenen Typologien keine 
gesonderte Erwähnung bzw. sie wird im Zusammenhang mit einem Kriterium, 
beispielsweise bei der Klassifikation der Krankenhausführung, genannt. 
 
Blickt man insbesondere auf die Finanzierungsmechanismen, wird nicht auf die 
territoriale Organisation der Gesundheitssysteme eingegangen, da die 
Gesundheitssysteme von öffentlichen Steuern abhängig sind, seien sie nun stark 
dezentralisiert (Finnland) oder zentralisiert (Malta). Aus dem Finanzierungstyp 
oder der Art des Leistungserbringers lässt sich nicht ablesen, welche 
institutionellen Gegebenheiten eines Gesundheitsverwaltungssystems in einem 
zentralisierten (Zypern) oder dezentralisierten System (Italien) anzutreffen sind. 
Außerdem basieren nur wenige Systeme ausschließlich auf einem dieser 
Beziehungstypen; in vielen Ländern ist unabhängig von der Finanzierungsquelle 
ein gemischtes öffentlich/privates Leistungserbringungssystem vorhanden. 
 
"Dezentralisierung" und "Delegierung" sind nur zwei der von der OECD für ihre 
Gruppenstudie verwendeten Indikatoren. Hier werden die institutionellen 
Merkmale von Gesundheitsverwaltungssystemen hinsichtlich ihrer Leistung 
beleuchtet, nicht jedoch hinsichtlich ihrer Führung, da sich in der selben Gruppe 
sowohl zentralisierte als auch dezentralisierte Gesundheitsverwaltungssysteme 
finden können (Gruppe 6 enthält sowohl Irland als auch Italien, welche jeweils 
über eine zentrale bzw. dezentrale Verwaltung verfügen). Zudem bezieht sich 
die Studie in wichtigen Finanzierungsfragen des Gesundheitswesens auf die 
Entscheidungsautonomie subnationaler Regierungen. 
 
Andererseits scheint zwischen den Typen der Krankenhausführung und dem 
Grad der Dezentralisierung in Gesundheitsverwaltungssystemen in der Tat ein 
Zusammenhang zu bestehen. 
 
Entsprechend dem Gegenstand dieses Berichts basierte die für diese Studie 
herangezogene Typologie daher auf mehreren Größen, welche direkt bzw. 
indirekt mit den vorstehend genannten Klassifikationen in Beziehung stehen, 
sich aber durchgehend durch eine eindeutig abgrenzbare regionale und/oder 
lokale Komponente auszeichnen. 
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2.2.1 Berücksichtigte Kriterien 
 
Für die Darstellung einer Typologie von Gesundheitsverwaltungssystemen in 
Europa hinsichtlich ihrer territorialen Organisation wurden die folgenden 
Kriterien herangezogen: 
 
1. vorhandene / nicht vorhandene Zuständigkeit für die Finanzierung des 
Gesundheitswesens durch die LRA (Quellen: verschiedene, wie in der 
Bestandsaufnahme dieses Berichts beschrieben) und die Höhe der für das 
Gesundheitswesen bestimmten Mittel auf subnationaler Ebene, in Prozent der 
Gesamtausgaben des subnationalen öffentlichen Sektors (Quelle: Rat der 
Gemeinden und Regionen Europas & Dexia, 2009). 
 
2. vorhandene / nicht vorhandene Zuständigkeit/Verantwortung der LRA 
hinsichtlich der Wahrnehmung folgender Aufgaben: gesundheitspolitische 
Vorschriften, Planung von Dienstleistungen des Gesundheitswesens und 
Erbringung (Umsetzung) von Gesundheitsdienstleistungen (Quellen: 
verschiedene, wie in der Bestandsaufnahme dieses Berichts beschrieben) 
 
3. Trägerschaft und/oder Verwaltung von Gesundheitseinrichtungen, 
insbesondere Krankenhäusern, durch LRA (Quellen: verschiedene, wie in der 
Bestandsaufnahme dieses Berichts beschrieben, insbesondere mit Bezug auf 
Hope & Dexia, 2009, sowie die von Hope online veröffentlichten Krankenhaus-
Länderprofile). 
 
