Gesundheit als gesellschaftliche Aufgabe
Kosten und Risiken werden in westlichen
Demokratien sehr unterschiedlich verteilt

Susanne Marquardt

Die offentliche Gesundheitsversorgung ist ein fundamentaler Bestandteil mo-
derner Wohlfahrtsstaaten. In der Regel stellt sie das grofBte oder (nach den Aus-
gaben fiirs Alter) zweitgrofte Sozialprogramm dar. Selbst Lander, die ansonsten
vieles dem Markt tiberlassen, haben tiberraschend hohe 6ffentliche Anteile an
der Gesundheitsversorgung. Als Beispiel seien hier GroBbritannien oder Neu-
seeland genannt, deren Gesundheitssysteme nur zu sehr geringen Teilen auf
privater Versorgung beruhen.

Umso erstaunlicher ist es, dass bislang in der vergleichenden Wohlfahrtsstaats-
forschung kaum ldanderiibergreifende quantitative Studien zur 6ffentlichen Ge-
sundheitsversorgung vorliegen. Zwar gibt es zahlreiche detaillierte Fallstudien,
die die Entstehung und Entwicklung einzelner Gesundheitssysteme analysieren,
aber in der Makroperspektive findet dieses Thema wenig Beachtung. Um diese
Liicke zu fiillen, haben wir die Entwicklung des Anteils der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben in 13 europdischen Lan-
dern sowie den USA, Australien, Neuseeland, Kanada und Japan in den Jahren
1960 bis 2010 untersucht. Wir wollten Erklarungen dafiir finden, warum diese
Anteile von Land zu Land sehr verschieden sind.

Man mag einwenden, der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben an den
Gesamtausgaben sei ein relativ grobes MaB. Denn jedes einzelne Gesundheits-
system ist anders und kann auch bei dhnlichen Staatsquoten ganz unterschied-
lich organisiert sein. Trotzdem liefert uns der 6ffentliche Anteil wichtige Infor-
mationen dartiber, wie gesundheitliche Kosten und Risiken in der Bevolkerung
verteilt werden. Das definierende Merkmal von 6ffentlicher Gesundheitsversor-
gung — im Gegensatz zur privaten - ist, dass Kosten und Risiken tiber die gesam-
te Bevilkerung verteilt werden: Arm und Reich, Jung und Alt, Krank und Gesund.
Fir private Versicherungssysteme muss dieses Prinzip nicht gelten.In der Regel
entstehen dort deshalb héhere Kosten und Zugangsschwierigkeiten fiir Men-
schen mit hoherem Gesundheitsrisiken. Der Anteil der offentlichen Versorgung
spiegelt also das Maf an Einkommens- und Risikosolidaritdt im Gesundheitssys-
tem eines Landes wider.

Anders als andere sozialstaatliche Programme umfassen Gesundheitsversiche-
rungen die gesamte Bevolkerung. Gesundheitsrisiken mogen einkommens- und
schichtabhdngig sein — dennoch kann es sich eigentlich niemand leisten, auf
diese Form der Versicherung ganzlich zu verzichten. Damit ist die Gesundheits-
versorgung ein umfassendes Programm, dessen Leistungsempfanger tiber alle
Partei- und Einkommensgrenzen hinweg verteilt sind. Bei anderen Program-
men wie zum Beispiel der Arbeitslosenversicherung gilt tendenziell, dass kon-
servative Parteien grundsatzlich eine Kiirzung der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben fordern, wdhrend Sozialdemokraten die Erhohung der Ausgaben
favorisieren. Im Bereich der Gesundheit gilt diese einfache Zuordnung nicht.

Ein anderer wichtiger Aspekt beim Vergleich von Gesundheitssystemen ist der
hohe Einfluss von Pfadabhédngigkeiten. Politische Entscheidungen der Vergan-
genheit bestimmen, was in der Gegenwart politisch mdglich ist. Es gibt ver-
schiedene Grinde, warum gerade der Gesundheitssektor besonders hdufig
durch solche Pfadabhangigkeiten gepragt ist: Erstens entwickeln sich durch ein
funktionierendes Gesundheitssystem positive Feedback-Effekte. Auch wenn ein

Summary: Rich democracies exhibit
vast cross-national and historical
variation in the socialization of
healthcare. Studying the public share
of total health spending for 18 rich
democracies from 1960 to 2010, we
demonstrate that most of the varia-
tion in the public share can be ex-
plained by a country’s initial value in
1960. The analysis also confirms that
the 1960 values predict individual
preferences for government spending
on health. This study illustrates how
historical legacies of social policy ex-
ert substantial influence on the sub-
sequent politics of social policy.

