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1 Finnland

1.1 Die finnische Rentenversicherung
1.1.1 Struktur und Organisation des finnischen Rentensystems

In Finnland ist das System der Rentenversicherung auf drei Saulen aufgebaut
und umfasst die umlagefinanzierte gesetzliche Rentenversicherung, die staatli-
che Rente und als letztes Element die garantierte Mindestrente.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist dezentral organisiert und wird von priva-
ten Tragern durchgefiihrt. Es gibt diverse staatlich zugelassene Versicherungs-
fonds, Versicherungsgesellschaften und betriebliche bzw. branchenweite Pensi-
onsfonds, die alle der staatlichen Aufsicht unterliegen.

Fur bestimmte Berufsgruppen gibt es besondere Einrichtungen. Fir Beschaftigte
im Offentlichen Dienst ist zum Beispiel die KEVA zustandig, fur die Land- und
Forstwirtschaft die MELA.

Als Dachorganisation der gesetzlichen Rentenversicherung fungiert das Finni-
sche Zentrum fur Altersvorsorge (ETK). Dieses stellt ein koordinierendes Binde-
glied zwischen den privatrechtlich organisierten Rententrdgern und der Politik /
Gesetzgebung dar und wirkt mit und begleitet die rentenrelevante Gesetzge-
bung.

1.1.2 Wer ist versichert?

In Finnland wird man als Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer sowie als Selbstan-
dige bzw. Selbstandiger aufgrund verschiedener Gesetze in die Rentenversiche-
rung einbezogen:

o Privatwirtschaft (TyeL)

o Seefahrer (MEL)

e Offentlicher Dienst (Juel) und Kirche
e Land- und Forstwirtschaft

e Selbstandige (YEL)

Die Versicherungspflicht beginnt mit Vollendung des 17. Lebensjahres.
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In Finnland gibt es kein gesetzliches Standard-Rentenalter wie in Deutschland,
sondern einen Korridor. Das Hochstalter, bis zu dem Beitrdge zu zahlen sind,
betragt zurzeit 68 Jahre. Es ist geplant, dieses Alter in Anlehnung an die Erho-
hung des Mindest-Rentenalters von zurzeit 63,5 Jahren ebenfalls entsprechend
anzuheben, so dass fur ab 1962 Geborene ein Héchstalter von 70 gélte. Nach
diesen Planen wurde fir Geburtsjahrgange ab 1965 das Hochstalter jeweils 5
Jahre Uber der Mindest-Altersgrenze fur die Altersrente liegen. Hierliber muss
aber noch entschieden werden.

Die Beitrage werden seit 1993 sowohl von der Arbeithehmerin bzw. vom Arbeit-
nehmer als auch der Arbeitgeberin bzw. vom Arbeitgeber getragen. Dabei ist
ausschlie3lich der Beitragsanteil fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
festgeschrieben auf (2019) 6,75% bzw. 8,25% (bei einem Alter zwischen 53 und
62 Jahren). Versichert ist der gesamte Verdienst. Eine Obergrenze ist bei der
Beitragsbemessung nicht vorgesehen, allerdings — anders als z. B. in der
Schweiz — auch nicht bei den Leistungen. Bestimmte beitragsfreie Zeiten werden
aus dem Staatshaushalt finanziert.

Der Beitragsanteil der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers ergibt sich aus dem
Gesamt-Versicherungsbeitrag abzuglich des von der Arbeithehmerin bzw. vom
Arbeitnehmer zu zahlendem Anteil. Der Versicherungsbeitrag ist von verschie-
denen Faktoren abhangig. Auswirkungen kénnen die GroRRe des Betriebes, das
vorliegende Risiko (z.B. Zahl der Erwerbsminderungsfélle im Betrieb) aber auch
eingerdumte Rabatte haben. Der durchschnittliche Beitragssatz (insgesamt) va-
riiert je nachdem, welchem System man angehort. Er betragt 2019 beispiels-
weise im privaten Sektor durchschnittlich 24,4%, bei der KEVA oder der Kirche
sogar 28,35%.