Da die in der OECD-Studie gesammelten Daten und die auf diesen 
Informationen basierenden Indikatoren sich nur auf OECD-Mitgliedsländer 
beziehen, wurden die OECD-Daten lediglich zu Kontrollzwecken im Vergleich 
zu den verfügbaren Ländern herangezogen. 
 
Kriterium 1: Finanzierung des Gesundheitswesens durch LRA 
 
Die Finanzierung der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
öffentliche Mittel der LRA ist kennzeichnend für deren aktive Beteiligung an 
der Arbeitsweise von Gesundheitsverwaltungssystemen; in Fällen, in denen 
Finanzmittel lokal durch Steuern oder sonstige Abgaben aufgebracht werden, 
lässt die Rolle der Finanzierung ebenfalls ein gewisses Maß an Autonomie im 
Zusammenhang mit Finanzierungsfragen erkennen. Neben der 
Finanzierungsverantwortung wird auch die Höhe der Finanzierung betrachtet. 
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Im Rahmen der Bestandsaufnahme wurde für 19 Länder 
Finanzierungsverantwortung festgestellt. Bis auf eine Ausnahme werden in allen 
Ländern die Einnahmen direkt erhoben, meist aus Steuern.23 Übersicht 2 zeigt 
die Höhe der Finanzierung unter Anwendung der OECD-Klassifikation der 
Aufgaben der Regierung, wobei "Gesundheitswesen" Folgendes beinhaltet: 
"medizinische Erzeugnisse, Anwendungen und Ausrüstungen, ambulante, 
stationäre und öffentliche Gesundheitsdienstleistungen, F&E im Bereich 
Gesundheit" (Oireachtas Library & Research Service, 2010). 
 
Kriterium 2: Zuständigkeit und Verantwortung der LRA hinsichtlich legislativer, 
Planungs- und Umsetzungsaufgaben im Gesundheitswesen 
 
Die vorhandene bzw. nicht vorhandene Zuständigkeit und Verantwortung im 
Zusammenhang mit den erwähnten Aufgaben ist offenkundig und unmittelbar 
mit dem Grad der Dezentralisierung von Gesundheitsverwaltungssystemen 
verknüpft. 

                                                            

23 Im Falle Frankreichs scheint sich die Finanzierungsverantwortung auf die Gesundheitsversorgung von 
Senioren und behinderten Menschen zu beschränken, während die Finanzierung in Deutschland und Ungarn 
offenbar auf Kapitalinvestitionen in Krankenhäuser begrenzt ist. 

Übersicht 2 – Ausgaben des subnationalen öffentlichen Sektors für das 
Gesundheitswesen  
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Mit der Bestandsaufnahme lässt sich Folgendes belegen: 
 
 Lediglich in drei Ländern nehmen LRA Rechtsetzungsaufgaben im 

Gesundheitswesen war, nämlich in Österreich, Italien und Spanien. 
 In 16 Ländern obliegt den LRA die Politikgestaltung oder -planung. 

 
 LRA in 22 Ländern sind auf verschiedenen Ebenen für 

Umsetzungsaufgaben des einen oder anderen Typs verantwortlich. 
 
Kriterium 3: Trägerschaft und Verwaltung von 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen durch LRA 
 
Die Übertragung von Befugnissen im Krankenhaussystem von der zentralen auf 
die lokale Ebene stellt einen Schritt zur Dezentralisierung dar. In den frühen 
2000er-Jahren wurde dieser Prozess in verschiedenen Ländern Mittel- und 
Osteuropas auf den Weg gebracht, darunter in der Slowakischen Republik und 
Rumänien. Mit der Trägerschaft gehen üblicherweise Finanzierungsaufgaben 
und häufig Verwaltungsaufgaben einher, die direkt von den LRA 
wahrgenommen werden oder an externe Dienstleister vergeben werden. 
 
