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1. Einleitung

1.1. Einfiihrung

Die Gesundheit ist zwar nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.
(Arthur Schopenhauer)

Das Ziel ,,Uberleben® ist ein instinktives Verhalten. So haben Tiere jeweils bestimmte
Anspriiche an ihren Lebensraum, wie z. B. das Téten von schwicheren Tieren zur Nah-
rung und Schutz vor Feinden. Auch Menschen suchten seit Beginn der Menschheitsge-
schichte neben der Nahrung zum Leben nach Sicherheit und versuchten, sich gegen die
verschiedenen Gefahren, wie die Natur und wilde Tiere, die zu dieser Zeit ein eminentes

Risiko darstellten, zu schiitzen.

Der erste Schritt in die Solidaritdt war zu Beginn des gesellschaftlichen Lebens die Fa-
miliensolidaritdt. Im Rahmen der Entwicklung der Menschheit im Laufe der Jahre konn-
ten weitere Prioritidten des menschlichen Zusammenlebens definiert werden. Somit wur-
den die Begriffe Gesundheit, Arbeitsplatzsicherheit und Absicherung im Ruhestand die
drei wesentlichen, zu schiitzenden Saulen.

Weitere Schritte in der Entwicklung des gesellschaftlichen Zusammenhalts waren die so-
genannte ,,religidse’ und die sogenannte ,,staatliche* Solidaritdt. Im Zuge einer sukzessi-
ven Verbesserung von medizinischen Leistungen kam es zu einer Steigerung von Kosten
im Zusammenhang mit Gesundheit, die oftmals im Krankheitsfalle nicht von einer Person
allein getragen werden konnen. Daraufhin und aufgrund der Schwéchung der Familien-
solidaritdt und des stindig steigenden Bevolkerungswachstums durch zunehmende Urba-
nisierung im Rahmen des Strukturwandels, war es wichtig, Wege zu finden, um Men-

schen sozial abzusichern.

Die soziokonomischen und die verschiedenen geschichtlichen Einfliisse fiihrten zur Ent-

wicklung von verschiedenen Gesundheitssystemen in den einzelnen Nationen. Dabei



konnten unterschiedliche Zielvorstellungen von beteiligten unterschiedlichen Akteuren
entstehen. In diesem Zusammenhang wurde in einer Reihe von Léndern, einschlieBlich
Deutschland und Libanon, die Schaffung einer allgemeinen sozialen Solidaritit beschlos-
sen. Ein zentrales Prinzip dieser ist die Solidaritdt im Krankheitsfall. Daneben wurden
weltweit verschiedene Gesundheitssysteme entwickelt. Damit einher geht die Frage, ob
es ein ideales Gesundheitssystem gibt. Ein ideales Gesundheitssystem sollte sich unter
anderem durch einen freien Zugang fiir alle Biirger, Effektivitdt und Effizienz sowie an-
gemessene Kostenkontrolle auszeichnen (1). Da alle Gesundheitssysteme Stérken und
Schwichen haben (1), ist es unmdoglich, ein so idealtypisches Gesundheitssystem zu fin-
den. Mittlerweile verfligen fast alle Staaten weltweit iiber ein Gesundheitssystem in der
einen oder anderen Form, um eine Gesundheitsversorgung und die Verbesserung der Ge-

sundheit der Bevolkerung in einem bestimmten Mal3 bereitzustellen (2).

1.2. Klassifikation der Gesundheitssysteme

Die historische und bekannteste Klassifikation, die immer noch angewendet wird, ist die
Klassifikation, die 1987 von der Organisation fiir Kooperation und Wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit (OECD) vorgestellt wurde (2). Die Typologie klassifiziert Gesundheits-
systeme anhand des Schwerpunktes der Finanzierung der Gesundheitsversorgung und
entsprechenden Unterschieden in der Gesundheitsversorgung. Diese Klassifizierung fiihrt
zu drei Grundmodellen des Gesundheitssystems (3): Das staatliche Gesundheitssystem
nach dem Beveridge-Modell, das Gesundheitssystem nach dem Bismarck-Modell sowie

das Markt-Modell.

1.2.1. Staatliche Gesundheitssysteme (Beveridge-Modell)

Das Modell des Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS), benannt nach dem britischen
Okonomen William Henry Beveridge, zeichnet sich durch eine universelle Abdeckung,
die Finanzierung aus allgemeinen Steuern sowie 6ffentliches Eigentum und / oder 6ffent-
liche Kontrolle der Gesundheitsversorgung aus. Grundprinzip ist dabei das Versorgungs-
prinzip, das eine medizinische Basissicherung fiir die gesamte Bevolkerung garantieren

soll (3). Auf diesem Modell basieren Lander wie GrofBlbritannien, Irland und Portugal.



Die Planung der Gesundheitsversorgung wird zentral, politisch reguliert, durchgefiihrt
und in Form von Sachleistungen durch die Institutionen gestellt. Die Leistungserbringer
sind offentliche Leistungsanbieter (4). Rationierung, staatliche Reglementierung der
Leistung, steigende Selbstbeteiligung bei fehlenden Steuerannahmen, fehlende zusitzli-
che Leistungsanreize und Einschrinkung der Arztwahl sind wiederholte Kritikpunkte die-

ses Models.

1.2.2. Gesundheitssystem nach dem Bismarck-Modell

Das Sozialversicherungssystem wurde in Deutschland am Ende des 19. Jahrhunderts
durch Otto von Bismarck eingefiihrt, mit dem Ziel einer Beitrags- und Leistungsgerech-
tigkeit. Spéter haben andere Linder wie Osterreich, die Schweiz, Niederlande, Belgien
und Frankreich dieses Modell iibernommen. Die Finanzierung erfolgt bei diesem Modell
iiber Beitrdge in Abhéngigkeit vom Einkommen. Die Leistungen werden nach medizini-
schem Bedarf abgerufen. Im Gegensatz zum Beveridge-Modell ist beim Bismarck-Mo-
dell eine freie Arztwahl in der Regel zugelassen. Die Regulierung erfolgt durch die
Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer, der Staat hat dabei nur in-
direkten Einfluss (4). Letztendlich ist das Model ein anbieterorientiertes System und
kann, theoretisch durch ungebremstes Nachfragen sinnloser Leistungen missbraucht wer-
den.

Zu den sozialen Sicherungssystemen gehoren auch die Mischformen (Beveridge-Bis-
marck), in denen die Finanzierung sowohl iiber Steuern als auch iiber Sozialversiche-
rungsbeitrige geleistet wird, beispielhaft dafiir sind Italien und Spanien sowie das osteu-
ropéische Semashko-Modell mit einem zentral geplanten, staatlichen Versorgungssystem
mit freiem Zugang fiir die gesamte Bevolkerung. Bei diesem Modell spielt der private
Sektor keine Rolle, der Staat selbst ist Leistungstrager und beschéftigt das Gesundheits-

personal in einer Einheit von Okonomie und Sozialpolitik (5).

1.2.3. Markt-Modell

Bei diesem Modell zieht sich der Staat aus dem Gesundheitssystem zuriick. Dabei ist die

staatliche Kontrolle, wie zum Beispiel im US-amerikanischen Gesundheitssystem, auf



ein Minimum reduziert. Ziel dieses Modells ist es, die Minimalversorgung der Bevolke-
rung im Krankheitsfall, nach Bediirftigkeit und dem Fiirsorgeprinzip, zu gewéhrleisten.
Da die Krankenversicherung nicht obligatorisch ist und die Gesundheitsausgaben zum
groflen Teil privat finanziert werden, werden viele Menschen die teuren Gesundheitsleis-
tungen nicht erhalten konnen oder wollen. Mit dem sogenannten ,,Obama Care“-Pro-

gramm sollte die Mehrheit der amerikanischen Bevolkerung abgesichert werden.

1.3.  Zielbestimmung der Arbeit

Die Organisation der Gesundheitsversorgung inklusive Gesundheitspolitik, Finanzierung
und Gesundheitsausgaben in den einzelnen Landern weist wesentliche Unterschiede auf.
Damit stellt sich die Frage, wie stark sich die teils erheblichen Unterschiede in der Orga-
nisation des Gesundheitswesens in zwei wirtschaftlich unterschiedlichen Landern auf die
Gesundheitsversorgung der Bevilkerung auswirken. Die vorliegende Masterarbeit be-
schiftigt sich mit dieser Problematik anhand des konkreten Vergleiches zweier kulturell
und wirtschaftlich unterschiedlicher Lander und versucht Auswirkungen der differenten
Versorgungsrealititen auf die Gesundheitsfiirsorge mittels verschiedener Indikatoren
darzustellen. So soll das Gesundheitssystem und die Patientenversorgung eines Landes
mit mittlerem Einkommen (Libanon) mit dem Gesundheitssystem und der Patientenver-
sorgung eines reichen Landes mit hohem Lebensstandard (Deutschland) verglichen wer-
den. Es soll versucht werden die Qualitdt der Gesundheitsfiirsorge der Bevolkerung in

beiden Léandern {iber geeignete Kennzahlen zu reflektieren.



2. Deutschland

2.1.  Allgemeine Struktur

Das deutsche Gesundheitssystem gilt als Prototyp des sozialversicherungsfinanzierten
Gesundheitswesens. Dieses System baut, als System der Sicherung im Krankheitsfall, auf
einer Reihe von Grundprinzipien auf. Diese umfassen das Sozialstaatsprinzip, das Versi-
cherungsprinzip, das Solidarprinzip, das Sachleistungsprinzip, das Kostenerstattungs-
prinzip, das Selbstverwaltungsprinzip, das Bedarfsdeckungsprinzip, das Subsidiaritéts-

prinzip, das Paritits- und das Pluralitétsprinzip.

Sozialstaatsprinzip: Deutschland ist ein demokratischer und sozialer Bundesstaat (Artikel
20 Abs. 1 Grundgesetz) sowie ein sozialer Rechtsstaat (Artikel 28 Abs. 1 Grundgesetz).
In der Bundesrepublik Deutschland gibt es 12 Sozialgesetzbiicher (SGB I-XII), in denen
die Bereiche, die dem Sozialrecht zugeordnet werden, geregelt sind. Das Sozialstaats-
prinzip dient dazu, die Normen der sozialen Sicherheit und sozialen Gerechtigkeit zu ga-
rantieren. Die sozialen Sicherungssysteme in diesem Land bestehen aus 5 Sdulen (Abb.1).
Das Sozialstaatsprinzip ist als unverdnderlich in der Verfassung der Bundesrepublik
Deutschland verankert, andernfalls konnten die derzeit geltenden Grundprinzipien mit
einer entsprechenden Parlamentsmehrheit jederzeit modifiziert oder vollstindig abge-

schafft werden (6).



Abbildung 1: Séulen der deutschen Sozialversicherung, eigene Abbildung

Versicherungsprinzip: Eine Versicherungspflicht in der GKV besteht fiir Angestellte mit
einem Einkommen unterhalb der Versicherungspflichtgrenze (Versicherungspflicht-
grenze 2020: Einkommen von 5.212,50 Euro brutto monatlich) (7). Uberschreitet das
monatliche Einkommen die Versicherungspflichtgrenze, kénnen Arbeitsnehmerinnen
und Arbeitnehmer freiwillig in der GKV bleiben oder eine private Krankenversicherung
wihlen. Bestimmte Personenkreise (wie z. B. Beamtinnen und Beamte sowie Selbststin-
dige) sind von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung unab-
hiangig von ihrem Einkommen befreit. Hier besteht die Moglichkeit einer privaten Kran-
kenversicherung zur reguldren bzw. vollstindigen Absicherung.

Da eine Einschrankung der Riickkehrmoglichkeiten fiir zuvor Privatversicherte in die
GKYV seit Ende 90er Jahren besteht, gibt es zunehmend nichtversicherte Personen, die die
Beitrdge fiir ihre PKV nicht mehr bezahlen kénnen. Das fiihrte dazu, dass die privaten
Krankenversicherungen seit 2013 einen preiswerten, sogenannten Basistarif anbieten.

Daneben existiert fiir Mitglieder, die die Beitrdge zur privaten Krankenversicherung nicht



zahlen konnen, ein sogenannter Notlagentarif. Dieser deckt aber lediglich medizinische
Leistungen der Akut- und Schmerzversorgung sowie Leistungen bei chronischen Krank-
heiten ab dhnlich wie bei GKV-Versicherten ab. (8).

Im Jahr 2018 wurden allein durch die GKV circa 88% der gesamten Gesundheitsabsiche-
rung der Bevolkerung erreicht. Die PKV gewéhrleistete die Absicherung von 10.5% der
Bevolkerung (Abb. 2). Zusétzliche Leistungen, die im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht enthalten sind, konnen durch private Anbieter mittels Zuzah-
lungen abgedeckt werden. Circa ein Fiinftel der Bevilkerung (23%) hat eine private Zu-
satzversicherung (9). Sowohl GKV als auch PKV finanzieren sich iiber die Beitrdge ihrer
Mitglieder (Beitragsfinanzierung). Die Beitrdge in der GKV richten sich nach dem Ein-
kommen des Mitglieds. Der Beitragssatz liegt in der GKV bei 14,6% des steuerpflichti-
gen Einkommens. Jede Krankenkasse kann noch einen Zusatzbeitrag (bis zu 2%) erheben
(7). Dabei ist der GKV-Spitzenverband verpflichtet, eine laufend aktualisierte Ubersicht
der Zusatzbeitragssitze der Krankenkassen im Internet zu verdffentlichen (§ 242 Abs. 5

SGB V) (10).

Im Gegensatz zur PKV sind Familienmitglieder, die kein oder nur ein geringes eigenes

Einkommen haben, in der GKV mitversichert.
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Abbildung 2: Krankenversicherungsschutz der Bevolkerung in Prozent und in Millionen Einwohner im Jahr 2018,
Quelle: Bundesgesundheitsministerium

Solidarprinzip: Unter Solidaritdt versteht man, dass jeder fiir den anderen einsteht, das
heillt Gesunde fiir Kranke, Reiche fiir Arme und kinderlose Singles fiir Familien. Dazu
gehort auch, dass jede gesetzlich versicherte Person, unabhéngig von der bezahlten Bei-
tragshohe, den gleichen Anspruch auf medizinische Versorgung hat, und dass Berufsta-
tige bei einer Erkrankung weiter ihren Lohn bekommen. Das bedeutet, dass die Arbeit-
geber gesetzlich verpflichtet sind, das Gehalt bei einer krankheitsbedingten Arbeitsunfa-
higkeit weiter an den erkrankten Arbeitnehmer zu bezahlen (Lohnfortzahlung in der Re-
gel fiir 6 Wochen, wenn nicht gesondert im Arbeitsvertrag festgelegt). Wenn die Arbeits-
unfihigkeit ldnger besteht, erhilt der Erkrankte von seiner Krankenkasse ein sogenanntes

Krankengeld (etwa 70% des Bruttolohns).

Sachleistungsprinzip: Gesetzlich Versicherte haben, abgesehen von einzelnen Zuzahlun-
gen, z. B. Zuzahlung zu Heil- und Hilfsmitteln sowie Krankenfahrten, Anspruch auf eine
kostenfreie Behandlung und werden érztlich behandelt, ohne dass sie dafiir in finanzielle
Vorleistung gehen miissen. Das Sachleistungsprinzip umfasst dabei Maf3lnahmen der Pra-
vention und Gesundheitsforderung, Fritherkennungsleistungen, ambulante drztliche und
zahnérztliche Behandlungen, Medikamente, Heil- und Hilfsmittel, stationdre Behandlun-

gen, hiusliche Krankenpflege, medizinische Rehabilitation und Soziotherapie, und unter



bestimmten Voraussetzungen auch Sehhilfen und Krankentransporte. Im Sinne einer bes-
seren Transparenz gibt es seit langer Zeit Diskussionen dariiber, ob gesetzlich Versicherte
ein Rechnungsduplikat von ihrer Arztin/ihrem Arzt erhalten sollten (8). In der privaten
Krankenversicherung gilt das Kostenerstattungsprinzip, d. h. der Versicherte tritt in Vor-

leistung und reicht die Rechnung spéter bei seiner Versicherung ein.

Selbstverwaltungsprinzip: Obwohl der Staat die gesetzlichen Rahmenbedingungen und
Aufgaben fiir die medizinische Versorgung vorgibt, liegt die konkrete Ausgestaltung, Or-
ganisation und Finanzierung einzelner medizinischer Gesundheitsleistungen nicht in sei-
ner Verantwortung. Die nichtstaatlichen Akteure, die Vertreterinnen und Vertreter der
Arzte-, Zahnirzte- und Psychotherapeutenschaft, der Krankenhiuser, Krankenkassen und
Versicherten iibernehmen die gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das wichtigste Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Zentrale Aufgabe des G-BA ist es, den Leis-
tungskatalog der GKV durch Richtlinien zu konkretisieren und sicherzustellen, dass die
Versorgung ausreichend, zweckméBig und wirtschaftlich ist. Dabei sollen alle Versicher-
ten einen Rechtsanspruch auf die Gewdhrung aller medizinisch notwendigen Leistungen

haben (Bedarfsdeckungsprinzip).