Kurz gefasst: Der Anteil der 6ffent-
lichen Ausgaben an den Gesamtge-
sundheitsausgaben ist in den westli-
chen Industrielandern sehr unter-
schiedlich hoch. In unserer Studie un-
tersuchen wir diesen o6ffentlichen
Anteil in 18 Landern zwischen 1960
und 2010 und zeigen, dass fiir die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben
nicht in erster Linie politische Macht-
verhdltnisse entscheidend sind, son-
dern frithere Entwicklungen. Wir fin-
den auch, dass die individuelle Zu-
stimmung zu staatlichen Gesund-
heitsausgaben dort besonders hoch
ist, wo der staatliche Anteil im Jahr
1960 hoch war. Bestimmte wohl-
fahrtsstaatliche Politiken lassen sich
also nur im Kontext der Vergangen-
heit erkldaren.
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Gesundheitssystem nicht hundertprozentig optimal funktioniert, erfillt es doch
seine Versicherungsfunktion fiir den groBten Teil der Bevolkerung. Die tatsdch-
lichen oder potenziellen Leistungsempfanger stehen deshalb hinter dem Sys-
tem und lehnen jegliche Art von Kiirzungen oder Anderungen mit ungewissem
Ergebnis ab. Zweitens sind Gesundheitssysteme eng verflochtene und komplexe
Systeme verschiedener Akteursgruppen. Das Verhiltnis von Arzteschaft, Pflege-
kraften, der pharmazeutischen Industrie, Patienten, Krankenhausbetreibern etc.
unterliegt einer Vielzahl von Regulierungen, die im Laufe der Zeit sogenannte
Lock-in-Effekte entwickeln: Jede Abkehr vom bestehenden System wiirde im-
mer kostspieliger, was das einmal vorhandene System festigt. Dazu kommt drit-
tens, dass die meisten Akteure innerhalb des Gesundheitssystems oft sehr gut
in Interessengruppen organisiert sind und die eigene Position verteidigen. All
diese Griinde tragen dazu bei, dass es einfacher ist, den Status quo zu erhalten
oder nur marginale Reformen durchzusetzen, statt fundamentale Verdnderun-
gen zu vereinbaren. Fir unsere Untersuchung vermuten wir daher, dass ein
hoher offentlicher Anteil in der Vergangenheit Grund fiir einen hohen &ffentli-
chen Anteil in der Gegenwart sein konnte.

Neben den positiven Feedback-Effekten und den Lock-in-Effekten, die den Sta-
tus quo unterstiitzen, vermuten wir auch gegenldufige Tendenzen: Zum einen
bewegen sich einige Lander bereits auf einem sehr hohen Niveau. Zum anderen
verursachen die Alterung der Bevdlkerung und die stetig steigenden Behand-
lungskosten einen anhaltenden Kostendruck. Hier wiirde man vermuten, dass
vor allem Lander mit einem bereits hohen Anteil unter Druck stehen, ihre 6f-
fentlichen Anteile zurtickzufahren.

Bei der Untersuchung der historischen Variation der 6ffentlichen Gesundheits-
versorgung zwischen 1960 und 2010 testeten wir klassische Erklarungsansatze
zur Entwicklung von wohlfahrtstaatlichen Programmen: Wir untersuchten, in-
wiefern sich die Entwicklung der &ffentlichen Gesundheitsversorgung durch
politische Ressourcen - also etwa die Stdrke der konservativen und sozialdemo-
kratischen Parteien oder der Gewerkschaften — erkldren lasst. Dariiber hinaus
testeten wir Theorien, die die Entwicklung solcher Programme erkldren konnen:
politische Rahmenbedingungen (staatliche Strukturen, Wahlbeteiligung), 6kono-
mische Faktoren (Bruttoinlandsprodukt, Inflation, Handelsoffenheit, Grad der
Deindustrialisierung, Arbeitslosenquote) und demografische Faktoren (Anteil
der Bevolkerung dlter als 64 Jahre, Arbeitsmarktbeteiligung der Frauen, Wande-
rungssaldo). Um eventuelle Pfadabhédngigkeiten zu beriicksichtigen, nehmen wir
eine weitere Variable in den Blick: den Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben an den Gesamtgesundheitsausgaben im Jahr 1960.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass dieser Wert die starkste Erkldarungsleis-
tung bietet. Je hoher der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben an den
Gesundheitsausgaben eines Landes im Jahr 1960 war, desto hoher bleibt der
offentliche Anteil auch in den folgenden Jahren. Den zweitstdrksten Einfluss
hat die Anzahl der Vetopunkte in einem politischen System. Vetopunkte sind
Institutionen im politischen Prozess, die es der Opposition erlauben, ein Veto
gegen Gesetzesdnderungen einzulegen. Vetopunkte beschreiben also, wie ein-
fach oder wie schwer es ist, bestehende politische Verhdltnisse zu verdndern:
je mehr Vetopunkte, desto weniger politische Verdnderungen. Linder mit vie-
len Vetopunkten sind beispielsweise die Schweiz oder die USA, Lander mit
wenigen Vetopunkten GrofSbritannien oder Norwegen. In unserer Untersu-
chung zeigt sich, dass der offentliche Anteil an den Gesundheitsausgaben
umso geringer ist, je mehr Vetopunkte die politische Struktur eines Landes
aufweist. Andere signifikante Erklarungsvariablen sind der Anteil der &lteren
Bevodlkerung und die Wahlbeteiligung.