Mit der Bestandsaufnahme lässt sich Folgendes belegen: 
 
 In 19 Ländern liegt die Trägerschaft von 

Gesundheitsversorgungseinrichtungen üblicherweise bei den LRA. 
 
 Üblicherweise obliegt dem Träger auch die Verwaltung von 

Gesundheitsversorgungseinrichtungen, die direkt oder indirekt über 
Auftragnehmer erbracht werden kann. 
 
 In drei Ländern sind LRA für die Verwaltung von 

Gesundheitsversorgungseinrichtungen zuständig, ohne deren Träger zu sein. 
 
 In vier Ländern sind LRA weder Träger von 

Gesundheitsversorgungseinrichtungen noch verwalten sie diese. 
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2.2.2 Übersicht über die Typen 
 
Die Beschreibung der Typen erfolgte unter Zuhilfenahme einer einfachen 
Einteilung von Ländern anhand der unter 3.2.1 genannten Kriterien. 
 
Sind LRA an der Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung beteiligt und 
bringen finanzielle Ressourcen lokal, zum Beispiel aus Steuern, auf, erhielten 
die entsprechenden Länder das Etikett "max"; wird die Finanzierung vom Staat 
bereitgestellt und von den LRA lediglich weitergeleitet, bzw. nehmen die LRA 
keine gesundheitsbezogenen Finanzierungsaufgaben wahr, wurden die 
entsprechenden Länder mit dem Etikett "0" versehen. Hinsichtlich der Höhe der 
Finanzierung wurden drei Kategorien ausgemacht: (i) Länder, in denen die 
LRA-Finanzierung über dem EU27-Durchschnitt in Höhe von 12,9 % der im 
subnationalen Haushalt für Gesundheit zur Verfügung stehenden Mittel liegt 
(Etikett "max"); (ii) Länder, in denen die LRA-Finanzierung unter dem EU27-
Durchschnitt liegt (Etikett "min"); (iii) Länder, in denen die LRA das 
Gesundheitswesen nicht aus einem subnationalen Haushalt finanzieren 
(Etikett "0"). 
 
Rechtsetzungsbefugnissen in Gesundheitsfragen wurde eine hohe Bedeutung 
beigemessen, da sie einen großen Einfluss darauf haben, wie 
Gesundheitsverwaltungssysteme strukturiert sind und betrieben werden. Länder, 
in denen LRA solche Rechtsetzungsbefugnisse innehaben – man könnte sie auch 
als regionale Gesundheitssysteme bezeichnen –, wurden mit "max" etikettiert. 
Länder, deren LRA über keine derartigen Rechtsetzungsbefugnisse verfügen, 
erhielten das Etikett "0". 
 
Hinsichtlich Planungs- und Umsetzungsaufgaben wurden die Länder in drei 
Gruppen eingeteilt: (i) Länder, deren LRA sowohl Planungs- als auch 
Umsetzungsaufgaben wahrnehmen (Etikett "max"); (ii) Länder, deren LRA nur 
eine dieser beiden Funktionen wahrnehmen (Etikett "min"); sowie (iii) Länder, 
deren LRA in Gesundheitsfragen keinerlei Planungs- oder Umsetzungsaufgaben 
wahrnehmen (Etikett "0"). 
 