Subsidiaritdtsprinzip: Unter Subsidiaritit versteht man, dass die 6ffentlichen Aufgaben
moglichst biirgernah geregelt werden sollen (11). Wenn diese Aufgaben von einer unter-
geordneten Organisation, z. B. den Familien der Betroffenen, den Kommunen oder den
Bundesldndern nicht erfiillt werden konnen, springen hohere staatliche Organe ein, um
die notwendige Leistung zu erbringen. Das bedeutet, dass der Staat auf der obersten
Ebene nur das regeln soll, was von den unteren Ebenen nicht gewéhrleistet werden kann.
Die finanzielle Belastung wird im Rahmen der Zumutbarkeit primédr vom Betroffenen
beziehungsweise seinen Familienangehorigen getragen. Dies wird in Form der Belas-
tungsgrenze gesetzlich definiert. Im SGB V § 62 ist die Belastungsgrenze geregelt, sie
liegt bei 2% des jahrlichen Bruttoeinkommens und bei chronischer Krankheit bei einem

Prozent (8).



Paritdtsprinzip: Unter Paritdtsprinzip versteht man, dass sich Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer die Kosten fiir die Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zur Hilfte
teilen. Im Jahr 2005 wurde ein zusitzlicher Beitragssatz in Hohe von 0,9% der beitrags-
pflichtigen Bruttoeinnahmen eingefiihrt und damit das Paritdtsprinzip aufgehoben. Der
Zusatzbeitrag war bis zum 31.12.2018 allein von den Versicherten zu tragen. Zum
01.01.2019 erfolgte die Riickkehr zur Beitragsparitit, wonach auch der Zusatzbeitrag
wieder zur Hélfte von den Arbeitgebern iibernommen werden muss (12).

Diese Zusatzbeitrdge konnen von Krankenkasse zu Krankenkasse unterschiedlich ausfal-
len. Dies sollte den Wettbewerb unter den Krankenkassen stidrken. Die Versicherten in
der Bundesrepublik Deutschland haben die freie Auswahl zwischen verschiedenen Kran-

kenkassen (Pluralitdtsprinzip).

2.2.  Finanzierung

Die Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgt in Deutschland iiber die gesetzliche und
die private Krankenversicherung. Der hauptsédchliche Finanzierungstrager ist die Sozial-
versicherung mit den verschiedenen Zweigen. Der grof3te Teil davon liegt bei der gesetz-

lichen Krankenversicherung (Abb. 3).
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Abbildung 3: Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems im Jahr 2019, Quelle: vdek (13)

Die gesetzliche Krankenversicherung wird durch die gesetzlichen Krankenkassen gebil-
det, diese diirfen keine Gewinne erzielen, dienen der Erfiillung staatlicher Aufgaben und
unterstehen der staatlichen Aufsicht.

Die privaten Haushalte und Organisationen sind der zweitgrof3te Finanzierungstrager.
Darunter fallen vor allem die Zuzahlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und die Finanzierung individueller Gesundheitsausgaben, beispielsweise fiir
nicht rezeptpflichtige Arzneimittel oder zuséitzliche, nicht von der Krankenversicherung
finanzierte Gesundheitsleistungen (6).

Rund 88 Prozent der Bevolkerung (72,8 Millionen Biirgerinnen und Biirger, Stand 2018)

sind in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (7).

In Deutschland gab es 2015 gemal3 der Statistik des Gesamtverbands der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft insgesamt 47 private Krankenversicherungen (24 Aktiengesell-
schaften und 23 Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit). Zum damaligen Zeitpunkt

umfasste die GKV 124 Krankenkassen. Historisch gesehen hat sich die Gesamtzahl der
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gesetzlichen Krankenkassen seit 1970, von 1815 auf 103 im Jahr 2021, dramatisch redu-
ziert (14).

2.2.1. Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Die Gesetzliche Krankenversicherung ist ein zentrales Element des deutschen Gesund-
heitssystems. Die gesetzlichen Regelungen der GKV sind im Fiinften Sozialgesetzbuch
festgehalten.

Die GKYV finanziert sich hauptsichlich iiber Beitrdge der Versicherten und Arbeitgeber,
basierend auf dem Bruttolohn bis zur sogenannten Beitragsbemessungsgrenze und beruht
auf dem Umlagesystem sowie zusétzlich aus staatlichen Zuschiissen durch Steuereinnah-
men.

Das Prinzip des Umlageverfahrens bedeutet, dass alle laufenden Ausgaben aus den aktu-
ellen Einnahmen finanziert werden, d.h. es werden keine Altersriickstellungen gebildet,
um zukiinftig zu erwartende Ausgaben durch jetzt entstehende Einnahmeniiberschiisse zu
finanzieren.

Der allgemeine Beitragssatz, der zu gleichen Anteilen von Arbeitgebern und Beschéftig-
ten finanziert und von der Bundesregierung festgelegt wird, gilt seit 2015 und ist fiir alle
Krankenkassen identisch. Dieser liegt bei 14,6%, wovon Arbeitgeber und Beschiftigte
jeweils 7,3% tragen.

Die Krankenversicherungsbeitrdge aller gesetzlich versicherten Beitragszahler und zu-
sdtzliche Steuermittel flieBen in den sogenannten Gesundheitsfonds (Abb. 4). Aus diesem
Fonds wird den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen eine monatliche Grundpauschale
pro Versicherten zugeteilt. Durch den sogenannten morbiditétsjustierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) erhalten Krankenkassen fiir dltere oder chronisch kranke Versi-
cherte einen Zuschlag aus dem Gesundheitsfonds. Es gibt 80 Krankheiten, fiir die die
Krankenkassen mehr Geld aus dem Gesundheitsfonds erhalten, z. B. Diabetes mellitus

oder bosartige Tumorerkrankungen (8).

Das Bundesamt fiir soziale Sicherung verwaltet den Gesundheitsfonds und informiert die
Krankenkassen iiber die Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Grundlagen-

bescheid und Zuweisungsbescheid) (15). Dariliber hinaus erhalten die Krankenkassen
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weitere Zuweisungen zur Deckung der sonstigen standardisierten Ausgaben, z. B. Ver-
waltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen (16).

Die monatliche Grundpauschale ist die Basis fiir die finanziellen Zuweisungen des Ge-
sundheitsfonds an die Krankenkassen. Diese betragt fiir das Jahr 2021 einheitlich fiir alle
gesetzlichen Krankenkassen 294,46 € je Versicherten. Die Krankenkassen miissen ihren
Versicherten die Hohe dieser Grundpauschale mitteilen (17).

Seit 2004 bekommt die gesetzliche Krankenversicherung aus dem Bundeshaushalt einen
steuerfinanzierten Zuschuss. Der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds macht den
mit Abstand groBten Posten im Etat aus. Der Zuschuss ist seit 2017 bei 14,5 Milliarden
Euro festgeschrieben. Mit dem Steuergeld werden Aufwendungen der Krankenkassen fiir
die beitragsfreie Familienversicherung von Kindern und Ehepartnern sowie Leistungen
fiir Mutterschaft und Schwangerschaft pauschal abgegolten. In der Coronakrise stockte
der Bund seine Zuschiisse an den Gesundheitsfonds fiir 2021 allerdings um fiinf Milliar-
den Euro auf (18). Einen zusétzlichen Finanzbedarf sollen die Krankenkassen durch die

Erhebung von kassenindividuellen Zusatzbeitrdgen decken.

Beitrdge Arbeitgeber
und anderer Sozial-
versicherungstrager

Bundes-
zuschuss

Krankenkassen

Gesundheitsfonds

Abbildung 4: Finanzielle Zufliisse und Abfliisse an den bzw. aus dem Gesundheitsfonds, eigene Abbildung
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2.2.2. Private Krankenversicherung (PKV)

Die Rechtsgrundlage der privaten Krankenversicherung bilden gesetzliche und vertragli-
che Bestimmungen. Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung finanziert sich
die private Krankenversicherung tliber Beitrdge ohne Bezug zum Einkommen des Versi-
cherten. Die Beitrdge orientieren sich neben dem versicherten Leistungsumfang am Alter
und dem Gesundheitsrisiko des Versicherten bei Vertragsabschluss. Der verbliebene Teil
nach Finanzierung der aktuellen Leistungsausgaben des Beitrags wird erst im Alter ver-
wendet. Vorher wird dieser auf dem Kapitalmarkt angelegt und als Altersriickstellung
bezeichnet. Im Gegensatz zur GKV beteiligt sich die PKV an der Finanzierung der Soli-
darlasten nicht, das erklért, warum der Beitrag eines gesunden Menschen mit hoherem
Einkommen fiir seine private Krankenversicherung manchmal niedriger als in der GKV
ist (4). Ein Wechsel von der privaten Krankenversicherung in die gesetzliche Kranken-
versicherung durch Mitglieder der PKV wurde im Laufe der Zeit aufgrund der fehlenden

Teilnahme am Sozialausgleich der Versicherten zunehmend erschwert (19).

2.3.  Deutsche Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitik bezeichnet die Institutionen, Prozesse und Entscheidungen zur Ge-
staltung und Finanzierung von MaBnahmen zur Verhinderung, Abwehr und Linderung
von Krankheiten. Die Sicherung der Solidaritit im Gesundheitswesen gehdrt zu den zent-
ralen Zielen der Gesundheitspolitik (20).

Im Mittelalter spielten die Kloster, die hdufig Abteilungen fiir die Pflege Kranker unter-
hielten, in der Regel getrennt nach ihrem sozialen Status, eine wesentliche Rolle bei der
Krankenversorgung. Neben der Kirche nahmen sich auch weltliche Orden, z. B. die Jo-
hanniterorden, der Krankenversorgung an. Ab dem 13. Jahrhundert hatten sich die Stadte
zunehmend zu eigenstdndigen politischen Akteuren entwickelt, so dass die Krankenver-
sicherung sich in den folgenden Jahrhunderten zunehmend auf stadtische Versorgungs-
institutionen verlagerte (6).

Durch Reichskanzler Bismarck wurde 1883 die erste obligatorische Krankenversicherung
eingefiihrt, zunichst nur fiir die Gruppe der Industriearbeiter. Danach wurde der von der

Krankenabsicherung umfasste Personenkreis zunehmend erweitert (9).
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Am 1. September 1948 traf in Bonn zum ersten Mal der Parlamentarische Rat zusammen,
um das Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland auszuarbeiten (20).

Im Jahr 1973 ist Deutschland den Vereinten Nationen beigetreten und ratifizierte den UN-
Sozialpakt im gleichen Jahr. Damit ist der UN-Sozialpakt in Deutschland bereits gelten-
des Recht (Deutscher Bundestag, 18. Wahlperiode, Drucksache 18/4332 18.03.2015). Im
Internationalen Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte der Vereinten Na-
tionen (UN-Sozialpakt) heifit es in Artikel 12: "Die Vertragsstaaten erkennen das Recht
eines jeden auf das fiir ihn erreichbare Hochstmal} an korperlicher und geistiger Gesund-
heit an®. Das Bundesministerium fiir Gesundheitswesen wurde 1961 gegriindet und heil3t
nach mehreren Umstrukturierungen seit 1991 Bundesministerium fiir Gesundheit (8).
Zentrale Kriterien heute sind die Vielfachsteuerung und der Korporatismus (21). Der ord-
nungspolitische Rahmen wird dabei durch den Bund vorgegeben, die Planung und Finan-
zierung der stationdren Versorgung obliegt den Léndern. Die Aufgabe der Gesundheits-
versorgung zwischen den Leistungspartnern ist korporatistisch. Der gesetzliche Rahmen
der Krankenversicherung und damit der Umfang der gesundheitsrelevanten, von der
GKYV zu finanzierender Versorgung, wird ma3geblich durch das Sozialgesetzbuch V de-

terminiert (21).

2.3.1. Akteure des Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem ist komplex und ldsst sich in 3 Ebenen unterteilen (7):
Eine gesetzliche Ebene, eine vertragliche Ebene unter Einbezug von Verbianden auf Bun-

desebene sowie eine Ebene von Individualvertrdagen.

2.3.1.1. Gesetzliche Ebene

2.3.1.1.1. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMGQG)
Das BMG ist maBgeblich fiir Entscheidungen im Bereich der Gesundheitspolitik. Die

Ausarbeitung der entsprechenden Gesetzesvorhaben, Verordnungen und Verwaltungs-
vorschriften féllt in die Zustindigkeit des BMG. Vorrangige Aufgabe des BMG ist die
Sicherung der Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung. Andere Aufga-
ben des BMG sind u.a. die Erarbeitung von Vorschriften fiir die Herstellung, klinische
Priifung, Zulassung und Uberwachung von Arzneimitteln und Medizinprodukten, die

Qualitétssicherung der Ausbildungsregelungen und der Berufsausiibung von Heil- und
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Gesundheitsberufen im Rahmen der Berufsgesetze, jegliche Pridventionen (Drogen,
Suchtgefahren und Rehabilitation) sowie die europdische und internationale Gesundheits-
politik (8). Dem auf Bundesebene zustindigen Bundesgesundheitsministerium untersteht
eine Reihe von Institutionen, die sich mit iibergeordneten gesundheitichen Aufgabenstel-
lungen befassen: das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), das
Paul-Ehrlich-Institut (Bundesinstitut fiir Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel,
kurz PEI), das Robert Koch-Institut (RKI) und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) (7). Dem BMG zugeordnet sind aulerdem die Drogen- und die Pa-
tientenbeauftragte der Bundesregierung (22).

Auf Bundesebene ist der Bundesrat, nach dem deutschen Bundestag und der Bundesre-

gierung, der dritte entscheidende Akteur der Gesundheitspolitik.

2.3.1.1.2. Die Bundesldnder
Institutionell ist die Zustindigkeit fiir Landesgesundheitspolitik in einem Landesministe-

rium gebiindelt. Im normalen Fall werden einmal jéhrlich Gesundheitskonferenzen orga-
nisiert, wobei sich die Gesundheitsminister der Bundeslidnder treffen, um gesundheitspo-
litische Fragestellungen landeriibergreifend zu diskutieren und zu koordinieren. Die Bun-
desldnder sind verantwortlich fiir die Einhaltung der Bundesgesetze sowie fiir die Planung
und Finanzierung der stationdren Versorgung und verfiigen iiber eigene Kompetenzen zur
Gesetzgebung. Sie haben iiber die Landesgesundheitsimter und die Landesuntersu-
chungsimter die Fach- und Dienstaufsicht iiber den kommunalen Offentlichen Gesund-
heitsdienst und sind fiir die Aufsicht itiber die regionalen Kassen zustdndig. Dariiber hin-
aus féllt die Aufsicht der Heilberufe-Kammern (Landesdrzte-, Landeszahnirzte-, Lan-
desapotheker- sowie Landespsychotherapeutenkammern) sowie der Kassendrztlichen

und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen in die Zustdndigkeit der Lénder (7).

2.3.1.1.3. Die Kommunen
Die Kommunen sind als kleinster politischer Ordnungsrahmen die ,,natiirliche Hand-

lungsebene* zur Umsetzung offentlicher Gesundheitsziele und durch die kommunalen
Gesundheitsamter wichtiger Bestandteil der deutschen Gesundheitsvorsorge. Ihre Aufga-
ben kdonnen von Bundesland zu Bundesland in ihren Schwerpunkten unterschiedlich sein.

Zu den Aufgaben der deutschen Kommunen gehéren u. a.:
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e Die Durchfiihrung von Schuleingangsuntersuchungen bei Kindern vor dem
Schuleintritt

e Das Bereitstellen von gesundheitlichen Informationen (Aufklirungen und Ge-
sundheitserziehung)

e Die Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten

e Die Uberwachung von Wasser, Boden und Luft

e Die Uberwachung der Mitarbeiter aller Berufe im Gesundheitswesen

e Das kostenlose Angebot von Beratung fiir alle Biirgerinnen und Biirger (Schwan-
gerschaftsberatung, HIV-Vorsorge, Suchtberatung und psychologische und psy-
chiatrische Hilfe) und damit die Herstellung von Chancengleichheit im deutschen

Gesundheitswesen

Wenn man die Coronapandemie als Beispiel nimmt, dokumentieren die Kommunen tiber
die Gesundheitsamter alle Neuinfektionen und verfolgen Infektionsketten nach und spre-
chen Quarantdnen aus, um die Virusverbreitung in ihrer Kommune zu beobachten, an

iibergeordnete Stellen zu melden und moglichst zu vermindern.

2.3.1.2. vertragliche Ebene unter Einbezug von Verbanden auf Bun-

desebene
Diese Ebene ist besonders charakteristisch fiir das deutsche Gesundheitssystem. Sie wird

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) gebil-
det.