In Finnland werden auch alle Selbstandigen in die Rentenversicherung mit ein-
bezogen. Voraussetzung dafur ist, dass nach Vollendung des 18. Lebensjahres
eine selbstandige Tatigkeit ununterbrochen fiir mindestens vier Monate ausge-
Ubt wurde und das ,bestatigte Einkommen* einen bestimmten Betrag Uberschrei-
tet (2019: 7.799,37 EUR). Bei welchem der zugelassenen Rententrager sie die
Versicherung durchfiihren, kdnnen sie dann grundsatzlich frei entscheiden.

Dem Zentrum fir Altersvorsorge kommt bei selbstéandig Téatigen eine besondere
Funktion zu. Denn von dort wird Gberwacht und Uberprift, ob der Verpflichtung
zur Versicherung nachgekommen wurde. Sollte dies trotz Aufforderung nicht ge-
schehen, wirde das Zentrum fir Altersvorsorge eine entsprechende Versiche-
rung zu Gunsten und auf Kosten der betroffenen Person abschlieRen.

Selbstandige sind selbst fiir die Beitragsabflihrung verantwortlich. Ihr Beitrag be-
tragt 2019 24,1% bzw. 25,6% (bei einem Alter zwischen 53 und 62 Jahren) des
Einkommens. Als Einkommen gilt das ,bestatigte” Einkommen. Dieses sollte da-
nach bestimmt werden, was man als Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer in ver-
gleichbarer Tatigkeit verdienen wirde. Dies fiihrt zu der Besonderheit, dass das
Einkommen nicht dem erzielten und somit zu versteuernden Einkommen ent-
sprechen muss. In der Realitat wird haufig ein zu geringes ,bestatigtes Einkom-
men von den Selbstandigen angegeben. Dies fihrt im Ergebnis zu einer
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unzureichenden Absicherung, worauf das Finnische Zentrum fur Altersvorsorge
in einer Pressemitteilung im Mai 2019 aufmerksam gemacht hat.!

1.1.3 Kindererziehung

Wahrend der Elternzeit besteht Anspruch auf Elterngeld fir 158 Werktage. Die
Eltern kdnnen sich die Elternzeit teilen. Ein gleichzeitiger Anspruch auf Elternzeit
ist jedoch nicht mdglich mit Ausnahme des Teilelterngeldes. Hier reduzieren
beide Eltern ihre Arbeitszeit in etwa auf die Halfte. Der Elterngeldanspruch jedes
Elternteils wird dann auch jeweils nur zur Halfte ausgezahilt.

Fur die Rentenberechnung wird in dieser Zeit ein Verdienst zugrunde gelegt von
117 Prozent des dem Elterngeld zugrunde liegenden Einkommens, mindestens
jedoch rund 740,- EUR (2019). Dieser Mindestbetrag wird auch zugrunde gelegt,
wenn Eltern im Anschluss an die Elternzeit weiter zu Hause bleiben und Kinder-
betreuungsgeld erhalten (bis zum 3. Geburtstag des Kindes, d.h. 2 Jahre lang).
Im Ergebnis bedeutet das, dass ein Jahr Kindererziehung die Rente um ca. 11,-
EUR erhoht (beim Mindestbetrag).

Ggf. aus einer parallelen Berufstatigkeit resultierende Anwartschaften werden
nach den reguléaren Vorschriften beriicksichtigt und haben auf die aus der Eltern-
zeit resultierenden Anrechte keinen Einfluss.

1.1.4 Altersrenten

Das finnische Rentensystem ist dem Druck durch den demografischen Wandel
in besonderem Mal3e ausgesetzt. Dies liegt an der im européischen Vergleich
besonders niedrigen Geburtenrate. Nach 2005 hat der Gesetzgeber durch die
Rentenreform im Jahr 2017 erneut darauf reagiert. Zum einen wird das Renten-
eintrittsalter verschoben. Des Weiteren gab es gravierende Ver&nderungen beim
vorzeitigen Ruhestand.