Abschließend wurden die Länder mit Blick auf die Trägerschaft und Verwaltung 
von Gesundheitsversorgungseinrichtungen ebenfalls in drei Gruppen eingeteilt: 
(i) Länder, deren LRA (direkte oder indirekte) Eigner von 
Gesundheitsversorgungseinrichtungen sind und diese verwalten (Etikett "max"); 
(ii) Länder, deren LRA Gesundheitsversorgungseinrichtungen lediglich 
verwalten, diese aber nicht besitzen (Etikett "min"); und (iii) Länder, deren LRA 
Gesundheitsverwaltungen weder besitzen noch verwalten (Etikett "0"). 
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2.3 Eine neue Typologie von 
Gesundheitsverwaltungssystemen 
 
Tabelle 4 enthält eine Zusammenfassung der vorgeschlagenen neuen Typologie 
hinsichtlich der in den Abschnitten 3.2.1 und 3.2.2 vorgestellten Kriterien und 
Ansätze.  
 
Im Rahmen dieser vorgeschlagenen Typologie werden fünf Typen von 
Gesundheitsverwaltungssystemen auf lokaler und regionaler Ebene 
unterschieden. 
 
Typ 1 enthält "regionale Gesundheitsverwaltungssysteme", d. h., deren 
Regulierung, Verwaltung, Betrieb und zum Teil auch Finanzierung wurden den 
regionalen Behörden bzw. Bundesländern übertragen. Der Grad der 
Finanzierung aus subnationalen Haushalten liegt über dem EU-Durchschnitt, 
und die Gesundheitsversorgungseinrichtungen befinden sich in der Trägerschaft 
und unter der Verwaltung der subnationalen Behörden. 
 
Zu Typ 2 zählen Gesundheitsverwaltungssysteme, bei denen lokale und 
regionale Behörden neben deren Finanzierung für diverse Planungs- und 
Umsetzungsaufgaben zuständig sind; daneben fungieren LRA als Träger und 
Verwalter von Gesundheitseinrichtungen. Bei diesem Typ lassen sich auf der 
Grundlage der Finanzierung aus subnationalen Haushalten (über oder unter dem 
EU-Durchschnitt) weitere Subtypen unterscheiden. 
 
Typ 3 bezieht sich auf Gesundheitsverwaltungssysteme, in denen lokale und 
regionale Gebietskörperschaften operationelle (umsetzungsbezogene) Aufgaben 
wahrnehmen, die sich u. a. aus ihrer Trägerschaft der Gesundheitseinrichtungen 
ergeben; die Finanzierung aus subnationalen Budgets ist begrenzt. Die 
Niederlande nehmen eine Sonderposition ein; mit Blick auf die 
Krankenhausführung weisen sie ein zentrales System auf, den LRA obliegt 
jedoch die Planung und Umsetzung, einschließlich der Bereitstellung von 
Finanzmitteln aus dem subnationalen Haushalt in begrenztem Umfang. Da in 
den Niederlanden die "operative" Rolle der lokalen Behörden auf der Hand liegt, 
wurde deren Gesundheitsverwaltungssystem diesem Typ zugeteilt. Einen 
weiteren Sonderfall stellt das Vereinigte Königreich dar, da jeder seiner vier 
Teilstaaten (England, Schottland, Wales und Nordirland) über seinen eigenen 
Nationalen Gesundheitsdienst verfügt, dessen darin vorherrschender Typ sich 
einem System zuordnen lässt, das "zentral, jedoch auf territorialer Ebene 
strukturiert" ist. Hinsichtlich der operativen Rolle der vier Teilstaaten wurde das 
Vereinigte Königreich dem Typ 3 zugeordnet. 
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Die Typen 4 und 5 zeichnen sich durch Gesundheitsverwaltungssysteme aus, 
die vollständig zentral (Typ 5) oder größtenteils zentral, aber territorial 
strukturiert (Typ 4) sind; bei Typ 4 werden die wichtigsten Aufgaben von der 
Zentralregierung wahrgenommen, auch wenn die Umsetzung auf territorialer 
Ebene durch Organe der Zentralregierung erfolgt; daneben können LRA vom 
Typ 4 (mit Ausnahme von Portugal) auch Gesundheitsversorgungseinrichtungen 
verwalten. 
 