Lander mit einem hohen Bevdlkerungsanteil iber 64 weisen auch eine anteilig
héhere 6ffentliche Gesundheitsversorgung auf, ebenso Lander mit einer héhe-
ren Wahlbeteiligung. Bei parteipolitischen Variablen hingegen ldsst sich kein
eindeutiges Bild erkennen: Sowohl sozialdemokratische als auch konservative
Parteien haben einen negativen Einfluss (wobei die Variable fiir die Starke der
sozialdemokratischen Parteien nicht signifikant ist). Damit bestdtigt unser
quantitatives Modell vorangegangene Einzelstudien, die finden, dass sich die



Ausgestaltung von Gesundheitssystemen nicht durch parteipolitische Konflik-
te erkldren ldsst. Stattdessen sind es vor allem Pfadabhdngigkeiten, die die
Entwicklung von Gesundheitssystemen bestimmen.

Wir haben auch untersucht, was der Mechanismus sein kénnte, durch den Pfad-
abhangigkeit wirkt. Dazu benutzten wir Daten des International Social Survey
Programme (ISSP) und nahmen individuelle Einstellungen zu 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben des eigenen Landes unter die Lupe. Wir konnen zeigen, dass
der 1960er-Anteil eine gréBere Erklarungsleistung fiir die personliche Einstel-
lung zu offentlichen Gesundheitsausgaben hat als individuelle Eigenschaften.
Wahrend {iblicherweise das Geschlecht (weiblich) und die Zugehé&rigkeit zum
offentlichen Dienst die Merkmale sind, die mit der héchsten Wahrscheinlichkeit
vorhersagen, ob eine Person gegen Ausgabenkiirzungen stimmt, zeigt unsere
Untersuchung, dass der 1960er-Anteil eines Landes einen noch starkeren posi-
tiven Einfluss hat: Ein gréBerer Anteil im Jahr 1960 geht mit einer groBeren
Ablehnung von Kiirzungen der o6ffentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen
einher.

Was bedeutet es, dass der jeweilige Stand des Jahres 1960 eine solch starke pra-
gende Wirkung hat? Offensichtlich haben im Bereich der Gesundheit einmal ge-
troffene Entscheidungen einen erheblichen Einfluss auf nachfolgende Prozesse.
Bestimmte wohlfahrtsstaatliche Politiken lassen sich also nur im Kontext der
Vergangenheit erkldren. Das bedeutet auch, dass aktuelle Herausforderungen
wie die Alterung der Bevolkerung oder steigende Kosten sich nur innerhalb ei-
nes bestimmten Spielraums losen lassen — eines Spielraums, der durch Politi-
ken der Vergangenheit entstanden ist. Diese friiheren Festlegungen bestimmen
den Rahmen fiir politische Ideen, Strategien von Interessengruppen und die 6f-
fentliche Meinung — und damit auch die zukiinftige Entwicklung. Als zentraler
Bestandteil moderner Gesellschaften unterliegen Gesundheitssysteme zu gro-
Ben Teilen dhnlichen Krdften wie die Gesellschaft als ganze. Dariiber hinaus aber
haben Gesundheitssysteme eigene Dynamiken. Ihre Entwicklung wird in beson-
derem MaB von Pfadabhdngigkeit bestimmt, also von der Politik vorangegange-
ner Generationen.
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