Wahrend es nach bisherigem Recht so war, dass die letzten Jahre vor dem Ren-
teneintritt in besonderem Malf3e in die Rentenberechnung einflossen, gilt jetzt ein
einheitlicher Steigerungssatz von 1,5. Lediglich in einer Ubergangszeit bis
31.12.2025 gilt in einem Alter zwischen 53 und 62 ein hoherer Steigerungssatz
von 1,7. Dies ist auch der Grund fur den bereits erwahnten abweichenden Bei-
tragssatz fur diesen Personenkreis.

Der 2005 eingefiuhrte Lebenserwartungskoeffizient bericksichtigt die steigende
Lebenserwartung und fuhrt zu einer Reduzierung der Rentenanspriiche. Dieser
mindernde Effekt wird ,umgangen®, wenn die Rente erst ab dem Zielrentenalter
in Anspruch genommen wird. Das Zielrentenalter ist dabei nicht das regulére
Renteneintrittsalter (s. nachster Abschnitt) sondern der Zeitpunkt, ab dem der
Effekt des Lebenserwartungskoeffizienten ausgeglichen ist.

Das Mindest-Renteneintrittsalter wird fir Geburtsjahrgdnge bis einschliellich
1964 von 63 auf 65 Jahre angehoben. Das Renteneintrittsalter fir

1 https://www.etk.fi/en/uutinen/number-of-underinsured-self-employed-persons-continues-to-
arow/
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Geburtsjahrgange ab 1965 wird jeweils 3 Jahre vorher ermittelt. Dabei wird die
Entwicklung des Renteneintrittsalters an die Entwicklung der Lebenserwartung
gekoppelt.

Um die (volle) Altersrente zu beziehen, ist die Aufgabe des Beschéftigungsver-
haltnisses erforderlich. Diese Beendigung erfolgt allerdings automatisch, im Ein-
klang mit den Tarifvertragen. Danach kann der Betroffene sofort ein neues Be-
schaftigungsverhaltnis eingehen und daneben die volle Rente beziehen. Bei-
trdge werden allerdings in diesem Arbeitsverhéaltnis keine gezahlt, und dement-
sprechend auch keine weiteren Anwartschaften erworben.

Bisher war es mdglich, bereits mit 58 Jahren eine Teilzeitrente zu beziehen.
Diese Rentenart wurde durch die Rentenreform 2017 abgeschafft und durch eine
neue Rentenart ersetzt, die Altersteilrente. Es ist nun frilhestens mit 61 mdglich,
eine Teilrente in H6he von 25 oder 50 Prozent zu beanspruchen. Es gibt dabei
keinerlei Beschrankungen in Bezug auf eine weitere Erwerbstétigkeit. Es ist also
grundséatzlich mdoglich, eine Altersteilrente zu beziehen und der eigenen Er-
werbstatigkeit weiterhin in vollem Umfang nachzugehen. Gesetzgeberische In-
tention war jedoch die Mdglichkeit des gleitenden Uberganges in den Ruhe-
stand. Dies ist auch daran erkennbar, dass man bei Bezug einer 25 Prozent
Teilrente zu einem spateren Zeitpunkt in die 50 Prozent Teilrente wechseln kann,
nicht jedoch andersherum.

Beginnt die Altersteilrente vor Erreichen der regularen Altersgrenze, fiihrt das zu
dauerhaften Rentenabschlagen von 0,4 Prozent fiir jeden Monat der vorzeitigen
Inanspruchnahme, bezogen auf den tatsachlich in Anspruch genommenen Teil
der Rente.

Wird wahrend des Teilrentenbezuges weitergearbeitet, erwirbt die betroffene
Person aus dieser Erwerbstétigkeit nach den regulédren Vorschriften weitere
Rentenanwartschaften.

Wahrend eine vorzeitige Inanspruchnahme zu Rentenabschlagen fahrt, flhrt
das Hinausschieben des Rentenbeginns zu einer dauerhaften Rentenerhthung
von 0,4 Prozent fur jeden Monat, in dem die Rente trotz erflllter Voraussetzun-
gen nicht in Anspruch genommen wird.