2.3.1.2.1. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
Das oberste Gremium der vertraglichen Ebene auf Bundesebene ist der Gemeinsame

Bundesausschuss (G-BA) auch als , kleiner Gesetzgeber bezeichnet. Rechtsgrundlage
seiner Arbeit ist das flinfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Die Rechtstellung des G-BA ist
in Abbildung 5 dargestellt.
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Gesetzgeber Gesetz

zustandiges Bundesministerium Rechtsverordnung

Richtlinien

Selbstverwaltungspartner
(z.B. KBV, GKV-Spitzenverband) Vertrage (Bund)

Selbstverwaltungspartner
(z.B. KV, Landesverbande der
Krankenkassen) Vertrage (Land)

Kassenarztliche Vereini-
gung/Krankenkassen Satzung

Abbildung 5: Rechtstellung des G-BA, Quelle: www.g-ba.de, Aufruf am 02.05.2021

Die Mitglieder des GBA sind der GKV-Spitzenverband, die Kassendrztliche und die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung sowie die deutsche Krankenhausgesellschaft. Ver-
treterinnen und Vertreter von Patientenorganisationen haben ein Antrags- und Mitbera-
tungsrecht, im G-BA jedoch kein Stimmrecht. Das Plenum, also das Beschlussgremium
des G-BA, setzt sich aus 13 stimmberechtigten Mitgliedern zusammen: Ein unparteii-
scher Vorsitzender, zwei weitere unparteiische Mitglieder, fiinf Vertreter der gesetzlichen
Krankenkassen und fiinf Vertreter der Leistungserbringer. Im G-BA wird beraten, ob die
Krankenkassen neue Behandlungsmethoden, moderne Medizintechnik, neue Heilmittel
oder alternative Heilmethoden bezahlen sollen. Fiir neue Arzneimittel wird eine Nutzen-
bewertung durchgefiihrt. (7). Zudem hat er Aufgaben im Bereich des Qualitdtsmanage-
ments und der Qualitdtssicherung in der vertragsérztlichen, vertragszahnarztlichen und
stationdren medizinischen Versorgung (22).

Das Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) und das Institut fiir Qualitdt und
Transparenz (IQTIG) unterstiitzen den G-BA in seiner Arbeit.
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2.3.1.2.2. Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
Der GKV-Spitzenverband ist die zentrale Interessenvertretung aller 105 gesetzlichen

Krankenkassen und gleichzeitig der Pflegekassen in Deutschland, auf europdischer und
internationaler Ebene. Seine Griindung geht zuriick auf die Gesundheitsreform 2007. Der
GKV-Spitzenverband berit die Parlamente und Ministerien im Rahmen aktueller Gesetz-
gebungsverfahren und ist stimmberechtigtes Mitglied im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Somit gestaltet er die Rahmenbedingungen fiir die gesundheitliche und pflegeri-
sche Versorgung mit. Er vertritt die Interessen der gesetzlich Versicherten gegeniiber
Leistungserbringenden und Politik und ist fiir wesentliche Finanzierungsfragen und einen

GroBteil des Datenmanagements innerhalb der GKV zusténdig (23).

2.3.1.2.3. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
Die DKG als Dachverband der Krankenhaustridger und Mitglied im Gemeinsamen Bun-

desausschuss ist Teil der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Sie reprdsentiert die
gesamte Breite der Krankenhausinteressen. lhre zentrale Aufgabe ist die Unterstiitzung
der Krankenhéuser nach sorgféltiger Analyse der aktuellen Gesundheitspolitik auf Bun-
desebene. Dariiber hinaus hat sich die DKG den 6ffentlichen Dialog, den Erfahrungsaus-
tausch und die Unterstiitzung der wissenschaftlichen Forschung zum Ziel gesetzt. Durch
die enge Zusammenarbeit mit ithren 28 Mitgliedern (16 Landesverbénde und 12 Spitzen-
verbdnde) kann die DKG gesetzliche Entwicklungen krankenhausnah vorbereiten und
umsetzen. Auf europdischer und internationaler Ebene vertritt die DKG die deutschen
Krankenh&user in der International Hospital Federation und im Européischen Kranken-

hausverband (24).

2.3.1.2.4. Kassenidrztliche Bundesvereinigungen (KBV)
Die KBV ist die Interessenvertretung der freiberuflichen, in Praxen ambulant tétigen

Arzte und Psychotherapeuten. Thre Hauptaufgaben sind die Sicherstellung der medizini-
schen beziehungsweise psychotherapeutischen Versorgung der gesetzlich Krankenversi-
cherten in Deutschland sowie die Organisation und Verbesserung der ambulanten ver-
tragsirztlichen Versorgung (25). Dariiber hinaus ist die KBV verantwortlich fiir die Mit-
wirkung im G-BA und im Bundesschiedsamt sowie fiir die Fiihrung des Bundesarztre-
gisters (22). Weiterhin erfolgt {iber die KBV der finanzielle Ausgleich zwischen den ein-

zelnen Kassenérztlichen Vereinigungen infolge der Behandlung von Patienten bei denen
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die Wohnort-KV nicht mit der Leistungserbringer-KV iibereinstimmt (sogenannter

Fremdkassenzahlungsausgleich) (22).

2.3.1.3. Ebene der Individualvertriage

In der Ebene der Individualvertrdage sind die Bundes- und Landeskammern der verschie-
denen Heilberufe, die Patientenorganisationen, die Berufs- und Interessenverbdande der
Arzteschaft, die Verbdnde der nicht drztlichen Heilberufe, der Verband der Privaten

Krankenversicherung und die Verbénde der Arzneimittelhersteller zusammengefasst.

2.3.1.3.1. Kassenirztliche Vereinigung (KV)
Die 17 Kassenirztlichen Vereinigungen sind Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und

unterstehen der Rechtsaufsicht der jeweiligen zustindigen Landesministerien fiir Ge-
sundheit. Zu den Aufgaben der KV gehoren (26):
e Sicherstellung der liickenlosen ambulanten medizinischen Versorgung auf hohem
Qualitatsniveau
e Bedarfsplanung der ambulanten Versorgung, um die Sicherstellung der ausrei-
chenden Anzahl von Arzten perspektivisch aufrechtzuerhalten
e Vertretung der Kassendrzte und Wahrung der Rechte, Pflichten und wirtschaftli-
chen Interessen der Kassendrzte gegeniiber den Krankenkassen
e Verhandlungen mit den Krankenkassen iiber Honorare, Arzneimittelbudgets und

Versorgungsvertrige

2.3.1.3.2. Vertragsarzte
Der Zulassungsausschuss der Kassenérztlichen Vereinigung entscheidet iiber die Zulas-

sung fiir eine vertragsérztliche Tatigkeit. Voraussetzung fiir die Eintragung in das Arzt-
register ist die Approbation sowie der Abschluss einer fiinfjdhrigen Allgemeinmedizin-
oder Facharztweiterbildung. Mit dem Zugang zur vertragsirztlichen Tatigkeit erwirbt der
Vertragsarzt Rechte und Pflichten, zum Beispiel das Recht zur Behandlung von gesetz-

lich Versicherten und zur Teilnahme an der Verteilung der Gesamtvergiitung (22).

2.3.1.3.3. Landesverbinde der Krankenkassen
Die Aufgaben der Landesverbdnde der Krankenkassen sind in §211 SGB V geregelt. Die

Landesverbinde unterstiitzen die Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und
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bei der Wahrnehmung ihrer Interessen, insbesondere durch Beratung und Unterrichtung
sowie Sammlung und Aufbereitung von statistischem Material zu Verbandszwecken. Zu
ihren Aufgaben gehdren weiterhin der Abschluss und die Anderung von Vertriigen, ins-
besondere mit anderen Tragern der Sozialversicherung, soweit sie von der Mitgliedskasse
hierzu bevollmichtigt worden sind, die Ubernahme der Vertretung der Mitgliedskassen
gegentliber anderen Triagern der Sozialversicherung, Behorden und Gerichten, die Ent-
scheidung von Zustdandigkeitskonflikten zwischen den Mitgliedskassen und die Forde-
rung und Mitwirkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung der bei den Mit-
gliedskassen Beschéftigten.

Ebenfalls zustindig sind sie fiir Arbeitstagungen sowie fiir die Entwicklung und Abstim-
mung von Verfahren und Programmen fiir die automatische Datenverarbeitung, fiir den
Datenschutz und die Datensicherung sowie fiir den Betrieb von Rechenzentren in Ab-
stimmung mit den Mitgliedskassen.

AuBlerdem sollen die Landesverbénde die zustdndigen Behorden in Fragen der Gesetzge-

bung und Verwaltung unterstiitzen.

2.3.1.3.4. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)
Der MDK ist der sozialmedizinische Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzli-

chen Kranken- und Pflegeversicherung. Er stellt sicher, dass die Leistungen der Kranken-
und der Pflegeversicherung nach objektiven medizinischen Kriterien allen Versicherten
zu gleichen Bedingungen zugutekommen (27). Weiterhin obliegt dem MDK die Uberwa-
chung der Effizienz bei der Verwendung der Mittel seiner Mitglieder.

2.3.1.3.5. Landeskrankenhausgesellschaft
Laut § 108a SGB V: ,,Die Landeskrankenhausgesellschaft ist ein Zusammenschluss von

Tragern zugelassener Krankenhduser im Land. In der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sind die Landeskrankenhausgesellschaften zusammengeschlossen. Bundesver-
binde oder Landesverbinde der Krankenhaustrdger konnen den Krankenhausgesellschaf-

ten angehoren.*
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2.3.1.3.6. Krankenhausplanung
Die Bundeslinder sind fiir die Krankenhausplanung in den jeweiligen Bundesldndern ver-

antwortlich. Ziel ist die Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung durch Vorhal-
tung einer addquaten Krankenhausbehandlung (28). Dies erfolgt praktisch durch die Aus-
arbeitung eines Landesbettenplanes durch die Landesgesundheitsministerien mit Festle-
gung welche Krankenhduser welche Fachabteilungen mit welchen Bettenkapazititen zur

Versorgung von GKV-Patienten vorhalten diirfen.

2.3.1.3.7. Krankenhausfinanzierung
Wihrend die Betriebskosten der Krankenhduser von den Krankenkassen ausgeglichen

werden sollen, erfolgt die Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhéuser durch
die Bundesldnder (duale Finanzierung). Wahrend die Gesamtausgaben der Krankenhéu-
ser seit 1991 einen steigenden Trend aufweisen, zeigen die Investitionsférdermittel der
Bundesldnder einen Abwirtstrend (Abb. 6) (28). Die Vergilitung fiir die Kosten, die fiir
die Behandlung von Patienten entstehen, erfolgt in Deutschland iiber das DRG-System
(Diagnosis Related Groups) fiir somatische Diagnosen und das PEPP-System (Pauscha-
lierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) im Bereich Psychiatrie und Psy-

chosomatik im Sinne eines Fallpauschalensystems.
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Abbildung 6: Féordermittel und Gesamtausgaben der Krankenhduser. Quelle: vdek (28)

2.4. Gesundheitsindikatoren und Kennzahlen

,Ein Indikator ist ein quantitatives oder qualitatives Mal} dafiir, wie nah die Erreichung
eines festgelegten Ziels (der Erfolg einer politischen Mallnahme) ist. Mit Hilfe von Indi-
katoren konnen Leistungen iiber Bevolkerungsgruppen oder geografische Gebiete hin-
weg analysiert und verglichen werden* (29). Die Analyse derartiger Indikatoren ist fiir
die Entwicklung von Strategien und politischen Maflnahmen zur Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung der Linder wichtig (29). Die Europdische Kommission und die
OECD veréftentlichen verschiedene Gesundheitsindikatoren auf der Grundlage zuverlis-

siger und vergleichbarer Daten.
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Die Kennzahlen im Gesundheitswesen ,,beschreiben numerische Informationen aus den
betriebswirtschaftlichen Anteilen der Leistungserbringung eines Krankenhauses. Kenn-
zahlen bestehen aus quantitativen Informationen (Menge und Wert) tiber Aktivititen und
Ergebnisse (30).

Sie lassen sich grob in drei Gruppen einteilen: Finanzkennzahlen, Leistungskennzahlen

und Qualitdtskennzahlen (30).

2.4.1. Krankenhausbetten pro 1.000 Personen

Krankenhausbetten umfassen alle stationdren Betten, die in 6ffentlichen, privaten, allge-
meinen und spezialisierten Krankenhdusern und Rehabilitationszentren verfligbar sind.
In den meisten Fillen sind Betten fiir die Akut- und Chronikversorgung enthalten (31).
Deutschland verfligte nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 2018 {iber
498.000 Betten in 1.925 Kliniken (32). Dies stellt einen deutlichen Riickgang um 25%
im Vergleich zu 1991 dar mit damals 666.000 Betten in 2.411 Krankenhdusern (32). Es
bestehen jedoch weiterhin deutliche regionale Unterschiede (32). Die Auslastung der
Krankenhiduser lag im bundesdeutschen Durchschnitt bei 77 Prozent und war am nied-
rigsten in Sachsen-Anhalt, wo zuletzt weniger als drei Viertel der vorhandenen Betten
belegt waren (73,7 Prozent) (32). Die hochste Auslastung gab es mit 84,1% in Berlin (32).
Betrachtet man die Zugehorigkeit der Krankenhduser zu den einzelnen Krankenhaustra-
gern iiber den Zeitraum der letzten 20 Jahre, kann man eine deutliche Verschiebung von
den kommunalen zu privaten Tragern feststellen. Der Anteil der privaten Tréager stieg von
15% im Jahr 1991 auf 37 % im Jahr 2018 (32). Die Zahl der Intensivbetten zeigte im
gleichen Zeitraum einen gegenldufigen Trend zur Gesamtbettenzahl, sie stieg um 36 Pro-
zent, von 20.200 Betten im Jahr 1991 auf 27.500 Betten im Jahr 2018 (32). Bei der Kenn-
zahl Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner liegt Deutschland mit einem Wert von 8,2
sehr deutlich tiber dem Durchschnitt der OECD-Staaten und an erster Stelle in den Staaten
innerhalb der Europédischen Union. Weltweit gibt es nur in Japan und Korea noch mehr

Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner (33).
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2.4.2. Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben stellen die laufenden Gesamtausgaben fiir Waren und Dienstleis-
tungen des Gesundheitswesens (Ausgaben von 6ffentlichen und privaten Quellen fiir ku-
rative, rehabilitative Gesundheitsleistungen und Langzeitpflege sowie medizinische Wa-
ren, Programme zur Gesundheitsforderung und Pravention sowie die Gesundheitsverwal-
tung) dar. Diese miissen in ein Verhéltnis zur GroB3e des jeweiligen Landes gesetzt wer-
den — entweder in Relation zur Wirtschaftsleistung (BIP) oder zur Zahl der Bevolkerung
(Pro-Kopf-Ausgaben) (34).

Deutschland gehort mit einem Anteil von 11,43 % am BIP zu den OECD-Léndern mit
den hochsten Gesundheitsausgaben mit einer seit 2000 steigenden Tendenz (Abb. 7). Bei
der Kennzahl ,,Gesundheitsausgaben pro Kopf* erreicht Deutschland den 3. Platz unter

den EU- bzw. den &. Platz unter den OECD-Léandern.
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Abbildung 7: Verlauf der Gesundheitsausgaben in Deutschland im Zeitraum von 2000 bis 2018. Quelle: Macrotrends
(35)

Laut dem Bundesgesundheitsministerium sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland

im Jahr 2018 gegeniiber 2017 um 4 % gestiegen (390,6 Milliarden Euro oder 4 712 Euro
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je Einwohnerin) (36). Die Gesundheitsausgaben der Bundesrepublik Deutschland nach
Art der Einrichtung sind in Abbildung 8 zu sehen.
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Abbildung 8: Gesundheitsausgaben nach Art der Einrichtung, 2018, in Millionen €, Quelle: Bundesgesundheitsminis-
terium (7)

2.4.3. Lebenserwartung

Per Definition gibt die Lebenserwartung bei der Geburt die Anzahl der Jahre an, die ein
Neugeborenes leben wiirde, wenn die zum Zeitpunkt seiner Geburt vorherrschenden
Sterblichkeitsmuster wéahrend seines gesamten Lebens gleichbleiben wiirden (31). Auf-
grund der hohen Séuglings- und Kindersterblichkeit im Deutschen Reich betrug die
durchschnittliche Lebenserwartung damals bei Geburt fiir Jungen 35,6 Jahre und fiir
Maidchen 38,4 Jahre (37). Seit dieser Zeit hat sich die Lebenserwartung bei der Geburt
deutlich mehr als verdoppelt. Nach den neuesten WHO-Daten, die 2018 in Deutschland
verdffentlicht wurden, betridgt die Lebenserwartung in Deutschland 78,5 Jahre fiir Mén-
ner und 83,3 Jahre fiir Frauen (37). Die durchschnittliche Gesamtlebenserwartung liegt
bei rund 81 Jahren (37). Fiir die starke Steigerung der Lebenserwartung in der Bundesre-
publik Deutschland sind mehrere Faktoren verantwortlich. Dazu gehoren unter anderem
der Riickgang der Sduglingssterblichkeit, der Anstieg des Lebensstandards inklusive bes-

serer Wohn- und Arbeitsbedingungen sowie Sicherheitsstandards, bessere Bildung und
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Umweltbedingungen, Fortschritte in Wirtschaft sowie Medizin und Gesundheitswesen,
gesiindere Erndhrungsformen sowie Fortschritte im Bereich der Hygiene (9, 36). Unter-
schiedliche regionale Auspriagungen dieser Faktoren bedingen eine regionale Heteroge-
nitédt der Sterblichkeit im Bundesgebiet. Die bundesweit hochste Lebenserwartung wurde
im Berichtszeitraum 2016/2018 fiir Baden-Wiirttemberg ermittelt (Lebenserwartung bei
der Geburt fiir Jungen 79,7 Jahre und fiir Médchen 84,1 Jahre), wihrend die niedrigste
Lebenserwartung neugeborene Jungen in Sachsen-Anhalt (76,3 Jahre) und neugeborene

Maidchen im Saarland (82,1 Jahre) hatten (37).