Tabelle 4 – Vorgeschlagene neue Typologie von 
Gesundheitsverwaltungssystemen 
 

Gesundheitsversorgungseinrichtungen   
Typ 

 
Aufgaben 

 
Finanzierungsebene Trägerschaft Verwaltung 

 
Länder  

1 dezentral über EU-
Durchschnitt 

JA JA Italien, 
Österreich, 
Spanien 

über EU-
Durchschnitt 

Dänemark, 
Estland, 
Finnland, 
Litauen, 
Polen, 
Schweden, 
Ungarn (*) 

2  
teils 
dezentral – 
mehrere 
Aufgaben 
(ausge-
nommen 
Gesetz-
gebung) 
dezentral 

unter EU-
Durchschnitt 
 

 
 
JA 

 
 
JA 

Belgien, 
Deutschland, 
Tschechische 
Republik 

JA JA Bulgarien, 
Lettland, 
Luxemburg, 
Rumänien, 
Slowakische 
Republik, 
Slowenien 

3  
 
operativ 
dezentral 
 

 
unter EU-
Durchschnitt 
niedrig oder null 
 

NEIN NEIN/JA Niederlande, 
Vereinigtes 
Königreich 

4 zentral, 
aber 
territorial 
strukturiert  

niedrig oder null NEIN JA (**) Frankreich, 
Griechenland, 
Portugal 

5 zentral NEIN NEIN NEIN Irland, Malta, 
Zypern 

(*) betrieblich dezentral, aber keine Planungsaufgaben 
(**) ausgenommen Portugal 
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Die verschiedenen Typen von Gesundheitsverwaltungssystemen werden in 
Abbildung 1 dargestellt. 
 

Abbildung 1 – vorgeschlagene Typologie von Gesundheitsverwaltungssystemen 
 

 
Typ 1: dezentral 

 
Typ 2: teils dezentral 

 
Typ 3: operativ 
dezentral 

 
Typ 4: zentral, aber 
territorial strukturiert 

 
Typ 5: zentral 
 

Quelle: erstellt von Progress Consulting S.r.l. 
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3  Schlussfolgerungen 
 
LRA erbringen im Allgemeinen Leistungen des öffentlichen 
Gesundheitswesens. Diese Leistungen obliegen insbesondere auch dann den 
LRA, wenn die eigentliche Leistungserbringung teilweise oder vollständig 
zentralisiert ist. Demzufolge sind LRA von Entscheidungen betroffen, in denen 
es um Gesundheitsförderung und Krankheitsvorbeugung geht, wovon 
etliche unter Ziel 1 "Förderung der Gesundheit in einem alternden Europa" der 
EU-Gesundheitsstrategie fallen24. Zudem sind LRA häufig für die Erbringung 
von Leistungen für Jugendliche und ältere Menschen konkret 
verantwortlich. Zu den Leistungen für Letztere zählt auch die Langzeitpflege. 
 
Insbesondere das Altern ist ein Prozess, von dem Europa in unterschiedlicher 
Weise betroffen ist. Es gibt "alte" und "relativ junge" Regionen, auf die 
verschiedene Herausforderungen gemäß der Dynamik ihrer 
Bevölkerungsentwicklung zukommen. Es wird davon ausgegangen, dass die 
Alterung der Bevölkerung Auswirkungen auf die öffentlichen Ausgaben für 
Gesundheit und Langzeitpflege, die Nachfrage nach 
Gesundheitsdienstleistungen und den Bedarf an medizinischen Fachkräften 
und Personal haben wird (Ausschuss der Regionen, 2011b). Aufgrund der 
vielen verschiedenen Ausgangssituationen in der EU und der bedeutenden Rolle, 
die den LRA hinsichtlich der Förderung eines gesunden Alterns der 
Bevölkerung zukommt, müssen die Erfahrungen und Trends, die bei der 
Gestaltung von Maßnahmen des Gesundheitswesens auf territorialer Ebene 
gewonnen und ermittelt wurden, unbedingt berücksichtigt werden. 
 