Insgesamt sollen die beschriebenen Regelungen Anreize dafur bieten, langer zu
arbeiten und spéter in Rente zu gehen.

Fur Langzeitarbeitslose besteht die Moglichkeit, mit 62 in Rente zu gehen. Vo-
raussetzungen ist der Bezug der Arbeitslosenunterstiitzung fir altere Arbeitneh-
mer. Entscheidet sich die betroffene Person fiir die Altersrente, ist dieses trotz
der vorzeitigen Inanspruchnahme nicht mit Rentenabschlagen verbunden.

Mit der Rentenreform 2017 wurde aul3erdem eine neue Rentenart fir Langzeit-
beschaftigte in besonders fordernden Berufen eingefiihrt. Hat eine Person fur
mindestens 38 Jahre korperlich oder seelisch sehr anspruchsvolle Tatigkeiten
ausgeubt und ist dazu aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr voll in der Lage,
kann sie diese Rente mit 63 in Anspruch nehmen.

Deutsche Sozialversicherung
Europavertretung



Es handelt sich bei dieser Rente somit in gewisser Weise um eine Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit. Jedoch missen die notwendigen gesundheitli-
chen Einschréankungen der Leistungsfahigkeit nicht so stark sein wie bei einer
Erwerbsminderungsrente.

1.1.5 Erwerbsminderungsrenten

Bei den Erwerbsminderungsrenten wird zwischen der vollen und der teilweisen
Erwerbsminderung unterschieden. Teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn
das Leistungsvermdgen um mindestens 40 Prozent gesunken ist. Volle Erwerbs-
minderung liegt vor, wenn das Leistungsvermégen um mindestens 60 Prozent
gesunken ist. Bei Uber 60jahrigen werden bei der entsprechenden Prifung nied-
rigere Hirden gesetzt, weil fir diesen Personenkreis die Priifung nur abgestellt
auf die letzte Tatigkeit erfolgt.

Renten wegen Erwerbsminderung enthalten eine projizierte Rentenkomponente.
Zusatzlich zu den tatsachlich erworbenen Anrechten wird damit ein Ausgleich
daflir geschaffen, dass man aus gesundheitlichen Griinden aus dem Berufsle-
ben ausscheiden muss und somit nicht die Mdglichkeit hat, bis zur Altersgrenze
weiter zu arbeiten und entsprechend weitere Rentenanwartschaften zu erwer-
ben.

Die Berechnung erfolgt dabei aus dem Durchschnittsverdienst der letzten funf
Jahre vor dem Rentenbeginn. Dieser Verdienst wird dann bis zum reguldren
Rentenalter fortgeschrieben.

1.1.6 Hinterbliebenenrenten

Das finnische Rentensystem umfasst auch Witwen-/Witwer- und Waisenrenten.
Waisenrenten werden nur bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erbracht. Bei
Witwen- bzw. Witwerrenten sind die Voraussetzungen unterschiedlich, je nach-
dem ob gemeinsame Kinder vorhanden sind. Auf jeden Fall darf die bzw. der
Verstorbene zum Zeitpunkt der EheschlielBung noch nicht 65 gewesen sein.

Die Witwen- bzw. Witwerrente entspricht 50% der Rente der bzw. des Verstor-
benen. Wurde zu Lebzeiten noch keine Rente bezogen, bemisst sich die Wit-
wen- bzw. Witwerrente nach dem fiktiven Anspruch auf Erwerbsminderungs-
rente zum Zeitpunkt des Todes. Es findet eine Anrechnung von Einkunften, ins-
besondere der eigenen Rente statt. Sind mehrere Berechtigte vorhanden (z.B.
Witwe/Witwer und Waisen) erfolgt eine Aufteilung der Anspriiche.