2.4.4. Kindersterblichkeitsrate
Die Kindersterblichkeitsrate ist die Anzahl der Sduglinge, die vor Erreichen des ersten

Lebensjahres sterben, pro 1.000 Lebendgeburten in einem bestimmten Jahr (31). Diese
sank in Deutschland zwischen 1968 und 2019 von 23,4 Todesféllen pro Jahr bei 1.000
Lebendgeburten auf 3,2 Todesfille (38). Die Sterblichkeitsrate der unter fiinf Jahre alten
Kinder ging von 27,2 auf 3,8 Todesfille pro 1.000 Lebendgeburten zuriick (39).
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3. Libanon

3.1. Allgemeine Struktur

Der Libanon ist ein Land mit mittlerem Einkommen und einem stark fragmentierten Ge-
sundheitssystem. Da der Libanon von Frankreich kolonialisiert wurde, ist sein Sozialver-
sicherungssystem stark von franzosischen Prinzipien beeinflusst. Die offiziellen Regie-
rungsbehorden sind die offiziellen Regulierungsbehorden. Allerdings stehen hinter den
Kulissen private Anbieter als die wirklich einflussreichen Parteien im Gesundheitssektor

(40).

Wihrend des Biirgerkrieges im Libanon (1975-1990) hat die Rolle der Regierung im Ge-
sundheitssystem zunehmend an Bedeutung verloren. In dieser Zeit entwickelte sich ein

starker privater Sektor.

Das libanesische System deckt vier Arten sozialer Risiken ab. Zu diesem Zweck wurden
vier Sdulen der sozialen Sicherung gebildet: Die Krankenversicherung fiir die Mutter-
schaft, Ausgleich fiir Arbeitsunfille und Berufskrankheiten, die Familienzulagenkasse
und die Entschiddigungen am Ende des Arbeitslebens (41). Der libanesische Gesetzgeber
wollte erreichen, dass allen Libanesen ein Mindestmal3 an sozialer Sicherheit gewéhrt
wird. Zu diesem Zweck wurde ein 3-Sufen-Gesetz mit festen Fristen vorgesehen: 1. Ar-
beitnehmer mit Ausnahme von landwirtschaftlichen Mitarbeitern wurden durch das neue
System abgedeckt. 2 Jahre nach Beendigung dieser Phase wurde mit der 2. Phase begon-
nen. Diese legt den Einbezug von Landarbeitern fest. Die Summe dieser ersten beiden
Stufen verleiht dem libanesischen System einen Bismarck schen Charakter, da es im We-
sentlichen nur die Arbeitnehmer erfasst (41). Die 3. Phase sollte jedoch den Beweridge-
Prinzipien ndherkommen. Bei dem letzten Schritt wird davon ausgegangen, dass alle Per-
sonen, die zuvor im Namen der beiden vorherigen Schritte keinen Schutz des Systems
beanspruchen konnten, obligatorisch erfasst werden. Diese Phase sollte mindestens 2
Jahre nach Beginn der 2. Stufe beginnen. Die letzte Phase der Implementierungskette
hitte es zu einem universellen System machen sollen. Das endgiiltige Ziel wurde jedoch

nicht erreicht, da die 3. Stufe nicht umgesetzt wurde (41). Die Méngel bei der Anwendung
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des libanesischen Sozialversicherungsgesetzes verhinderten die Deckung der gesamten
Bevdlkerung (41). Infolgedessen wird einigen Menschen, insbesondere den armen, jegli-
cher Schutz vorenthalten. Es sterben jedes Jahr viele Libanesen aus dem einfachen Grund,
dass sie wirtschaftlich so benachteiligt sind, dass sie sich die Kosten der Krankenhausbe-
handlung nicht leisten konnen, da die meisten privaten Krankenhduser sich weigern, Pa-
tienten zu empfangen, die keine Krankenversicherung haben oder die Kostenerstattung
fiir den Krankenhausaufenthalt nicht garantieren kdnnen. Im Libanon gibt es eine grofle
Mehrheit privater Krankenhduser, die wirtschaftlich orientiert sind. Grundsétzlich erbrin-
gen diese Krankenhduser Dienstleistungen fiir alle Biirger, sofern sie die volle Gebiihr fiir
die erbrachten Dienstleistungen zahlen kénnen bzw. die Finanzierung iiber o6ffentliche

oder private Systeme gesichert ist (40).

Eine wesentliche Ursache der Méangel im Bereich der sozialen Sicherheit im Libanon ist
im Biirgerkrieg zwischen 1975 und 1990 zu finden. In dieser Zeit wurde das urspriingli-
che Gesetz durch eine Reihe von Gesetzen und Verordnungen mehrfach gedndert. Alle
diese Anderungen haben jedoch nicht dazu gefiihrt, das politische Ziel einer universellen
sozialen Minimalabsicherung fiir die libanesische Bevolkerung zu realisieren. Diese Si-
tuation hat dazu gefiihrt, dass die Libanesen gezwungen waren, privat Problemlésungen
in diesem Bereich zu etablieren. Finanziell wohlhabende Personen, die es sich leisten
konnen, entscheiden sich fiir eine private Krankenversicherung deren Funktionsweisen,
denen im amerikanischen Markt #hneln. Die Armsten, die keinen Zugang zu den Vortei-
len der privaten Versicherung oder zum Nationalen Sozialversicherungsfond (NSSF: Na-
tional Social Security Fund, siehe 3.2.1.1) haben, finden im Gesundheitsministerium eine
letzte Zuflucht. Das Ministerium hat den Biirgern einen 6ffentlichen Dienst zur Verfii-
gung gestellt, der die Betreuung einer nicht versicherten Person durch eine 6ffentliche
oder private Stelle gewéhrleistet. Dieser Service verfiigt jedoch {iber ein sehr begrenztes,
monatlich festgelegtes Budget. Daher werden bediirftige Personen nicht selten von Leis-

tungserbringern abgelehnt (41).
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3.2. Finanzierung des libanesischen Gesundheitssystems

Die Zentralverwaltung fiir Statistik berichtet, dass nur 44,9% der Libanesen krankenver-
sichert sind, hauptsédchlich durch die Dienste des Nationalen Sozialversicherungsfonds
NSSF. Circa 53% Biirger sind nicht versichert und profitieren von Gesundheitsdiensten,
die von Nichtregierungsorganisationen (NGO) und anderen Organisationen sowie dem

Gesundheitsministerium ad hoc erbracht werden (42).

3.2.1. Sozialversicherungen
Es gibt im Libanon 6 6ffentlich verwaltete, arbeitsrechtliche Sozialversicherungsfonds.

Der groflte davon ist der Nationale Sozialversicherungsfonds. Eine weitere wichtige
Quelle der offentlichen Krankenversicherung ist die Beamten-Genossenschaft (CSC:
Cooperative of civil Servants). Die restlichen vier Fonds decken die Militédr- und Sicher-
heitskrifte ab (MS).

Finanzmittel aus Steuerquellen werden, wie in Abbildung 9 gezeigt, iiber verschiedene

offentliche Stellen ausgezahlt (43).

MOPH
47,6%

MS
15,8%

NFFS
15,2%

EMOPH EBNFFS EMS ECSC ®SK EMF

Abbildung 9: Finanzmittel aus Steuerquellen. MOPH: Gesundheitsministerium; NFFS: nationaler Sozialversiche-
rungsfond,; MS: Militdrische Systeme; CSC: Beamten-Genossenschaft; SK: Sicherheitskrdfie; MF: Investment-
fonds (43)
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3.2.1.1. Nationaler Sozialversicherungsfond (NSSF)

Die nationale Sozialversicherungskasse/Fond wurde 1964 unter der Leitung des Ministe-
riums fiir Arbeit und Soziales gegriindet (44). Es ist ein soziales System nach franzosi-
schem Vorbild fiir Erwerbstétige auf der Grundlage von Vorauszahlungen, Zusammen-
legung und Solidaritdt. Es wird hauptsédchlich von Arbeitgebern und Arbeitnehmern mit
staatlichen Zuschiissen finanziert. Der NSSF besteht aus 3 getrennten Branchen: Der
Mutterschafts-Krankenkasse, der Familienzulagenkasse und der Entschddigungskasse fiir
die Beendigung des Dienstes. Alle diese Zweige stehen unter der Leitung eines General-
direktors und werden von einem 26-kopfigen Verwaltungsrat iiberwacht (zehn Vertreter
der Arbeitgeber, zehn Arbeitnehmervertreter und sechs durch die Regierung ernannte
Verwaltungsrite) (43, 45). Die Beitrdge der NSSF beziehen sich auf das Gehalt, mit Aus-
nahme von Dienstende-Entschiddigungen, fiir die keine Selbstbeteiligung besteht. Der Ar-
beitnehmer leistet einen Beitrag zur Krankenversicherung mit 2% des Gehaltes. Die staat-
lichen Zuschiisse belaufen sich auf 25% der Gesamtausgaben der Kranken- und Mutter-
schaftskasse (45). Die NSSF-Deckung erstreckt sich auf die Familienangehorigen ersten
Grades, dazu gehoren neben dem Ehepartner Kinder bis 25 Jahre, die ledig sind und noch
in einer formellen Ausbildung sind, sowie die Eltern iiber 60 Jahre, die im selben Haus-
halt leben und sich nicht selbst erndhren konnen.

Im Jahre 1971 wurde die Mutterschafts-Krankenkasse durch den NSSF umgesetzt. Im
Februar 2002 wurde ein Dekret erlassen, mit dem eine freiwillige Abteilung fiir Krankheit
und Mutterschaft geschaffen wurde. Dieses Programm richtet sich an ehemalige Arbeit-
nehmer, die nach dem Eintritt in den Ruhestand ihre Berechtigung verloren haben, an
Arbeitgeber und ithre Angehorigen, die vom Pflichtprogramm ausgeschlossen sind, an
Freiberufler sowie an Selbsténdige. Die Zahl der freiwilligen Mitglieder war so grof3, dass
sich die vorbestehenden administrativen Verzogerungen bei der Erstattung von Kranken-
hauskosten verschlechtert haben. Die daraus resultierenden, wachsenden Zahlungsriick-
stainde wirkten sich direkt negativ auf die Aufnahme, die Qualitdt der Versorgung, die
Patientenzufriedenheit und das Vertrauen der Patienten aus.

Der NSSF zahlt direkt 90% der Krankenhausrechnungen und erstattet den Patienten 85%
der Gebiihren, die fiir die ambulante Versorgung einschlie8lich Medikamentenkosten ge-
zahlt wurden, mit Ausnahme von Krebsmedikamenten, die zu 95% erstattet werden. Die

zahnirztliche Versorgung wird vom NSSF nicht gedeckt.

31



3.2.1.2. Beamten-Genossenschaft (CSC)
Ein paar Monate nach Erlass des NSSF-Gesetzes wurde vom selben Kabinett das CSC

als offentliche Einrichtung mit administrativer und finanzieller Autonomie, die das or-
dentliche Personal des 6ffentlichen Sektors und deren Angehdrige abdeckt, initiiert. Der
grofte Teil der CSC-Finanzierung stammt aus dem Staatshaushalt als Arbeitgeber, wéh-
rend Beamte 3% ihres Gehalts beisteuern. Zusétzlich zur Krankenversicherung bietet das
CSC Erziehungs- und Familienzulagen sowie Hilfe bei EheschlieBungen und Geburten
an. Das CSC deckt die Eltern des Beamten unabhingig von ihrem Alter sowie Geschwis-
ter unter bestimmten Bedingungen ab, sowie — was am wichtigsten ist — die Berechtigung
nach der Pensionierung. Die CSC-Leistungen sind auf 90% der Krankenhauskosten und
75% fir ambulante Leistungen, einschlieBlich zahnérztlicher Versorgung, festgesetzt.
Das CSC ist der einzige offentliche Fonds, der eine feste, abzugsfihige Zahlung bei der
Aufnahme und eine progressive Zuzahlungsobergrenze fiir die Krankenhausversorgung
vorschreibt. Im Jahr 2008 belief sich die Zahl der CSC-Mitglieder auf 61.460 Beamte mit
einer Gesamtzahl von 193.860 Begiinstigten (45).

3.2.1.3. Militdrische Systeme (MS)

Uniformierte Mitarbeiter und ihre Angehorigen sind durch 4 militdrische Systeme abge-
sichert. Das wichtigste wird von der Armee Medical Brigade verwaltet und steht daher
unter der Aufsicht des Verteidigungsministeriums. Die anderen 3 militdrischen Systeme
fallen in den Zusténdigkeitsbereich des Innenministeriums und umfassen die internen, die
allgemeinen sowie die staatlichen Sicherheitskrifte. Die Militarsysteme werden aus dem
Staatshaushalt finanziert, die Erstattung erfolgt zu 100% fiir uniformierte Mitglieder, zu

75% fiir Ehepartner und Kinder und zu 50% fiir unterhaltsberechtigte Eltern (45).

3.2.2. Private Versicherungen
Es gibt verschiedene Arten von privaten Versicherungen im Libanon, zum Beispiel kann

eine Versicherung ausschlielich fiir Krankenhausaufenthalte oder Krankenhaus- und
ambulante Versorgung abgeschlossen werden. Eine private Versicherung kann allein (so-
genannte "CO-NIL"-Versicherung) oder in Kombination mit einer NSSF-Deckung (so-

genannte "CO-NSSF"-Versicherung) fungieren.
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Laut einer Umfrage aus den Jahren 2004/2005 haben schitzungsweise 6,5% der Biirger
eine private Krankenversicherung abgeschlossen (45). Die ermittelten Daten ausgewéhl-
ter privater Versicherungsunternehmen zeigen, dass 35,8% der privat Versicherten
gleichzeitig NSSF-Angehdrige sind. Private Versicherungsunternehmen nutzen das Sys-
tem zur Auswahl tendenziell jlingerer, gesiinderer und wirtschaftlich besser gestellter
Kunden. Chronisch kranke Patienten, die beispielsweise an Diabetes, Herzerkrankungen,
Nierenversagen und Krebs leiden, werden durch hohe Versicherungsbeitrage entmutigt.
In den meisten Fillen werden teure Eingriffe ausgeschlossen und die Belastung wird auf
das Gesundheitsministerium (MOPH: Ministery of Public Healths) verlagert (43).

Bei einer Umfrage in der Bevolkerung wurde angegeben, dass nur 0,8% der befragten
Haushalte erkldrten, einer ,,Gesundheits-Genossenschaft beizutreten (Erhebung
2004/2005) (45). Eine Umfrage zu den Lebensbedingungen der Haushalte von 1997
ergab, dass 14,8% der Haushalte Aufwendungen fiir private Versicherungen hat (43).
Einige Fonds definieren ihre Mission als Ergénzung zu NSSF oder MOPH, indem sie nur
die Zuzahlung abdecken. Diese Art der Deckung betrifft weniger als 25% der Bevolke-
rung. Einige andere erhalten staatliche Zuschiisse. Neben Gegenseitigkeitsgesellschaften

gibt es eigenfinanzierte Systeme (45).