An der territorialen Verwaltung von Gesundheitssystemen sind LRA in 
21 MS beteiligt, angefangen von einer stark dezentralisierten Ebene, auf der 
politische und regulative Fragen lokal gehandhabt werden, bis hin zu einer 
operativ-dezentralen Verwaltungsebene. In zehn MS kommt LRA bei der 
Finanzierung des Gesundheitswesens eine signifikante25 Rolle zu, sie 
finanzieren sich meistenteils aus lokal erhobenen Steuern. Daneben fungieren 
LRA in 19 MS als Träger und Verwalter von Gesundheitsversorgung-
seinrichtungen für die Erbringung von Primär- oder Sekundärversorgung bzw. 
von Leistungen der Langzeitpflege. Als logische Konsequenz dieser Fakten 
erscheint es ratsam, die Ansichten und Interessen der LRA systematisch bei der 
Gestaltung und Umsetzung von Maßnahmen in Bezug auf 
Gesundheitsverwaltungssysteme einzubeziehen, da diese Systeme in 
                                                            

24 Zu den Fragen im Zusammenhang mit der Förderung einer guten Gesundheit zählen unter anderem: 
Ernährung, körperliche Betätigung, Konsum von Alkohol, Drogen und Tabak, Umweltrisiken und Unfälle. 
25 also über dem EU27-Durchschnitt in Höhe von 12,9 % des subnationalen Haushalts für Gesundheit, gemäß 
Datenerhebung des Rats der Gemeinden und Regionen Europas & Dexia (2009). 
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mehreren MS der direkten Zuständigkeit und Verantwortung territorialer 
Verwaltungen unterstehen. 
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Einleitung  

 

Länder, lokale Behörden, Verbände lokaler 
Behörden 
 
Krankenhäuser 

 

Regionen 
 Erbringung der 
Krankenhausversorgung 
 Finanzierung 
 Leistungserbringung 
 
Lokale Behörden 
 Finanzierung 
 Leistungserbringung 
 

ÖSTERREICH  
 Staaten/Provinzen 

 Erarbeitung von 
Rechtsvorschriften zur Umsetzung 
 Erbringung der 
Krankenhausversorgung 
 Finanzierung 
 Leistungserbringung 
 
Lokale Behörden 
 Finanzierung 
 Leistungserbringung 
 

 Staaten/Provinzen und lokale Behörden 
 
Krankenhäuser 

BELGIEN  

 

Bundesbehörden 
 Gesundheitspolitik 
 Festlegung von Normen 
 Finanzierung 
 gesundheitsfördernde 
Maßnahmen, Vorsorge 
 Erbringung von 
Sozialdienstleistungen, gemeindenahe Pflege 
 Koordinierung der 
Grundversorgung 
 
Lokale Behörden 
 Finanzierung 
 Organisation der Notversorgung, 
Krankenhäuser, Erbringung von Sozialdienst-
leistungen für Einkommensschwache 



 

 119

 

Bundesbehörden, Provinzen, Gemeinden 
 
Krankenhäuser 

BULGARIEN  

 

Gemeinden 
 Finanzierung 
 stationäre und ambulante 
Leistungserbringung 

 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser 
 
Ambulante Einrichtungen 

DÄNEMARK  

 

Regionen 
 Verwaltung der Grundversorgung 
 Sekundärversorgung 
 Finanzierung 
Gemeinden 
 öffentliche 
Gesundheitsversorgung 
 Finanzierung 

 
 
 

Regionen 
 
Krankenhäuser 

ESTLAND  
 
 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser 
 
Hausarztpraxen 

 

Bezirksregierungen 
 Planung, Überwachung und 
Verwaltung der Primärversorgung 
Gemeinden 
 Sekundärversorgung 
 Finanzierung 
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FINNLAND  

 

Gemeinden oder Gemeindeverbünde 
 
Krankenhäuser 
 
Gesundheitszentren 

 