1.1.7 Staatliche Rente und garantierte Mindestrente

Darliber hinaus gibt es noch die staatliche Rente und die garantierte Min-
destrente. Diese Leistungen werden durch KELA erbracht und kommen (ergan-
zend) zum Tragen, wenn keine oder nur geringe Anspriiche erworben wurden.
Die Hohe der staatlichen Rente ist vom Familienstand abhangig. Alleinstehende
Personen haben einen Anspruch in Hohe von 628,85 EUR pro Monat. Verheira-
tete (oder in fester Lebensgemeinschaft lebend) haben einen geringeren An-
spruch von 557,79 EUR pro Monat.
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Anspruch auf die volle staatliche Rente besteht, wenn die eigenen erworbenen
Rentenanspriiche 55,54 EUR nicht Ubersteigen. Liegen diese dariiber, wird der
Ubersteigende Teil zur Halfte auf den Anspruch auf die staatliche Rente ange-
rechnet. Ein Anspruch auf die volle staatliche Rente besteht dariiber hinaus nur,
wenn man ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis zum Rentenbeginn zu min-
destens 80 Prozent in Finnland gelebt hat.

Wird die staatliche Rente als vorgezogene Altersrente vor Vollendung des 65
Lebensjahres in Anspruch genommen, reduziert sich der Anspruch um 0,4% fir
jeden Monat der vorzeitigen Inanspruchnahme, wéahrend es einen Zuschlag von
0,4 Prozent fur jeden Monat der hinausgeschobenen Inanspruchnahme gibt.

Die garantierte Mindestrente sorgt daflr, dass jede Person ein Mindesteinkom-
men von 784,52 EUR (2019) hat.

1.1.8 Charakteristische Merkmale des finnischen Rentensystems im
Vergleich

Will man aus deutscher Sicht die Besonderheiten des finnischen gesetzlichen
und lohnbezogenen Rentensystems kommentieren, so fallt natdrlich sofort auf,
dass dieses von privaten Finanzdienstleistern verwaltet wird. Dies ist einmalig in
Europa. Abgesehen von eher historischen Hintergrinden hangt dies mit der star-
ken kapitalgedeckten Komponente des Systems zusammen: 1/3 der Anwart-
schaften ist gedeckt. Der Erfolg von Kapitalanlage-Strategien ist daher wichtiges
Element im Wettbewerb der Finanzdienstleister um die einzelnen Arbeitgeber.

Einmalig ist auch die zukinftige Kopplung des Rentenalters an die Lebenser-
wartung. In Kroatien und Deutschland wird zwar ebenfalls das Renteneintrittsal-
ter erhoht, jedoch verbleibt es bei starren Altersgrenzen.

In Kroatien sind aktuell gewerkschaftliche Bestrebungen zu beobachten, die ak-
tuelle Rentenreform und die damit einhergehende Anhebung des Rentenalters
auf 67 durch ein Referendum zurtickzunehmen.

1.1.9 Selbstwahrnehmung des finnischen Rentensystems

Der internationale Rentenexperte und Mitarbeiter des finnischen Zentrums fir
Renten (ETK) Niko V&&nanen sieht die Wurzeln der Starke Finnlands Renten-
versicherung in der triparitéatischen Verhandlungstradition des Landes. Sie habe
sich bewéhrt, als es darum ging, die Herausforderungen des demographischen
Wandels in einer sozial angemessenen Weise zu bewaéltigen.

Die gréf3te Herausforderung aber sei die niedrige Geburtenrate. Auf lange Sicht
werde sie die Finanzierung auf die Probe stellen. Jetzt gehe es darum, die An-
hebung des Rentenalters mit Leben zu fillen, so dass die Menschen tatsachlich
l&anger arbeiten. Fur das Wohlergehen der Rentner werden neben den Renten
aber auch die Bereitstellung gezielter Sozialleistungen eine ganz wesentliche
Rolle spielen.
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Finnland sei entschieden der Auffassung, dass Renten im europaischen Kontext
eine Angelegenheit der Mitgliedstaaten sind. Gleichzeitig sei es jedoch wichtig,
dass alle Lander Europas ihren Blrgern angemessene Renten garantieren.