3.2.3. Gesundheitsministerium (MOPH)

Die Regierung stellt im Haushalt des Gesundheitsministeriums Sonderkontingente zur
Deckung der nicht versicherten Bevolkerung zur Verfligung, um den allgemeinen Zugang
zu Gesundheitsdiensten zu gewiéhrleisten. Das MOPH deckt z. B. Krankenhauspflege und
teure Medikamente ab. Es erstattet Krankenhdusern auf Basis vertraglicher Vereinbarun-
gen 85% der Kosten und gibt hochpreisige Medikamente kostenlos direkt an nichtversi-
cherte Biirger ab, die an Krebs, psychischen Erkrankungen, multipler Sklerose und ande-
ren chronischen Erkrankungen mit hohem finanziellen Behandlungsaufwand leiden. Das
MOPH finanziert die Beschaffung von Medikamenten fiir chronisch kranke Patienten und
versorgt 0ffentliche und nichtstaatliche Gesundheitszentren mit Impfstoffen und unent-
behrlichen Medikamenten. Diese Zentren miissen kostenlose Impfdienste anbieten, wéh-
rend sie fiir Konsultationen und wichtige Medikamente eine Schutzgebiihr erheben diir-
fen. Gemal einem Vertrag zwischen MOPH und privaten Krankenhdusern wird eine be-

stimmte Anzahl von Betten fiir Patienten reserviert, die vom MOPH finanziert werden,
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allerdings mit einer vorherigen Genehmigung und unter Einhaltung einer bestimmten
Obergrenze.

Bis zum Biirgerkrieg 1975 stellte das MOPH eine kostenlose Gesundheitsversorgung fiir
die armen Biirger in den 6ffentlichen Krankenhdusern sicher. Fiir Dienstleistungen, die
in den offentlichen Krankenhdusern nicht zeitnah realisiert werden konnten, bestand die
Moglichkeit fiir betroffene Patienten sich in Privatkrankenhéusern, allerdings fiir weniger
als 10 % der Kosten, behandelt zu lassen. Im Jahr 1975 wurde entschieden, dass die Kos-
ten der Dialyse-Behandlung fiir alle libanesischen Biirger durch das MOPH i{ibernommen
werden. Die Opfer des Biirgerkrieges konnten zwischen 1975 und 1990 in allen privaten
Krankenhdusern auf Kosten des MOPH behandelt werden.

Ende 1997 fiihrte das MOPH eine pauschale Erstattungsmethode fiir chirurgische Ein-
griffe ein und hob die Zuzahlungsbefreiung fiir Operationen am offenen Herzen und Or-
gantransplantationen auf. Die Einhaltung der Vertragsbestimmungen durch die Kranken-

hauser wird durch geschulte medizinische Controller des MOPH {iberpriift (45).

3.2.4. Nichtregierungsorganisationen (NGO)
Der Libanon hat einen dynamischen NGO-Sektor. Wéhrend des Biirgerkriegs des Landes

(1975-1990) iibernahmen NGO die Hauptverantwortung fiir den grofSten Teil der Leis-
tungserbringung im sozialen Bereich. Im Allgemeinen wird die Zahl der NGO auf 15.000
geschitzt, diese versorgen einen Teil der Bevilkerung von rund vier Millionen Men-
schen. Die Zahl der registrierten NGO betrigt jedoch nur etwa 5.000, viel weniger davon
sind in der Tat regelméBig und nachhaltig aktiv (Tab.1). Libanesische NGO sind nicht
nur im Gesundheitssystem, sondern in allen Aspekten und Bereichen des 6ffentlichen
Lebens aktiv (42). Biirokratisch werden NGO weitgehend von einem der drei Ministerien
reguliert: Dem Bildungsministerium, dem Ministerium fiir 6ffentliche Gesundheit und
dem Ministerium fiir soziale Angelegenheiten. Die Registrierung von NGO im Libanon

unterliegt dem 1909 verabschiedeten Gesetz der Verbédnde.
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(Bezirke)

Mohafazats Beirut Siid-Libanon Bega‘a Mount-Libanon | Nord-Libanon

B 109 238 188 744 390

Tabelle 1: Aktive Nichtregierungsorganisationen (NGO) in den einzelnen Mohafazats (entspricht Bezirken) (46)

3.2.5. Out-of-pocket expenditures (OOP)

Der Anteil der Auszahlungen, der von den Haushalten direkt aus eigener Tasche getétigt
wird, um laufende Gesundheitskosten zu finanzieren wird als Out-of-pocket expenditures
bezeichnet. Dieser ging im Libanon schrittweise von 57,8% im Jahr 2000 auf 33,2% im

Jahr 2018 zuriick (47) (Abb. 10).

LEBANON

Abbildung 10: Direkte Zahlungen privater Haushalte (OOP) (% der laufenden Gesundheitsausgaben) — Libanon,
Quelle: The World Bank (47)
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3.3. Libanesische Gesundheitspolitik

Die amerikanische Universitit von Beirut wurde im Jahre 1866 gegriindet. Ein Jahr spiter
wurde das medizinische Programm eingefiihrt. Vorher wurde die Ausbildung in der Me-
dizin von den franzdsischen Missionaren durchgefiihrt.

Nach dem Ersten Weltkrieg wurde der Libanon durch das franzésische Mandat regiert.
In dieser Zeit wurde das Ministerium fiir Gesundheit etabliert. Nach der Erlangung der
Selbstindigkeit des Libanon im Jahre 1943 entwickelte man dieses zum vollwertigen Mi-
nisterium fiir Gesundheit und soziale Unterstiitzung. Seine Funktion war hauptsichlich
die Uberwachung und Organisation von Hygieneverhalten sowie die Kontrolle iibertrag-
barer Krankheiten. Innerhalb von 15 Jahren wurden insgesamt 21 staatliche Krankenhéu-
ser gebaut, trotzdem blieb bis 1975 ein Drittel der Regionen des Landes ohne staatliche
Krankenhiuser.

In der Vergangenheit verwendete das MOPH die Krankenhausakkreditierung als Grund-
lage fiir die Auftragsvergabe und die Bestimmung des Erstattungssatzes. Laut MOPH hat
sich jedoch gezeigt, dass die Erstattung von Krankenhdusern nur aufgrund von Akkredi-
tierungsergebnissen nicht angemessen war und zu einem unfairen und ineffizienten Er-
stattungssystem fiihrte. Seit 2009 hat das Gesundheitsministerium im Libanon eine um-
fassende Reforminitiative durchgefiihrt, um sein Vertragssystem mit privaten und 6ffent-
lichen Krankenhédusern zu verbessern. Der Privatsektor ist der Hauptanbieter von Kran-
kenhausversorgung im Land und der Hauptauftragnehmer des MOPH fiir die Bereitstel-
lung von Heilbehandlungen. Als "Versicherer der letzten Instanz" spielt das MOPH eine
wichtige Rolle bei der Bereitstellung von Krankenhausversicherungen fiir 53% der Be-
volkerung, bei denen vertragliche Vereinbarungen mit dem privaten Sektor nicht durch
private oder 6ffentliche ,,Kontrollinstanzen‘ abgesichert sind. Das Reformprogramm um-
fasst die Entwicklung mehrerer Komponenten, insbesondere eines automatisierten Ab-
rechnungssystems, einer Nutzungsiiberpriifungsfunktion, standardisierter Autnahmekri-
terien und eines Krankenhaus-Fallmix-Index, der die Komplexitét der Falle beriicksich-
tigt. Im Jahr 2014 begann das MOPH mit der Implementierung eines neuen Vertragssys-
tems mit gemischten Modellen fiir private und 6ffentliche Krankenhduser. Die vorlaufige
Bewertung des neuen Modells legt nahe, dass das System die Krankenhduser dazu anregt,
weniger leicht behandelbare Fille und stattdessen mehr Fille, die komplexer / schwer-

wiegender sind, aufzunehmen.
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3.4. Gesundheitsindikatoren und Kennzahlen

3.4.1. Krankenhausbetten pro 1.000 Personen
Nach Angaben des Syndikats der Krankenhéuser gibt es im Libanon 173 private Kran-

kenhduser mit unterschiedlicher regionaler Verteilung. Die meisten privaten Kranken-

hiuser sind in Beirut lokalisiert (48) (Abb. 11).

Kesrouan
Jbeil

Beirut

Metn
Baabda .-

Chouf
Aley

Beirut 34
Metn/Baabda 32
Norden 30
Siden 27
Begaa 24

Chouf/Aley 17
Kesrouan/Jbeil 9

Abbildung 11: Verteilung der privaten Krankenhduser innerhalb des Landes Libanon (48)

Nach Angaben des Gesundheitsministeriums finden sich im ganzen Libanon 29 staatliche
Krankenh&user. Im Libanon gab es im Jahr 2017 insgesamt 2,73 Krankenhausbetten pro

1.000 Einwohner (49).
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3.4.2. Gesundheitsausgaben

Der Libanon zeigt im Vergleich zu anderen Landern des Nahen Ostens und Nordafrikas,
in denen eine Studie iiber die nationalen Gesundheitskonten durchgefiihrt wurde,
(MENA: Middle East and North Africa) eine steigende Tendenz der Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben in Bezug auf das BIP und das Pro-Kopf-BIP (Abb. 12) und liegt am oberen
Ende des Spektrums (43). Die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Libanon liegen weit
iiber dem MENA-Durchschnitt. Dariiber hinaus liegt der BIP-Anteil der Gesundheitsaus-
gaben sogar iiber dem OECD-Durchschnitt (43).
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Abbildung 12: Verlauf der Gesundheitsausgaben 2000-2018, Libanon (50)
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3.4.3. Lebenserwartung
Die Lebenserwartung bei der Geburt hat sich verbessert und stieg von 63,3 Jahren (1960)

auf 78,9 Jahre im Jahr 2019 (51). Dennoch gibt es auch hier deutliche regionale Unter-
schiede, so weisen die Region Beqaa und der Norden niedrigere Lebenserwartungen auf

als der nationale Durchschnitt (52).

3.4.4. Kindersterblichkeitsrate
Die Kindersterblichkeit sank zwischen 1960 und 2019 von 56,5 Todesfillen pro Jahr pro

1.000 Lebendgeburten auf 6,2 Todesfélle pro Jahr pro 1.000 Lebendgeburten. Die Sterb-
lichkeitsrate der unter fiinf Jahre alten Kinder ging von 75,7 auf 7,2 Todesfille pro 1.000
Lebendgeburten zuriick (53).

39



4. Vergleich der Gesundheitssysteme

4.1. Gesundheitsindikatoren und Kennzahlen

Zur Bewertung von Gesundheitssystemen hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfohlen, Schliisselkomponenten wie Finanzierung, Leistungserbringung, Belegschaft,
Regierungsfithrung und Information anhand mehrerer Schliisselindikatoren zu liberwa-
chen. Durch diese Uberwachung der Gesundheitssysteme sollen die Wirksamkeit, die Ef-
fizienz und die Gerechtigkeit verschiedener Gesundheitssystemmodelle verglichen wer-
den konnen. Daten zum Gesundheitssystem helfen auch dabei, Schwéchen und Stirken
sowie Bereiche zu identifizieren, in denen Investitionen erforderlich sind, z. B. zuséitzli-
che Gesundheitseinrichtungen, bessere Gesundheitsinformationssysteme oder besser aus-

gebildetes Personal.

Der Sinn eines Gesundheitssystemvergleichs ist, Unterschiede in der Effizienz offen zu
legen, um die Frage zu beantworten, welche Bedeutung einzelne Strukturen und Finan-
zierungsmodalititen des Gesundheitssystems haben und wie das optimale Gesundheits-
system fiir eine Gesellschaft aussehen sollte (1). Dafiir werden iiblicherweise folgende

Indikatoren und Kennzahlen benutzt.

4.1.1. Lebenserwartung
Die Lebenserwartung bei der Geburt ist zur Analyse des Gesundheitszustands einer Be-

volkerung einer der bekanntesten Indikatoren des Gesundheitssystems, da diese fiir die
Bewertung der wirtschaftlichen und sozialen Entwicklung eines Landes wichtig ist. Nach
den neuesten Daten der UN aus dem Jahr 2019 betrédgt die Lebenserwartung im Libanon
fiir Manner 77,0 und fiir Frauen 80,8 Jahre, die Gesamtlebenserwartung liegt bei 78,8
Jahren. In der Bundesrepublik Deutschland liegt sie fiir Médnner bei 78,7 Jahren und fiir
Frauen bei 83,6 Jahren und wird kombiniert fiir beide Geschlechter mit 81,1 Jahren an-
gegeben (54). Insgesamt hat sich dieser Indikator in beiden Landern in der Vergangenheit

deutlich verbessert (Abb. 13).
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Abbildung 13: Lebenserwartung bei Geburt (Jahre), Quelle: The World Bank (55)

In beiden Léndern finden sich regionale Unterschiede beziiglich der Lebenserwartung.
Diese regionalen Differenzen lassen sich auf Grundlage der limitierten Datenverfiigbar-

keit jedoch nicht fiir beide Lénder vergleichbar analysieren.

4.1.2. Gesunde Lebenserwartung bei Geburt
Als Mab fiir die krankheitsfreie Lebenserwartung wurde die gesunde Lebenserwartung

bei der Geburt (Healthy life expectancy (HALE) at Birth) als ein wichtiger Indikator fest-
gelegt. Dieser beschreibt die durchschnittliche Anzahl von Jahren, die eine Person bei
,»voller Gesundheit* erwarten kann, wenn Jahre beriicksichtigt werden, die aufgrund von
Krankheit und / oder Verletzung in weniger als voller Gesundheit gelebt werden (56). Mit
anderen Worten zeigt dieser Wert an, wie lange Menschen ohne Beeintrichtigung durch
Krankheit erwarten kdnnen, zu leben. Fiir Deutschland lag die durchschnittliche HALE
bei der Geburt im Jahr 2019 bei 70,9 Jahren, wéhrend sie im gleichen Jahr im Libanon
bei 66,0 Jahren lag. Fiir beide Lénder ist eine leichte Steigerung im Vergleich zu 2000 zu
sehen (Tab. 2).

41



beide Geschlechter Mainner Frauen

Land 2019 | 2015 2010 | 2000 |2019 |2015 |2010 |2000 |2019 |2015 |2010 |2000
Deutschland | 70,9 |70,1 |70,0 [68,5 |69,7 [69,3 |69,1 (67,0 |72,1 |70,8 |70,9 |69,8
Libanon 66,0 |65,7 |654 |64,7 |651 |64,7 |64,6 |64,4 (67,0 |66,8 |663 |64,9

Tabelle 2: Lebenserwartung in Gesundheit bei Geburt in beiden Léindern, Quelle: WHO (57)

4.1.3. Mortalititsindikatoren
Die Sterblichkeitsraten fiir verschiedene Altersgruppen sind wichtige Indikatoren fiir den

Gesundheitszustand in einem Land. Héaufig werden Sterblichkeitsraten verwendet, um
gefdhrdete Bevolkerungsgruppen zu identifizieren und die soziookonomische Entwick-
lung zwischen den Landern zu vergleichen (31). Die Mortalitétsrate fiir Sduglinge und
Kindern ist in beiden Landern unterschiedlich (Abb. 14). Im Jahr 2019 betrug die Kin-
dersterblichkeit in Deutschland 3,2 Todesfélle pro 1.000 Lebendgeburten und die Sterb-
lichkeitsrate der unter fiinf Jahre alten Kinder 3,8 Todesfélle pro 1.000 Lebendgeburten,
wéhrend in Libanon im gleichen Jahr ungeféhr eine doppelt so hohe Sterblichkeit regis-
triert wurde (Kindersterblichkeit: 6,2 Todesfélle pro 1.000 Lebendgeburten, Sterblichkeit
der unter fiinf Jahre alten Kinder: 7,2 Todesfalle pro Jahr pro 1.000 Lebendgeburten) (31).
Was auch fiir die unterschiedliche soziodkonomische Entwicklung beziehungsweise als
Indikator der Entwicklung der Infrastruktur spricht, ist die Mortalitdtsrate durch Ver-
kehrsunfille pro 100.000 Menschen, diese Betrug 2016 in Deutschland 4,1 im Vergleich
zu 18,1 im Libanon (31).
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Abbildung 14: Verlauf der Kindersterblichkeit in beiden Léindern, Quelle: The World Bank (58)

Die Miittersterblichkeit bezieht sich auf den Tod einer Frau wiahrend der Schwangerschaft
oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendigung der Schwangerschaft, unabhidngig von der
Dauer und dem Ort der Schwangerschaft oder Griinden, die mit der Schwangerschaft oder
threm Management zusammenhéngen (31).

Da schwangere Frauen eher dort iiberleben, wo sichere, saubere und rund um die Uhr
verfiigbare geburtshilfliche Einrichtungen mit gut ausgebildetem Personal und moderner
Ausstattung vorhanden sind, ist die Miittersterblichkeit ein sehr sensibler Indikator fiir
den Gesamtstatus des Gesundheitssystems eines Landes (59). Die maternale Mortalitét
lag 2017 in Deutschland bei 53 Fillen (bei 784.901 Geburten), im Libanon bei 34 Fillen
(bei 17.550 Geburten) (31).

