
1

Internationale Entwicklungstrends
in der Finanzierung von 
Gesundheitsleistungen
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Finanzierungsprobleme der GKV, SV-Wissenschaft&Universität Salzburg 05.06.2008

� Die öffentlichen Finanzen sind die „Nerven des 
Staates “. (…) In ihnen spiegeln sich - wie in einem 
Fieberthermometer – die gesellschaftlichen, politischen, 
demographischen und ökonomischen Veränderungen, 
Umbrüche und Krisen in einer Volkswirtschaft wider 
(Josef Schumpeter 1883-1950)

� In diesem Sinne könnte man die „SKV-Finanzierungs-
krise“ interpretieren als Spiegelbild

� Demographischer Strukturänderungen

� Ökonomischer Strukturänderungen (Globalisierung)

� Sozialer Strukturänderungen (Aufbrechen altbewährter 
Solidaritäten wie Familie, arbeitsplatzbezogene 
Generationenverträge, etc.)

Das Motto
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� Finanzierungsformen- und -strukturen im Gesundheits-
wesen sind wichtig im Hinblick auf: 

� Risikoaversion

� Verteilungsgerechtigkeit

� Finanzierungsebene

� Nutzungs- bzw. Zugangsebene

� Zustandsebene

� Effizienz der Mittelaufbringung (Minimierung der 
Zusatzlasten der Gesundheitsfinanzierung)

� Effektivität/Effizienz in der Mittelverwendung

� Fiskalische Zielsetzung (Ergiebigkeit, Dynamik, 
Stabilität, Planbarkeit,….) 

Die Bedeutung der Finanzierungsebene

� Ausblendung von Fragen wie: PflichtV vs. VPflicht, RSA,  
Managed Care, Anbieterfinanzierung, Zahl der 
Finanzierungsträger, Konnex Finanzierung – Effizienz-
Effektivität der Leistungserstellung

� Konzentration auf Instrumente der Finanzierung 
(Steuern, SKV-Beiträge, PKV-Beiträge, Private 
Direktzahlungen)  

1. Finanzierung - Stylized Facts zu einer Welt-
perspektive

2. Konvergieren die Finanzierungsstrukturen der 
Gesundheitssysteme mittel- bzw. langfristig?

3. Finanzierungsstrukturen und Verteilungs-
gerechtigkeit

4. Neue Finanzierungsformen?

Die Agenda
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Staatliche Direktfinanzierung und 
ökonomische Entwicklung  
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SKV und ökonomische Entwicklung 
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PKV und ökonomische Entwicklung 
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Private Direktzahlungen und 
ökonomische Entwicklung  
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PrePaid und ökonomische 
Entwicklung 

Quelle: WHO (2003)
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Verbreitung der privaten Direktfinanzierung
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� Objekte der Konvergenz
� Finanzierungsstruktur Öffentlich/Privat
� Finanzierungsstruktur Staat/SKV
� Finanzierungsstruktur Direktzahlungen/Gesamtfinanzierung

� Bezugseinheiten der Konvergenz
� OECD-Staaten
� SV-Systeme: Intra- und Interkonvergenz
� NHS-Systeme: Intra- und Interkonvergenz

� Konvergenzmaße
� Angleichung der Mittelwerte
� σ-Konvergenz
� β-Konvergenz

Konvergenz der Finanzierungssysteme 

� Bezug zur Wachstumstheorie: Konvergenz der Wachstumsraten von 
Bezugs-einheiten (Staaten) zu einem gemeinsamen steady state
unter bestimmten Annahmen über die Produktionstechnologien

Hypothesen im Gesundheitswesen

� Dominanzhypothese

� Integrations- bzw. Mobilitätshypothese

� Administrative Integration

� Ökonomische Integration

� Think-Tank-Hypothese

� Strukturhypothese

� Policy-View-Hypothese

Konvergenzhypothesen 
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Quelle: Schwartz, Das Public Health Buch, 1998

Finanzierungsstruktur öffentlich/privat
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Finanzierungsstruktur öffentlich
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Finanzierungsstruktur privat  
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Konvergenz der Finanzierungsstruktur
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� Es ist notwendig die Umverteilungswirkung der SKV-Finanzierung im 
Detail zu betrachten, um Aussagen treffen zu können

� Tarifanalyse: A/D/CH

� Unselbständig Erwerbstätige

� Keine sonstigen Einkünfte

� Periodenbetrachtung (Keine intertemporale und intergenerative U)

� Arbeitnehmeranteil (A/D)

� Effektiver Beitragssatz (Rechtliche Regelungen 2007 (SV+ESt)

Tariflicher Beitragsatz
– Prämiensubvention (CH; Kanton St. Gallen) 
– Steuervergünstigung (A/D/CH)
Effektiver Beitragssatz

Umverteilung in SKV 

Quelle: Yu/Machlin 2004

Single-Haushalt

Leiter/Theurl 2008



12

Quelle: Yu/Machlin 2004

Single-Haushalt

Leiter/Theurl 2008

Quelle: Yu/Machlin 2004

Single-Haushalt

Leiter/Theurl 2008
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Quelle: Yu/Machlin 2004
Leiter/Theurl 2008

Quelle: Yu/Machlin 2004
Leiter/Theurl 2008
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Quelle: Yu/Machlin 2004
Leiter/Theurl 2008

Medical Savings Account (SMA)

� Start: 1984 Singapur, später: RSA, USA, etc.

� Steuer begünstigtes individuelles Zwangs sparen von Lohn bestand-
teilen

� mit Verzinsung über den Kapital markt und 

� Zweck bindung für Gesundheitsausgaben 

� in Kombination mit einer Versicherung für Groß risiken oder mit 
substantieller Kostenbeteiligung

� Übertragbarkeit auf andere Vorsorgeziele (Alter, Pflege) möglich

� Zielsetzungen

� Überwindung von Irrationalitäten in intertemporalen 
Entscheidungen durch das Zwangselement

� Vermeidung von Nachteilen der Versicherungslösung (Moral 
Hazard, Adverse Selektion)

Neue Finanzierungsinstrumente