Die finnische Prasidentschaft hat das ,Wohlergehen“ der Menschen auf die po-
litische Agenda gesetzt und mochte dieses Ziel auch uber kiinftige Prasident-
schaften hinweg verfolgen. Im Zentrum steht dabei die Erkenntnis, dass Sozial-
versicherung nicht nur ein Kostenfaktor ist, sondern auch eine Investition: In die
Wirtschatft, in die Gesellschaft und in das Wohlergehen der Menschen.

1.2 Das finnische Gesundheitssystem
1.2.1 Das finnische Gesundheits- und Sozialwesen im Umbruch

Das finnische Gesundheitssystem strukturiert sich neu. Ausldser fur die Neuord-
nung der 6ffentlichen Krankenhausversorgung sowie fir die Gebiets- und Finan-
zierungsreform sind soziodemographische Herausforderungen. Gleichzeitig
stellen die soziogeographischen Voraussetzungen eine Besonderheit des Fla-
chenlandes auf dem Weg der Modernisierung des Gesundheitswesens dar.

Uber drei Regierungsperioden wurden die Gebiets- und Finanzierungsreform so-
wie die Gesundheits- und Sozialreform (SOTE) vorbereitet.? Seit 2017 ist der
erste Teil der ,SOTE"-Reform in Kraft. Der ehrgeizige Zeitplan sieht vor, bis 2020
die Funktionsfahigkeit der neuen Regionalparlamente sicherzustellen und bis
2029 die Absenkung der Ausgaben im Gesundheits- und Sozialsystem in Héhe
von drei Milliarden Euro abzubilden.® Was wurde bisher erreicht und kénnen die
Finnen den Zeitplan einhalten?

1.2.2 Versorgungsplanung entlang der Demographie und Geographie

Im Jahr 2017 betrug das Budget des Ministeriums fiir Gesundheit und Soziales
20,6 Mrd. EUR. Die Finnen geben somit 9,2 Prozent ihres Bruttoinlandproduktes
fur Gesundheit und Soziales* aus und liegen damit unter dem EU (28) Durch-
schnitt von 9,9 Prozent. Pro Kopf geben die Finnen mit 3.053 EUR PPP etwas
mehr als der EU-Durchschnitt (EU: 2.905,- EUR PPP) fir Gesundheit aus.® In
den vergangenen Jahren sind die absoluten Ausgaben fir Gesundheit kontinu-
ierlich gestiegen. Im Jahr 2017 verzeichnen die Finnen einen Ausgabenanstieg
von 2,4 Prozent, welcher den Trend der vergangenen Jahre fortfihrt.

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von 81,6 Jahren liegt in Finn-
land im europdischen Landervergleich im oberen Drittel (EU 28: 80,6 Jahre). Seit
dem Jahr 2000 haben die Finnen ihre Lebenserwartung um ca. vier Jahre er-
hoht.®

2Vgl. Kangas, Kalliomaa-Puha (2018): European Social Policy Network (ESPN) Flash Report
2018/2,S.1

3 Vgl. https://alueuudistus.fi/en/general-information-reform (abgerufen am 21.08.2019)

4Vgl. OECD.Stat (2017)

5 Vgl. EuroStat (2016)

6 Vgl. OECD (2017): State of Health in the EU: Country Health Profile 2017 - Finland.
S. 2ff,
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Die mit der steigenden Lebenserwartung verbundene Ausgabensteigerung be-
schreibt im europaischen Vergleich keinen Einzelfall. Europaische Industrienati-
onen teilen die Herausforderungen einer alternden Bevélkerungsstruktur, ab-
nehmender Erwerbsbevoélkerung bei steigenden Ausgaben fiir Gesundheit.’