Die Miittersterblichkeitsrate (Mother Mortality Ratio (MMR)) ist die Anzahl der Frauen,
die wihrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Schwangerschafts-
abbruch pro 100.000 Lebendgeburten an schwangerschaftsbedingten Ursachen sterben.
Dieser Indikator ist ebenso in beiden Léndern unterschiedlich (60) (Abb. 15)
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Abbildung 15: Verlauf der Miittersterblichkeitsrate in beiden Lindern, Quelle: The World Bank (60)

In Westdeutschland wurde eine Abnahme der MMR von 13 in den Jahren 1980-1988 auf
6.1 in den Jahren 1989-1996 (61) erreicht. Diese wurde fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land fiir das Jahr 2017 auf 7 pro 100 000 Lebendgeburten geschitzt (31).

Seit dem Zustrom syrischer Fliichtlinge hat der Libanon einen Anstieg der Gesamtzahl

der Lebendgeburten verzeichnet, die MMR stieg ebenso leicht auf 29 (31). Es zeigt sich
hierfiir ebenso eine unterschiedliche regionale Verteilung (62) (Abb. 16).
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Abbildung 16: Verteilung der Miittersterblichkeit im Libanon nach Regionen, 2010-2018 (62)

Laut WHO-Daten traten im Jahre 2018 191.913 Todesfille in Deutschland durch koro-
nare Herzkrankheit auf, dies entspricht 24,95% aller Todesfélle (Platz 146 der Weltrang-
liste) (63). Schlaganfille verursachten in Deutschland 58.306 oder 7,58% der Todesfille,
wihrend die Alzheimer-Krankheit und Demenz 48.770 oder 6,34% aller Todesfille ver-
ursachten (63). Die koronare Herzkrankheit war im Libanon 2018 fiir 13.844 oder 39,51%
aller Todesfélle verantwortlich (Platz 21 weltweit) (63). Alzheimer-Krankheit und De-
menz verursachten im Libanon 3.428 Todesfille entsprechend 9,78% (die altersbereinigte
Sterblichkeitsrate infolge Alzheimer und Demenz betrigt 56,1 pro 100.000 Einwohner,
damit belegt der Libanon nach der Tiirkei den zweiten Platz der Weltrangliste) (63).
Schlaganfille waren im Libanon die Ursache fiir 1.985 oder 5,67% aller Todesfalle (63).
Bei den Haupttodesursachen sind, vor allem bei kardiovaskuldren Erkrankungen sowie
der Alzheimer-Krankheit und Demenz, deutliche Unterschiede zwischen beiden Landern

festzustellen (Abb. 17).
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Abbildung 17: Hauptursachen (%) der Todesfille in Deutschland und Libanon, eigene Darstellung, Quelle:
https://www.worldlifeexpectancy.com (63)

4.2. Vergleich der gesundheitssystembezogenen Indikatoren

4.2.1. Krankenhausbetten

Die Verfiigbarkeit und Nutzung von Gesundheitsdiensten wie Krankenhausbetten pro
1.000 Einwohner spiegeln sowohl nachfrage- als auch angebotsseitige Faktoren wider.
Die Anzahl der Krankenhausbetten (stationdre Betten, die in 6ffentlichen, privaten, all-
gemeinen und spezialisierten Krankenhdusern und Rehabilitationszentren verfiigbar sind)
gibt einen Hinweis auf die verfiigbaren Ressourcen von Dienstleistungen fiir stationére
Patienten. Da die Hohe der stationdren Leistungen fiir die einzelnen Linder von mehreren
Faktoren abhéngig ist (z. B. von demographischen Problemen und der Krankheitslast),
gibt es kein weltweites Ziel fiir die Anzahl der Krankenhausbetten pro Land (64). Aktuell
belegt Deutschland mit 8 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohnern den 8. Platz der
Weltrangliste; Libanon belegt, noch vor Danemark und Schweden, mit 2,7 Krankenhaus-
betten pro 1.000 Einwohner den 80. Platz (65). Eine leichte Reduzierung der Bettenzahl
pro Einwohner ist in beiden Landern in den letzten 17 Jahren festzustellen (66) (Abb. 18).
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Abbildung 18: Krankenhausbetten-Verlauf in beide Lénder von 2000 bis 2017, Quelle: The World Bank (66)

4.2.2. Gesundheitsausgaben

Unter Gesundheitsausgaben fallen Ausgaben fiir den Endverbrauch von Gesundheitsgii-
tern und -dienstleistungen, Investitionen im Gesundheitssektor, Aufwendungen fiir
Pflege sowie betriebliche Gesundheitssicherung und gesundheitliche Maflnahmen zur
Wiedereingliederung ins Berufsleben (56). Vorleistungen wie die Produktion von Arz-
neimitteln und der Absatz an Apotheken sowie die Kosten fiir Fitness oder Wellness gel-
ten nicht als Gesundheitsausgaben (56). Ausgaben, die im weiteren Sinne mit dem Ge-
sundheitszustand einhergehen kénnen (z. B. die Unterbringung in Altenwohnheimen)
bleiben ebenso unberiicksichtigt (56). Die Vereinigten Staaten von Amerika sind, gemes-
sen an den Gesundheitsausgaben pro Kopf, das weltweit fiihrende Land. Im Jahr 2018
erreichten die Gesundheitsausgaben pro Kopf in den USA 10.624 US-Dollar. Mit 9.871
US-Dollar belegt die Schweiz den zweiten Platz der Weltrangliste (67). Deutschland be-
legt im Jahr 2018 mit 5.472 US-Dollar den neunten Platz, wihrend Libanon mit 686 US-
Dollar den 67. Platz belegt (67) (Abb. 19).

47



-

UNITED STATES

. - ———
: ="+ Z— SWITZERLAND
o m——"
a—
—
./‘/
./- o mm——0
il )
'/.
>
—

LEBANON

- — —

# — — o — — & — —

Abbildung 19: Gesundheitsausgaben zur Zahl der Bevolkerung (Pro-Kopf-Ausgaben), Quelle: The World Bank (67)

In Relation zur Wirtschaftsleistung lag der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (BIP) in Deutschland 2018 bei 11,7%. Auf Basis bereits vorliegender und
fortgeschriebener Werte wird fiir das Jahr 2019 ein weiterer Anstieg auf 407,4 Milliarden
Euro (4,3 % mehr als im Jahr 2018) geschitzt (59). Der Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP des Libanon lag im Jahr 2000 noch um ein Prozent hoher als fiir Deutschland. Im
Laufe der Zeit ist der Anteil im Libanon jedoch gesunken. Die Gesundheitsausgaben in
Relation zum BIP lagen im Libanon im Jahr 2018 bei 8,4% (Abb. 20), damit erreichte
Libanon in diesem Jahr den 45. und Deutschland den 9. Platz der Weltrangliste (69).
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Abbildung 20: Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP in %, Quelle: The World Bank (70)

Knapp die Hélfte der Gesundheitsausgaben im Jahr 2018 stammt im Libanon aus inlin-
dischen, privaten Quellen (Mittel von Haushalten, Unternehmen und gemeinniitzigen Or-

ganisationen), wihrend in Deutschland dieser Anteil im Jahr 2018 nur ca. 22% ausmachte

(Abb. 21).
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Abbildung 21: Gesundheitsausgaben aus inldndischen privaten Quellen von 2000 bis 2018, Quelle: The World Bank
(71)

Der Anteil inldndischer 6ffentlicher Gesundheitsausgaben (inldndische Einnahmen als
interne Transfers und Zuschiisse, Transfers, Subventionen fiir freiwillige Krankenversi-
cherungsnehmer, gemeinniitzige Einrichtungen fiir Haushalte oder Unternehmensfinan-
zierungssysteme sowie obligatorische Vorauszahlungen und Beitrdge zur sozialen Kran-
kenversicherung) an den Gesamtausgaben fiir beide Lénder iiber die Zeitspanne von 2000

bis 2018 ist in Abb. 22 dargestellt.
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Abbildung 22: Gesundheitsausgaben aus inldndischen offentlichen Quellen von 2000 bis 2018, Quelle: The World
Bank (72)

4.2.3. Zahl der Arzte pro Kopf

Eine deutliche kontinuierliche Zunahme beim &rztlichen Personal in Deutschland wurde
zwischen 1991 und 2018 notiert. Die Zahl der Arzte (pro 1.000 Einwohner) wuchs von
2,8 im Jahr 1991 auf 4,2 im Jahr 2017 (31). Wéhrend die Zahl der Vollzeitbeschaftigun-
gen bei Allgemeinmedizinern und Fachidrzten in der Bundesrepublik Deutschland um
73% auf 165.000 im Jahr 2018 stieg, war die Zahl der Vollzeitiquivalente mit 331.000
im Jahr 2018 im Pflegedienst dagegen nur geringfiigig hoher als im Jahr 1991 (32).

Im Libanon ist die Zahl der Arzte pro Kopf von 1,7 Arzten pro 1.000 Einwohner im Jahr
1981 auf 3,5 Arzte pro 1.000 Einwohner im Jahr 2010 gestiegen, was zu einem Uber-
schuss an Arzten gefiihrt hat (52). Diese Zahl ist im Laufe der Zeit allerdings wieder
gesunken und erreichte 2,1 Arzte pro 1.000 Einwohner im Jahr 2018. Das heiBt, die Arz-
tedichte pro 1.000 Einwohner in Deutschland im Jahr 2018 war ungeféhr doppelt so hoch
wie die im Libanon. Zum Vergleich: Im Jahr 2018 wurde Kuba mit 8,4 Arzten pro 1.000
Einwohnern als das Land mit der hochsten Arztedichte weltweit gelistet (76) (Abb. 23).
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Abbildung 23: Arzte pro 1.000 Einwohner in Deutschland, Libanon und Kuba von 1991 bis 2018, Quelle: The World
Bank (77)

Die vertragsirztliche ambulante Versorgung in Deutschland besteht aus einem hausérzt-
lichen und einem fachérztlichen Bereich. Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte leis-
ten in Deutschland einen Grofteil der medizinischen Versorgung. Sie sind in der Regel
die ersten Ansprechpartner bei gesundheitlichen Beschwerden, bei denen Gesundheits-
probleme und deren Behandlungsbedarf bestimmt werden. Bei Bedarf werden in den Pra-
xen Untersuchungen und primére Behandlungen durchgefiihrt und eventuell Patientinnen
und Patienten an weitere Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozialwesen weiterge-
leitet. Wie oben erwidhnt, haben die Kassenérztlichen Vereinigungen den gesetzlichen
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland. In
der Bundesrepublik Deutschland wird eine Verschiebung vom hausérztlichen hin zum
fachirztlichen Versorgungsangebot sowie ein deutlicher regionaler Unterschied in der
ambulanten Arztdichte beobachtet (78).

Die Patienten im Libanon konsultieren in nahezu jedem Fall direkt einen Spezialisten
threr Wahl, ohne dass zuerst ein Hausarzt in Anspruch genommen wird. Hierbei anzu-
merken ist, dass die Patienten mit diesem System zufrieden sind, da es keinen Drittzahler
fiir ihre Konsultationen gibt und sie lieber gleich einen Spezialisten aufsuchen als zwei

Konsultationen zu bezahlen. In manchen Féllen wissen die Patienten jedoch nicht, zu
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welchem Spezialisten sie gehen sollen, oft ziehen es Patienten dann vor, ihren o6rtlichen
Apotheker zu konsultieren, anstatt eine professionelle (allgemein-) medizinische Bera-
tung einzuholen. Der Uberschuss an Spezialisten hat im Libanon den entsprechenden Zu-
gang der Patienten erleichtert, was dazu fiihrte, dass Hausérzte sukzessive ihre primédre
Rolle als erste Gesundheitsdienstleister verloren. Die 1991 gegriindete Libanesische Ge-
sellschaft fiir Familienmedizin vertritt die libanesischen Hausdrzte. Thre Hauptaufgabe
besteht darin, Leitlinien fiir die Familienpraxis im Libanon festzulegen. Sie arbeitet aktiv
mit Regierungsorganisationen, einschlieBlich des Gesundheitsministeriums, zusammen,
um den Beruf zu fordern und Hausérzte als Riickgrat der Grundversorgung im Land zu

etablieren (79).

4.2.4. Qualitit des Gesundheitswesens
In einer internationalen Studie wurde auf einer Skala von 0 bis 100, der Zugang zu Ge-

sundheitsversorgung und deren Qualitdt (Health Access and Quality) von 195 Liandern
untersucht. Das deutsche Gesundheitswesen landet im Jahr 2016 mit 90 Punkten auf dem
20. Platz, das libanesische mit 86 Punkten auf Platz 33 im weltweiten Vergleich (80). Der
Vergleich des Indikators in beiden Landern ist in Abb. 24 dargestellt (81).
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Healthcare Access and Quality Index, 1990 to 2015
The Healthcare Access and Quality (HAQ) Index is measured on a scale from 0 (worst) to 100 (best) based on

death rates from 32 causes of death that could be avoided by timely and effective medical care (also known as

'amenable mortality’)
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Abbildung 24: Zugang zu Gesundheitsversorgung und deren Qualitat (Health Access and Quality) von 1990
bis 2005. Quelle: The World Bank (81)

Die Patientenzufriedenheit ist ein wichtiger Indikator fiir die Qualitit der Gesundheits-
versorgung. Bei einer Umfrage unter 1.313 Patienten im Libanon, die in primdren Ge-
sundheitszentren Dienstleistungen erhielten, gaben insgesamt 96,66% der befragten Pa-
tienten an, entweder zufrieden (60,23%) oder sehr zufrieden (36,43%) mit den in den
primiren Gesundheitszentren erbrachten Leistungen zu sein (82). In einer anderen Studie
wurden 1.300 libanesische Patienten eingeschlossen, die mindestens eine Nacht auf einer
Station in akkreditierten Krankenhdusern in verschiedenen Regionen des Libanon ver-
bracht haben. Die Studie ergab, dass die meisten der befragten Patienten mit der allge-
meinen Pflege (96,6%) und den drztlichen Konsultationen (95,4%) zufrieden waren (83).
Bei einer Umfrage von 651 multimorbiden Patienten im Libanon bewerteten mehr als
80% der Patienten ihre Zufriedenheit mit ihrem Allgemeinmediziner mit ,,gut* oder ,,aus-
gezeichnet™ (84). Hinsichtlich des Krankenhausaufenthalts in 39 libanesischen Kranken-
hiusern bewerteten im Jahr 2009 80 % der Patienten (6.595 von 8.428) ihre Zufriedenheit

in Bezug auf alle erbrachten Leistungen mit ,,ausgezeichnet® oder ,,gut* (85).
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4.3. Vergleich der nicht-medizinischen Determinanten der Gesund-
heit

4.3.1. Soziodkonomische Faktoren
Im Vergleich zu anderen Landern in der Region gelten die Brutto- und Nettoeinschrei-

bungsquoten des Libanon als niedrig (86).

Die Bruttoeinschreibungsquote (die Anzahl der Kinder, die unabhingig vom Alter in ei-
nem Bildungsniveau eingeschrieben sind, geteilt durch die Bevolkerung der Alters-
gruppe, die offiziell dem gleichen Niveau entspricht) an der Sekundarstufe lag im Liba-
non im Jahr 2012 bei 62,6% (86).

Deutschland hat mit einer Abschlussquote der Sekundarstufe von 95% eines der hochsten
Niveaus der Sekundarstufe (der OECD-Durchschnitt liegt bei 84%) (87).

Die nationale Armutsquote (Prozentsatz der Bevdlkerung, die unterhalb der nationalen
Armutsgrenze lebt) lag im Jahr 2011 im Libanon mit 27,4% viel hoher als in Deutschland,

wo sie im selben Jahr bei 16,1% verzeichnet wurde (88).

4.3.2. Lebensstilbezogene Faktoren
Lebensstilbezogene Faktoren und Verhaltensweisen, vor allem Ubergewicht sowie Niko-

tin- und Alkoholabusus kénnen die Lebenserwartung negativ beeinflussen.

Die meisten libanesischen Erwachsenen sind libergewichtig (53,5 % der erwachsenen
Bevolkerung weist einen Body Mass Index (BMI) > 25 kg/m? auf) und 18,2% fettleibig
(BMI > 30 kg/m?), was als Hauptrisikofaktor fiir verschiedene Krankheiten, insbesondere
Diabetes mellitus gilt (89). Diese Daten sind vergleichbar mit den Ergebnissen in
Deutschland (hier sind 54,0 % der Erwachsenen mit Ubergewicht, einschlieBlich Adipo-
sitas, betroffen (BMI iiber 25 kg/m?), wobei die Privalenz von Fettleibigkeit bei 18,1%
liegt (90). Die Priavalenz iibergewichtiger Kinder (Prozentsatz der Kinder unter 5 Jahren,
deren Korpergewicht mehr als zwei Standardabweichungen tiber dem Median fiir die in-
ternationale Referenzpopulation des entsprechenden Alters liegt, wie in den 2006 verdf-
fentlichten neuen Kinderwachstumsstandards der WHO festgelegt) unterscheidet sich in
beiden Landern deutlich, sie lag im Libanon 2004 bei 16,7 % und Deutschland 2004 bei
3,5% und 2016 bei 3,2 % (91).
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Im Jahr 2018 lag die Pravalenz des gegenwartigen Tabakkonsums (der Prozentsatz der
Bevolkerung ab 15 Jahren, die derzeit taglich oder nicht tiglich Tabakerzeugnisse (Ziga-
retten, Pfeifen, Zigarren, Zigarillos, Wasserpfeifen, Bidis, Kretek, erhitzte Tabakerzeug-
nisse und alle Formen von rauchlosem Tabak) konsumiert) bei 42,6% und damit 1,5-fach

so hoch wie die entsprechende Pravalenz in Deutschland (28%) (92).