Gemeinden oder Gemeindeverbünde 
 Primärversorgung 
 Sekundärversorgung 
 Finanzierung 
 
Regionalregierung der Åland-Inseln 
 medizinische Versorgung  

FRANKREICH  

 

Departements 
 Planung 
 beratende Funktion gegenüber 
den ARS 
 Gesundheitsversorgung für ältere 
und behinderte Menschen, einschließlich 
Finanzierung 
 

DEUTSCHLAND  
Länder 
 Gestaltung der Gesundheitspolitik 
 Krankenhausversorgung 
(Planung, Finanzierung) 
 

 
 

Länder, lokale Behörden, Verbände lokaler 
Behörden 
 
Krankenhäuser 

GRIECHENLAND  

 

Gemeinden 
 
Kliniken 
 
Gesundheitszentren 
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ITALIEN  

 

Regionen 
 Politikentwicklung 
 Gesetzgebung 
 Planung 
 Finanzierung 

 

Regionen 
 
Krankenhäuser 

LETTLAND  

 

Bezirke, Gemeinden 
 Krankenhausversorgu
ng  
 (Erbringung) 

 Bezirke, Gemeinden  
 
Krankenhäuser 

LITAUEN  

 

Gemeinden  
 Primärversorgung 
(Politikgestaltung, Erbringung) 
 Krankenhaus- und 
Tertiärversorgung 

 
 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser 

LUXEMBURG  
 
 
 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser 

NIEDERLANDE  

 

Gemeinden  
 Gesundheitsversorgun
g für die Jugend 
 psychische 
Behandlungen 
 medizinische 
Reihenuntersuchungen 
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POLEN  

 

Regionale Behörden 
 Tertiärversorgung 
(Erbringung, Finanzierung) 
Lokale Behörden 
 Primärversorgung 
 Sekundärversorgun
g 

 

Regionale Behörden 
und lokale Behörden 
 
Krankenhäuser 

TSCHECHISCHE REPUBLIK  

 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser 
 
Gesundheitszentren 

 

Selbstverwaltete Regionen 
 
Krankenhäuser 
 
Notfalleinrichtungen 

 Selbstverwaltete Regionen 
 regulative Aufgaben 
 Sekundärversorgung 
 Finanzierung 
 
Gemeinden 
 Sekundärversorgung 
 Finanzierung 

RUMÄNIEN  
Kreisräte 
 Finanzierung 
 Verwaltung von 
Krankenhäusern 

 

Kreisräte 
 
 
Krankenhäuser 
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SLOWAKISCHE REPUBLIK  

 

Selbstverwaltete Regionen 
 
Krankenhäuser vom Typ II 

 

Gemeinden 
 
Krankenhäuser vom Typ I 

 Selbstverwaltete Regionen 
 Sekundärversorgun
g 
 Finanzierung 
 
Gemeinden 
 Primärversorgung 
 Finanzierung 

SLOWENIEN  
 
 

Gemeinden 
 
Einrichtungen der Primärversorgung 
 
Apotheken 

 

Gemeinden 
 Finanzierung 
 Planung der 
Primärversorgung 

SPANIEN  

 

Autonome Gemeinschaften 
 Entwicklung der 
Politik 
 Regulierung 
 Planung 
 Leistungserbringun
g 
 Finanzierung 

 

Autonome Gemeinschaften 
 
Krankenhäuser 
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SCHWEDEN  
Bezirksräte 
 Planung 
 Leistungserbringung 
 Finanzierung 
 
Gemeinden 
 Planung 
 Finanzierung 

 Bezirksräte 
 
Krankenhäuser 

UNGARN  
Bezirke, Gemeinden 
 Krankenhausversorgu
ng (Erbringung, Finanzierung) 

 

Bezirke 
 
Krankenhäuser 

 

Gemeinden 
 
Polikliniken 
 
Krankenhäuser 
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