Als besonders ist jedoch die soziogeographische Situation in Finnland fir die
medizinische Versorgungsplanung zu bewerten. Auf einer mit der Bundesrepub-
lik Deutschland vergleichbar grof3en Flache leben 5,5 Millionen Finnen, welche
Landesweit sehr ungleich verteilt sind. Knapp 20 Prozent der Einwohner leben
in der Region Uusimaa, welche die Hauptstadt Helsinki einschlief3t. Deutlich wer-
den die Unterschiede bei der Betrachtung der Bevdlkerungsdichte. Im landes-
weiten Durchschnitt wird die Bevolkerungsdichte von 18,1 Einwohnern gemes-
sen. Jedoch weist die Region Uusimaa (inkl. Helsinki) mit 183,7 Einwohnern pro
Quadratkilometer die hochste Bevolkerungsdichte auf. In Lappland leben dage-
gen nur 1,9 Einwohner pro Quadratkilometer.® Fur die Planung der Gesundheits-
versorgung ist es somit zentral, die landesweiten Unterschiede der Bevoélke-
rungsstruktur zu beriicksichtigen.

1.2.3 Demokratie durch Dezentralisierung

Soweit das Gesundheits- und Sozialsystem steuerfinanziert ist, wird es auf ge-
samtstaatlicher Ebene durch das Ministerium fiir Gesundheit und Soziales orga-
nisiert. Dem Ministerium obliegen die Gesetzgebung, Planung und Uberwa-
chung der Einhaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen.®

Der Schutz durch das steuerfinanzierte Gesundheitssystem orientiert sich am
Wohnsitzprinzip und erfasst jede gemeldete Person, unabhangig von Nationali-
tat, Berufstatigkeit oder Einkommen.*°

Die Organisation des Gesundheitswesens nach dem Wohnsitzprinzip spielt in
der Finanzierung und Versorgungsplanung eine gewichtige Rolle und erhalt
dadurch den ,demokratischen“ Charakter.

Der Sicherstellungsauftrag zur primararztlichen Grundversorgung liegt derzeit
bei den 300 Kommunen. Somit konzentriert sich die Versorgungsplanung zur
Sicherstellung maf3geblich entlang der gemeldeten Wohnbevélkerung der jewei-
ligen Kommune. Daraus entsteht die Situation, dass die Kommunen i.d.R. Tra-
ger der 140 Gesundheitszentren in Finnland sind. Private Gesundheitseinrich-
tungen stellen im System die Ausnahme dar. Preis- und Qualitatswettbewerb
wird verstarkt Uber Uberregionale Ausschreibungen auf Gesundheitsleistungen
ausgeldst, an welcher sich auch private Einrichtungen beteiligen konnen.?

7Vgl. Kela (2017): Statistical Yearbook of the Social Insurance Institution, S. 26, 29f.

8 Vgl. Preusker (2019): Reform des Gesundheitssystems in Finnland. Qualitatsmonitor
2019, S. 4; Statista.com

9 Vgl. Européische Union (2012): Die Verwaltung der Gesundheitssysteme in der EU-
Mitgliedstaaten — Die Rolle der lokalen und regionalen Gebietskérperschaften, S. 30f.

10 vgl. Preusker (2019), S. 4

11 vgl. Preusker (2019), S. 4f.
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Die ambulante spezialfachéarztliche Behandlung und stationdre Versorgung
Ubernehmen die derzeit 30 offentlichen Krankenh&auser und funf Universitatskli-
niken. Per Gesetz sind die Kommunen in einem von 20 Krankenhausbezirken
Mitglied. Die Krankenhausbezirke sind wiederum Trager der 6ffentlichen Kran-
kenh&auser im Bezirk. Die Kommune bezieht somit ihre ambulant fachéarztlichen
und stationaren Leistungen aus dem jeweils ansassigen Krankenhausbezirk.
Der Zugang zur ambulanten spezialfachérztlichen oder stationaren Versorgung
wird per Uberweisung durch einen Primararzt gesteuert. Der direkte Zugang ist
nur in akuten krankenhausbehandlungsbedurftigen Féllen oder im Notfall mog-
lich. Niedergelassene Arzte in eigenen Praxen existieren nicht.*?