Der Gesamtalkoholkonsum pro Kopf (die Gesamtmenge des Alkoholkonsums pro Person
ab 15 Jahren tiber ein Kalenderjahr in Litern reinem Alkohol, angepasst an den touristi-
schen Verbrauch) wird in Deutschland mit 12,91 Litern pro Kopf angegeben und liegt
damit viel hoher als der Gesamtalkoholkonsum im Libanon (1,71 Liter pro Kopf) (93).

Der Grund des deutlichen Unterschiedes kann dadurch erklart werden, dass mehr als die
Hilfte der Libanesen dem Islam angehoren und aus diesem Grund keinen Alkohol kon-

sumieren.

Um eine universelle Krankenversicherung (universal health coverage, UHC) zu errei-
chen, miissen alle Menschen die von ihnen benétigten Gesundheitsdienste in hoher Qua-
litit erhalten konnen, ohne finanzielle Schwierigkeiten zu bekommen (94). Die WHO
definiert die UHC als Sicherstellung, dass alle Menschen Zugang zu den erforderlichen
Gesundheitsdiensten (einschlielich Pravention, Forderung, Behandlung, Rehabilitation
und Linderung) in einer ausreichenden Qualitdt haben. Gleichzeitig soll sichergestellt
werden, dass die Nutzung dieser Dienste den Benutzer nicht finanziell belastet. Sie ist
daher in vielen Léndern zu einem Hauptziel der Gesundheitsreformen und zu einem vor-
rangigen Ziel der WHO geworden (95).

Eine effektive UHC ist eine wirksame Kennzahl, die nicht nur die Rechenschaftspflicht
fiir die Verfligbarkeit und Nutzung von Interventionen erfordert, sondern auch verlangt,
dass die erhaltenen Dienste von ausreichender Qualitét sind, um die gewiinschten gesund-
heitlichen Vorteile zu erzielen (95). Basierend auf der ,,Global Burden of Diseases, Inju-
ries and Risk Factors Study (GBD) 2019 wurde die effektive UHC fiir 204 Lénder und
Gebiete von 1990 bis 2019 bewertet. In die Analyse wurden 23 Indikatoren einbezogen
(94). Die Leistung des gesamten UHC-Index fiir die effektive Abdeckung entsprach héu-
fig den Werten, die fiir einzelne Indikatoren fiir die effektive Abdeckung erreicht wurden.

Weisen Linder effektive Indexwerte von 85 oder mehr auf, sollten sie im Allgemeinen
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bei der iiberwiegenden Mehrheit der Einzel-Indikatoren Werte {iber 80 erreicht haben.
Laut dieser Analyse lag die effektive UHC fiir Deutschland im Jahr 2019 bei 86, wiahrend
diese flir Libanon im gleichen Jahr 76 betrug (94).

Bei maximaler Effizienz bei der Umsetzung der Gesundheitsausgaben in eine effektive
UHC-Deckungsleistung miissten die Lander 1.398 US-Dollar an gepoolten Gesundheits-
ausgaben pro Kopf erreichen, um auf dem UHC-Index fiir effektive Deckung mindestens

80 zu erreichen (94).
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5. Diskussion

Mittels Analyse von bestimmten mehr oder weniger gesundheitsspezifischen Indikatoren
wird versucht die allgemeine Giite eines Gesundheitssystems zu bestimmen. Generell
besitzt jedes Gesundheitssystem mehr oder weniger Starken und Schwéchen, so dass kei-
nes der aktuell bestehenden Gesundheitssysteme weltweit dem Idealtyp eines Gesund-

heitssystems entspricht (1).

Elola et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen Gesundheitssystemen und Ge-
sundheitsindikatoren in Industrielindern und kamen zu den Ergebnissen, dass die natio-
nalen Gesundheitsdienste effizienter bei der Erzielung niedrigerer Kindersterblichkeits-
raten zu sein scheinen als die anderen Systeme der sozialen Sicherheit in westeuropai-

schen Léndern (96).

Die Struktur der Gesundheitssysteme der beiden in der vorliegenden Arbeit verglichenen
Léander ist grundverschieden. Deutschland besitzt ein iiberwiegend sozialversicherungs-
basiertes System, womit eine Gesundheitsabdeckung der gesamten Bevolkerung erreicht
wird. Ein wichtiges Element im diesem Gesundheitssystem ist es, dass die Akteure selbst
dariiber entscheiden, welche medizinischen Leistungen von den Leistungserbringern zu

Lasten der Solidargemeinschaft erbracht und finanziert werden (7).

Wihrend des Biirgerkriegs (1975-1990) wurden im Libanon viele der bestehenden Kran-
kenhéuser des offentlichen Sektors zerstort. Infolgedessen bliihte der Privatsektor des li-
banesischen Gesundheitssystems auf, was zur Marginalisierung des 6ffentlichen Sektors
und damit auch der Rolle der Regierung bei der Bereitstellung von Gesundheitsdienst-
leistungen fiihrte. Es ist jedoch zu beachten, dass private Krankenhduser in hohem Malle
von Einnahmen aus 6ffentlichen Mitteln (MOPH sowie von anderen Ministerien, darun-
ter dem Arbeitsministerium, dem Verteidigungsministerium, dem Innenministerium und
dem Amt des Premierministers) abhéngig sind (45, 97).

Die Ausweitung der Anteile des Privatsektors an der Realversorgung fiihrte zu mehreren

Herausforderungen, darunter (97):
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e Abschwichung des MOPH

¢ Inflation der medizinischen Kosten aufgrund der Betonung der kurativen Versor-
gung und der hochtechnologischen medizinischen Versorgung

e Abschwichung der Grundversorgung und

e Uberversorgung von bestimmten Gesundheitseinrichtungen

Die Zufriedenheit der Patienten mit der primiren und sekundiren Grundversorgung im
Libanon ist demgegeniiber bemerkenswert hoch. Die Studien zeigen auch eine akzeptable
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in Deutschland. Obwohl die Patientenzufrie-
denheit ein nutzbares Instrument zum Treffen von geeigneten Managemententscheidun-
gen ist, um Schwichen und Hindernisse zu iiberwinden, spiegelt dieser Indikator allein
jedoch nicht die wahre Qualitit des Gesundheitssystems des Landes wider, da die Um-
fragen auf verschiedenen, subjektiven Befunden basieren. Ein Schwachpunkt des libane-
sischen Systems ist die zunehmende Privatisierung der Gesundheitsstruktur. Damit be-
findet sich die tiberwiegende Mehrheit der gut mit medizintechnischen Einrichtungen und
qualifizierten medizinischen Arbeitskriften ausgestatteten Krankenhduser im Libanon in
Privatbesitz. Da das Land Libanon seinen Biirgern nur begrenzten sozialen Schutz bietet,
ist die Halfte der Bevdlkerung nicht ausreichend krankenversichert und greift auf private
Zuzahlungen zuriick, dies fiihrt zu einer Verhinderung eines freien Zugangs fiir alle Li-
banesen. Moglicherweise ist die Privatisierung des Gesundheitssystems vorteilhaft, be-
ziiglich technischer Ausstattung der Einrichtungen. Obwohl der Libanon iiber teils hoch-
moderne Gesundheitstechnologien verfligt, ist das Land nicht in der Lage grundlegende
primdre und praventive Gesundheitsdienste flichendeckend mit niedriger Zugangs-
schwelle verfiigbar zu machen. Dariiber hinaus hat ein Kartell medizinischer Zulieferer,
die Arzneimittel importieren, sich in den letzten zwanzig Jahren am System ,,bereichert®.
Die Gesundheits- und Sozialpolitik im Libanon ist eher eine Politik mit Fokus auf wirt-
schaftlichen Interessen und zielt auf Heilung ab als das ein gerechter Zugang fiir die ge-
samte Bevolkerung und Pravention bzw. Gesunderhaltung im Vordergrund stehen. Tau-

sende arme libanesische und syrische Fliichtlinge sind in der Folge gestorben (98).

Die WHO schétzt im ,,World Health Report 2006%, dass mindestens 2,5 Personen von

medizinischem Personal (Arzte, Krankenschwestern und Hebammen) pro 1.000 Personen
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bendtigt werden, um eine angemessene Deckung der Mallnahmen der Grundversorgung
zu gewdhrleisten (99). Aufgrund der politischen und wirtschaftlichen Krisen leidet das
Land Libanon unter iiberméfBiger Migration von qualifiziertem medizinischem Personal
wie Pflegekriften und vor allem Arzten. Dies konnte durch Erschdpfung der libanesi-
schen Arzte und Pflegekrifte zu einer ernsthaften Gefihrdung des libanesischen Gesund-
heitssektors fiihren. Die Gesundheitsbranche generell ist sowohl arbeitsintensiv als auch
abhéngig von Fachkréften. Die Bereitstellung hochwertiger Gesundheitsdienstleistungen
hiangt sehr stark davon ab, dass geniigend hoch qualifizierte Mitarbeiter vorhanden sind,
um die Bediirfnisse und Erwartungen der Patienten zu erfiillen (100). Wie viele Lénder,
leidet auch der Libanon unter kritischen Problemen mit seinem Gesundheitspersonal, die
sich auf die Gesundheitsversorgung auswirken konnen. Das vordringlichste Problem ist
ein deutliches Ungleichgewicht zwischen érztlichem Personal und Pflegepersonal. Aktu-
elle Erhebungen zeigen, dass im Libanon die Zahl der Arzte fast dreimal so hoch ist wie

die des Pflegepersonals (100).

El-Jardali et al. untersuchten das Ausmal} des Austritts von Pflegekriften aus ihrer Be-
rufsausiibung im Libanon und die Auswirkungen der Arbeitszufriedenheit auf die Aus-
trittsabsicht. Es wurden in einer vergleichenden Analyse insgesamt 1.793 Kranken-
schwestern in 69 Krankenhdusern befragt. Die Studienergebnisse zeigen, dass 67,5% der
Krankenschwestern angaben, innerhalb der ndchsten 1 bis 3 Jahre ihre Tétigkeit einstellen
zu wollen und 37,7% von ihnen die Absicht bekundeten, das Land zu verlassen. 22,1%
der Krankenschwestern hatten die Absicht, zu einer anderen Gesundheitsorganisation in-
nerhalb des Libanon zu wechseln. Als haufiger Grund fiir die Absicht, das Krankenhaus
bzw. das Land zu verlassen, wurde die Unzufriedenheit mit der Bezahlung angegeben.
Die Autoren schlossen daraus, dass diese Ergebnisse von Gesundheitsmanagern und po-
litischen Entscheidungstriagern beeinflusst werden konnen (101). Die Verbesserung der
Dichte der Pflegekréfte ist mit niedrigeren Miittersterblichkeitsraten verbunden (100). Es
sollte jedoch beachtet werden, dass solche Verbesserungen in Landern mit hoherer Ein-
kommensklassifizierung stirker ausgepriagt sind, was bedeuten kann, dass es andere kri-
tische Pradiktoren gibt, die neben der Gesamtzahl der Gesundheitsdienstleister, die Ge-

sundheitsversorgung in Lindern mit niedrigerem Einkommen verbessern konnen (100).
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In Deutschland zeigen sich bei den personellen, aber auch bei den technischen Ressour-
cen hohere Kapazititen (Arzte und Pflegekrifte pro Bevolkerung, Zahl der Krankenhiu-
ser und Krankenhausbetten pro Bevolkerung usw.), was aber im Gegenzug auch zu den
hoheren Gesundheitskosten beitragt.

Der Zugang zur hausérztlichen und spezialédrztlichen Gesundheitsversorgung ist in beiden
Landern anderes strukturiert. Wahrend im Libanon die Patienten direkt einen Spezialisten
threr Wahl konsultieren, spielt die hausarztliche Versorgung in Deutschland eine wichtige
Rolle. Damit kénnte angenommen werden, dass der Zugang zur ambulanten Versorgung
im Libanon einfacher ist als in Deutschland, allerdings nur fiir die Biirger, die sich diese
Versorgung leisten konnen. Hinweise auf Fehlversorgung bestehen in beiden Landern.
Laut des Sachverstidndigenrates (2018) lassen Analysen erkennen, dass es im deutschen
Gesundheitswesen Uber-, Unter- und Fehlversorgung gibt und insofern ,,Steuerungsdefi-
zite* bestehen. Diese konnten durch gezieltere Eingriffe ausgeglichen werden:

e Notwendigkeit einer entschlosseneren, bedarfsorientierten Steuerung mit effekti-
verer und effizienterer Rereglung von Ausbau und Weiterentwicklung der Ange-
botsstrukturen vor allem im Bereich Krankenhausplanung und Krankenhausfi-
nanzierung

e Bessere Steuerung der Patienten beziiglich deren Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems

Um die Qualitdt der Krankenhausversorgung im Libanon zu regeln und zu verbessern,
startete das libanesische Gesundheitsministerium im Jahr 2009 das Akkreditierungspro-
gramm fiir die primédre Gesundheitsversorgung. Das MOPH fiihrte 2012 eine Akkreditie-
rungsumfrage in 25 primdren Gesundheitsversorgungs-Zentren durch. Die Umfrage
ergab, dass strategische Qualitdtsplanung, Kundenzufriedenheit und Mitarbeiterbeteili-
gung mit der Wahrnehmung hoherer Qualititsergebnisse verbunden waren. Zu den Her-
ausforderungen gehorten begrenzte finanzielle Ressourcen, schlechte Infrastruktur und
Personalmangel. Dariiber hinaus zeigte die Studie, dass, um besser auf die gesundheitli-
chen Bediirfnisse der Bevilkerung eingehen zu konnen, die Akkreditierung ein wichtiger
erster Schritt zur Verbesserung der Qualitét des primdren Gesundheitsversorgung-Bereit-

stellungssystems ist. Laut El-Jardali et al. muss die Umsetzung der Akkreditierung auf

61



alle Zentren im Libanon ausgedehnt werden, doch sollten auch Uberlegungen zur Stiir-

kung ihrer Finanzierung angestellt werden (102).

Obwohl allgemein angenommen wird, dass hohere Gesundheitsausgaben pro Kopf hiufig
mit einer hoheren Lebenserwartung verbunden sind, findet man in der Literatur verschie-
dene Studien und Schlussfolgerungen, was die Korrelation zwischen Gesundheitsausga-
ben und der Lebenserwartung betrifft. Ananda und Ravallion kamen zu dem Ergebnis,
dass die Gesundheitsausgaben und das Pro-Kopf-Einkommen einen positiven und signi-
fikanten Zusammenhang mit der Lebenserwartung haben (103). Rana et al. zeigten, dass
der Einfluss der Gesundheitsausgaben auf das Gesundheitsergebnis je nach Einkommens-
niveau erheblich variiert, mit Ausnahme der Gesundheit von Miittern, und dass der Zu-
sammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Gesundheitsergebnissen bei Landern
mit niedrigem Einkommen im Vergleich zu Lindern mit hohem Einkommen stérker ist.
Die Autoren geben an, dass sich Unterschiede in der Kindersterblichkeit besser durch
steigende Gesundheitsausgaben als durch Miittersterblichkeit erkldren lassen (104).

Durch andere Studien wurde gezeigt, dass die Gesundheitsausgaben nicht die Hauptde-
terminante fiir die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt sind. Trotz den deutlich
niedrigeren Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Vergleich zu Deutschland ist die Lebens-
erwartung in Spanien hoher als in Deutschland (9). Hier handelt es sich allerdings um
zwel hoch industrialisierte Lander. Im vorliegenden Vergleich werden zwei Lénder mit
einem verschiedenen Industrie-Niveau verglichen: Deutschland als sehr hoch industriali-
siertes Land mit Libanon, das zu den Dritte-Welt-Lédndern gehort. Van den Heuvel und
Olaroiu untersuchten in einer Vergleichsstudie, in der nationale Daten von 31 européi-
schen Lindern analysiert wurden, die Korrelation zwischen der Lebenserwartung zum
Zeitpunkt der Geburt und den Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung unter Bertick-
sichtigung der Ausgaben fiir soziale Produktion und Bildung sowie der Quantitit und
Qualitdt der Gesundheitsversorgung und des Lebensstils. Die Autoren kamen zu der
Schlussfolgerung, dass, um eine hohe Lebenserwartung der Biirger zu erreichen, politi-
sche Maflnahmen auf Investitionen in Sozialschutzausgaben, auf die Verbesserung der
Versorgungsqualitit und auf die Forderung eines gesunden Lebensstils gerichtet sein

miissen. Die Regressionsanalyse zeigte, dass Linder, die einen hohen Prozentsatz ihres
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BIP fiir den Sozialschutz ausgeben, weniger Heilbetten und eine niedrige Kindersterb-
lichkeit haben, dass deren Biirger weniger ungedeckten Gesundheitsbedarf melden und
weniger Alkohol trinken und die Biirger in Summe eine deutlich héhere Lebenserwartung
haben (105). Die Unterschiede bei den Ausgaben fiir das Gesundheitswesen und den Aus-
gaben flir soziale Dienste in den OECD Léndern und die Bewertung ihres Zusammen-
hangs mit fiinf Gesundheitsergebnissen auf Bevolkerungsebene (Lebenserwartung bei
der Geburt, Kindersterblichkeit, niedriges Geburtsgewicht, Miittersterblichkeit und po-
tenzielle verlorene Lebensjahre) wurden von Bradley untersucht. Das Verhéltnis der So-
zialausgaben zu den Gesundheitsausgaben war signifikant mit besseren Ergebnissen in
Bezug auf Kindersterblichkeit, Lebenserwartung und erh6éhten potenziellen verlorenen
Lebensjahren verbunden, bereinigt um die Hohe der Gesundheitsausgaben und des BIP.
Deshalb kann, laut Autoren, die Beachtung breiterer Bereiche der Sozialpolitik hilfreich
sein, um Verbesserungen der Gesundheit zu erreichen, die von Beflirwortern der Gesund-

heitsreform ins Auge gefasst werden (106).

Die Lebenserwartung bei der Geburt gewann in der letzten Zeit als Indikator fiir die so-
ziobkonomische Entwicklung sowohl in Industrieldndern als auch in Entwicklungslédn-
dern eine gro3e Bedeutung (107). Es wird angenommen, dass eine steigende Lebenser-
wartung mit vorbeugender und miitterlicher Fiirsorge, einem besseren Lebensumfeld, ei-
ner hoheren Bildung und einem héheren Pro-Kopf-Einkommen verbunden ist. Sie liefert

auch detaillierte Informationen tiber die Gesundheitsmaflnahmen einer Nation.

In den letzten Jahrzehnten ist die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt weltweit

gestiegen, insbesondere in den Industrieldndern.

Fiir die gesundheitliche Ungleichheit gilt: Die Miittersterblichkeit ist ein empfindlicher
Indikator. Razum et al. Kamen zu den Schlussfolgerungen, dass die Zugénglichkeit und
Qualitét geburtshilflicher Leistungen, insbesondere flir Frauen nichtdeutscher Staatsan-
gehorigkeit, die aber in Deutschland (Westdeutschland) leben, kontinuierlich verbessert
werden und dass die Assoziation mit dem sozio6konomischen Status tiber die Nationalitét

hinausgeht (61).
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Die Ursachen fiir die Miittersterblichkeit im Libanon stimmen mit dem Drei-Verzogerun-
gen-Modell (1- Entscheidung, angemessene medizinische Hilfe fiir einen geburtshilfli-
chen Notfall zu suchen, 2- Erreichen einer geeigneten geburtshilflichen Einrichtung und
3- angemessene Versorgung erhalten, wenn eine Einrichtung erreicht wird) iiberein, was

auf Méngel bei der Qualitat der Mutterschaftsfiirsorge hinweist (62).

Um eine weitere Reduzierung der MMR sicherzustellen, sollten sich im Libanon die Be-
miithungen auf die Regulierung des Umfelds der Gesundheitsversorgung von Miittern
konzentrieren. Laut ElI-Kak et al. sollten dafiir folgende Strategien beriicksichtigt werden
(62):
e Stirkung der Miittersterblichkeitsberichterstattung, um mogliche Félle einzube-
ziehen, die aullerhalb von Krankenhédusern auftreten konnen
e Identifizieren von Féllen mit hohem Risiko durch Entwicklung einer Identitéts-
richtlinie und eines Netzwerkempfehlungssystems zur Beratung und Verwaltung
dieser Fille
e Stirkung der Interventionen und des Reaktionssystems zur Verringerung von Ver-
zdgerungen
e Bereitstellung einer umfassenden Schulung zu geburtshilflichen Notfallversor-
gungsmodulen
e Organisierung nationaler Anstrengungen, um mdgliche Wege zur Reduzierung

der Rate an Kaiserschnitten zu ermitteln

Im Allgemeinen zeigt sich in Deutschland die Mortalititsrate geringer als in Libanon,
diese bezieht sich auch auf die einzelnen Sub-Indikatoren wie zum Beispiel Miitter- und

Kindersterblichkeit.

Aufgrund der ldngeren Instabilitidtsperioden nach der Unabhéngigkeit des Libanon im
Jahre 1943 (z. B. der Zustrom von Hunderttausenden Paldstinensern nach 1948, der Biir-
gerkrieg im Jahr 1958, der 15 Jahre andauernde Biirgerkrieg von 1975, die mehrjdhrige
syrische Vorherrschaft im Land, der Krieg an der siidlichen Grenze des Libanon sowie
der Zustrom von iiber einer Million syrischer Biirger im Zuge des syrischen Konfilktes)

hitte man einen stirker ausgepragten Unterschied beziiglich der Lebenserwartung bei
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der Geburt im Vergleich zur seit dem Ende des zweiten Weltkrieg politisch stabilen Bun-
desrepublik Deutschland erwartet. Durch mehrere erfolgreichen Reformen, die durch das
MOPH einleitet wurden und zur Widerstandsféhigkeit des Systems angesichts der Krisen
beitrugen (52), konnte der Libanon die gesundheitlichen Ergebnisse, unter anderem die
durchschnittliche Lebenserwartung, erheblich verbessern. Trotzdem lebt die deutsche Be-
volkerung langer, allerdings mit deutlich hheren Gesundheitskosten im Vergleich zum

Libanon.

Die wichtigsten Herausforderungen im libanesischen Gesundheitssystem wurden zusam-
mengefasst (52):

e Niedrige 6ffentliche Gesundheitsausgaben, die die Fahigkeit des Gesundheitsmi-
nisteriums (MoPH) behindern, angemessen auf die Gesundheitsbediirfnisse von
Libanesen mit niedrigem Einkommen zu reagieren

e Hohe Kosten fiir Gesundheit, die Biirger mit niedrigem Einkommen finanziellen
Schwierigkeiten aussetzen

e UnverhiltnismédBige Zuweisung von Ressourcen fiir teure Heilbehandlungen

e Aufkommende epidemiologische und bevolkerungsbezogene Trends, die mit ei-
nem beispiellosen Zustrom von Fliichtlingen verbunden sind und erhebliche Aus-

wirkungen auf die Bereitstellung und Finanzierung des Gesundheitssektors haben

Die Auswirkungen sozio6konomischer und politischer Faktoren auf die Lebenserwartung
sind sehr stark, da zum Beispiel ein sinkendes Pro-Kopf-Einkommen die Kaufkraft der
Haushalte senkt und langfristig allein dadurch ein Einfluss auf die Lebenserwartung an-
genommen werden kann. Dies wurde in einer Reihe von Studien untersucht (96, 103, 107,
108, 109, 110, 111). Die Ergebnisse von Kalediene und Petrauskiene zeigen, dass sozio-
o6konomische Faktoren sowohl einen direkten als auch einen indirekten Zusammenhang
mit der Lebenserwartung haben und es einen positiven und signifikanten Zusammenhang
zwischen Urbanisierung und Lebenserwartung gibt. Navarro et al. haben iiber einen Zeit-
raum von 50 Jahren eine Reihe politischer, wirtschaftlicher, sozialer und gesundheitlicher
Variablen in einer Reihe wohlhabender Lander analysiert. Die Autoren kamen zu der

Schlussfolgerung, dass MaBnahmen zur Verringerung sozialer Ungleichheiten wie der
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Wohlfahrtsstaat und die Arbeitsmarktpolitik einen heilsamen Effekt auf ausgewihlte Ge-
sundheitsindikatoren wie die Kindersterblichkeit und die Lebenserwartung zum Zeit-
punkt der Geburt zu haben scheinen (108). Grossman konnte feststellen, dass ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen Lebenserwartung und Inflation besteht (109). Bildungs-
niveau, sauberes Trinkwasser, Urbanisierung, Anzahl der Arzte pro tausend Einwohner
und Kalorienaufnahme beeinflussen die Lebenserwartung in Entwicklungsldandern (110,
111). Audi und Ali untersuchten die Auswirkungen des sozio6konomischen Status auf
die Lebenserwartung im Libanon im Zeitraum von 1971 bis 2014. Die langfristigen Er-
gebnisse zeigen, dass die Verfiligbarkeit von Nahrungsmitteln, die CO2-Emissionen und
die Einschulung in die Sekundarstufe, das Pro-Kopf-Einkommen und das Bevolkerungs-
wachstum einen signifikanten Einfluss auf die Lebenserwartung im Libanon haben. Die
Ergebnisse legen nahe, dass die libanesische Regierung, wenn sie die Lebenserwartung
zum Zeitpunkt der Geburt erhohen will, den sozio6konomischen Status verbessern muss
(107).

Ein groBerer Teil der Bevolkerung im Libanon kann als Biirger mit niedrigerem sozio-
okonomischem Status bezeichnet werden. Es ldsst sich sagen, dass libanesische Biirger
hiufiger von Zigaretten abhingig sind als die Deutschen. Die Ubergewichtsquote in bei-
den Landern scheint gleich zu sein. Obwohl im Libanon meist die sogenannte ,,Mittel-
meer-Diit* praktiziert wird, gibt es eine hohe Ubergewichtsquote durch unzureichende
korperliche Freizeitaktivititen (mangelhafte offentliche Wander- / Fahrradwege und
Parks, nicht alle Schulen haben Sportunterricht in ihren Lehrpldnen usw.). Diese libane-
sische scheint mit der Ubergewichtsquote in Deutschland vergleichbar zu sein. Die Bil-
dung zeigt in beiden Liandern ein unterschiedliches Bild zugunsten der Bundesrepublik
Deutschland.

Zusammenfassend zeigt sich Deutschland bei den nichtmedizinischen Determinanten des

Vergleichs mit Ausnahme des Alkoholkonsums iiberlegen.
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6. Zusammenfassung

Der Gesundheitszustand eines Landes kann nicht anhand eines bestimmten Indikators
gemessen werden, sondern 14sst sich nur durch ein die Analyse eines breiten Spektrums
medizinischer und nicht-medizinischer (soziookonomischer und lebensstilbezogener

Faktoren) Gesundheitsdeterminanten beschreiben.

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland und im Libanon wird durch eine Vielzahl von
Faktoren beeinflusst. Ein pauschaler Vergleich der beiden Gesundheitssysteme ist auf-
grund der wirtschaftlichen, politischen und kulturellen Unterschiede schwer durchfiihr-
bar. So sind schon grundlegende Strukturen der Gesundheitsversorgung in beiden Lén-
dern derart verschieden, bzw. teilweise relevante Akteure oder Steuerungselemente im
Libanon gar nicht existent. Weiterhin ist die Giite der Datenerhebung beziiglich Periodik,
Konsequenz, Tiefe und regionaler Auflésung im Libanon schlechter als in Deutschland.
Daten, die von supranationalen Quellen wie zum Beispiel der WHO oder der Weltbank
zur Verfligung gestellt werden, sind natiirlich nur so gut wie es die Erhebung derselben
vor Ort zuldsst. Dadurch, dass im Libanon der {iberwiegende Anteil der Bereitstellung
von medizinischen Leistungen durch private Akteure erfolgt, sind Limitationen der Ver-
lasslichkeit und Vollstdndigkeit von relevanten Informationen nahezu unausweichlich.
Vor allem wenn man diese mit Daten aus Deutschland vergleicht, die regelhaft durch
staatliche Institutionen oder unter deren Kontrolle erhoben werden. Diese Asymmetrie
der Informationslage beeintrachtigt einen dezidierten Vergleich einzelner Kennzahlen.
Somit ist ein Vergleich beider Systeme, unter Beachtung der angegeben Limitationen,
eigentlich nur iiber eine ganzheitliche Betrachtung eines Biindels an Einzelindikatoren
moglich. Unter diesem Aspekt scheint Deutschland dem Libanon in allen untersuchten
Bereichen iiberlegen zu sein. Trotzdem zeigen sich in beiden Léndern Stirken und

Schwichen.
Trotz der Méngel der konsistenten Verfiigbarkeit von Gesundheitsinformationen im Li-

banon, bedingt u. a. durch einen 15-jdhrigen Biirgerkrieg und durch die begrenzte Rolle

des Staates im Gesundheitssektor bei gleichzeitiger Dominanz privater Akteure, konnte
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anhand der vorhandenen Daten ein Uberblick iiber das libanesische Gesundheitssystem
geschaffen werden.

Der zentrale Unterschied zwischen beiden Landern bleibt die nahezu komplett unter-
schiedliche Struktur beider Gesundheitssysteme. Wéhrend in Deutschland ein iiberwie-
gend sozialversicherungsbasiertes System existiert, herrscht im Libanon ein gemischtes
System mit staatlichen und privaten Anteilen, wobei eine klare Zunahme der privaten
Akteure an der Versorgung und Finanzierung erkennbar ist.

Das libanesische Gesundheitssystem wurde von einer manifesten Wirtschaftskrise
schwer getroffen. Der medizinische Sektor leidet dadurch unter Engpéssen, die Kosten
fiir Medizinprodukte und Medikamente steigen und das drztliche und pflegerische Perso-
nal verldsst das Land wegen zu niedriger Lohne. Das hat zur Folge, dass der unlimitierte
Zugang zu hochqualitativer medizinischer Behandlung nur den Reichen vorbehalten
bleibt.

Die Korrelation zwischen den einzelnen Indikatoren scheint unterschiedlich zu sein; wéh-
rend die Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland im Vergleich zu den Ausgaben
in Libanon deutlich hoher sind (einer der hochsten Werte in Europa), ist der Unterschied
der Indikatoren wie Miittersterblichkeit und Lebenserwartung bei der Geburt zwischen
beiden Léndern weniger stark ausgepragt.

Der Gesamtzustand des libanesischen Gesundheitssystems ist als noch schlechter einzu-
schitzen, wenn man bedenkt, dass das Land zwischen 8 und 10% seines BIP fiir Gesund-
heitsversorgung ausgibt, ein Wert, der mit vielen europdischen Landern vergleichbar ist.
Diese hohen Gesundheitsausgaben fiihren jedoch nicht zu einer vergleichbar besseren
Versorgung, nicht einmal fiir diejenigen, die in der Lage sind unabhéngig von staatlicher
Unterstlitzung die Versorgung finanzieren zu konnen. Ein Hauptproblem besteht darin,
dass sich ein relevanter Anteil der Gesamtausgaben auf eine Reihe von High-Tech-In-
ventionen mit hohen Kosten konzentrieren, die bei einer kleinen Anzahl von Patienten

mit chronischen oder schweren Krankheiten eingesetzt werden.

Ein Problem fiir beide Linder scheint der Mangel an Arzten zu sein. Im Gegensatz zu
Libanon kompensiert Deutschland als attraktiver Markt diesen Mangel teilweise durch
Akquise von vor allem arztlichem, zunehmend aber auch pflegerischem Personal, aus

dem Ausland. Diesbeziiglich sollten politische Losungen gefunden werden, wie z. B. die
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Erweiterung der Kapazititen fiir ein medizinisches Studium. Der Mangel an Pflegekraf-
ten ist im Libanon sogar starker ausgeprégt als in Deutschland, vor allem wenn man die

Relation érztliches zu pflegerischem Personal betrachtet.

Periodische Reformen sind, abhédngig von der aktuellen Situation, in beiden Lindern not-
wendig, vor allem aber im libanesischen Gesundheitssystem.

Allein schon angesichts des fortschreitenden medizinisch-technischen Fortschritts, des
demografischen Wandels, der Ausweitung mancher Angebotsstrukturen sowie der Viel-
zahl der beteiligten Menschen und Interessen wird das Gesundheitssystem auch in Zu-
kunft der stindigen kritischen Analyse sowie der Weiterentwicklung bzw. Anpassung

durch Politik und Selbstverwaltung bediirfen.

In Deutschland zeigt sich vor allem unter dem Aspekt der kontinuierlich steigenden Ge-
samtausgaben ebenso ein Reformbedarf. Weiterhin sind, auch regionale, UngleichmaBig-
keiten der medizinischen Versorgung in verschiedenen Bereichen vorhanden, die, im
Rahmen des solidarisch finanzierten Gesundheitssystems, eine verbesserte Steuerung

durch die Politik erfordern.
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