Pflegeleistungen werden durch das 6ffentliche Gesundheitswesen finanziert und
umfassen die Pflegeberatung, ambulante und hausliche Pflegedienste. In der
Regel werden die Pflegeleistungen beim Sozial- und Gesundheitsdienst der Ge-
meinde beantragt.’® Leistungen zur informellen Pflegeunterstiitzung werden
ebenfalls gewahrt. Der als Geldleistung gewéhrte Pflegezuschuss ist versteue-
rungspflichtig.* Leistungen bei Invaliditat werden durch die gesetzliche Renten-
versicherung finanziert.

1.2.4 Finanzierung

Die Kommune erhebt zur Sicherstellung und Erbringung der Versorgung eine
Steuer, welche je Kommune zwischen 18 und 22,5 Prozent des versteuerungs-
fahigen Einkommens betragt. Erganzend erhalten die Kommunen nicht zweck-
gebundene Steuerzuschiisse des Zentralstaates. Die Zuschiisse bemessen sich
an der Bevolkerungsdichte, Altersstruktur, Arbeitslosenquote und Mortalitéts-
rate. Aus der Summe dieser Finanzmittel werden die Kosten fur arztliche Leis-
tungen (stationar, ambulant, zahnarztlich), Arzneimittel und Krankentransporte
finanziert. Kranken und Mutterschaftsgeld wird durch Arbeitgeber- (2,06 Pro-
zent) und Arbeitnehmerbeitrage (2,1 Prozent) finanziert. Die Abgabepflicht be-
steht ebenfalls fir Selbststandige (2,35 Prozent) und Rentner (1,5 Prozent).'®

Ca. 80 Prozent der Ausgaben fur Gesundheit werden aus 6ffentlichen Mitteln
finanziert und kommunal entlang der Versorgungsbedarfe verwaltet.'®

Erganzend entrichten die Finnen private Beitrdge zu ihrer Gesundheitsversor-
gung®’ oder versichern sich privat gegen dieses Risiko.!® Diese Zusatzversiche-
rung dient dazu, bestimmte vom offentlichen System nicht getragene Leistungen
zu finanzieren. Je nach Gemeinde entrichten die Finnen eine Selbstbeteiligung
je Arztkontakt von bis zu elf Euro fir die ersten drei Besuche. Es besteht jedoch

12 vgl. Preusker (2019), S. 5f.

13 vgl. Europaische Kommission (2019): Ihre Rechte der sozialen Sicherheit in Finnland, S. 14f.,
17

14 Vgl. Europaische Kommission (2019), S. 19f.

15 vgl. Preusker (2017), Neuer Zuschnitt fur die Kliniklandschaft. G+G, Ausgabe 3/17, 20. Jahr-
gang, S. 31

16 Vgl. Kela (2017), S. 342

17 Durchschnittliche Selbstbeteiligung liegt bei 718 Euro pro Kopf (2015). Davon 1/3 fiir Arznei-
mittel. Vgl. OECD (2017), S. 11

18 vgl. OECD (2017), S. 7; Vuorenkoski (2008): Finland. Health system review. In: Health Sys-
tems in Transition, Vol. 10, no. 4, S. 52
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auch die Moglichkeit eine Jahresgebtihr von 22,- EUR zu entrichten. Im Kran-
kenhaus ist eine Selbstbeteiligung von 26,- EUR pro Tag fallig und ist pro Kopf
auf 590 Euro pro Jahr gedeckelt. Verhaltnismafig héher fallen die Selbstbehalte
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel aus. Mit Beginn des Jahres des 19. Ge-
burtstags werden Arzneimittel bis zu einem Betrag von 50,- EUR pro Jahr zu 100
Prozent privat finanziert (Untergrenze). Die selbst entrichteten Beitrédge werden
Uber das Jahr kumuliert. Werden Uber die Untergrenze hinaus Arzneimittel finan-
ziert, werden je nach Erstattungskategorie des Arzneimittels 40, 65 oder 100
Prozent erstattet. In der Erstattungskategorie 100 Prozent wird je Medikament
ein Selbstbehalt von 4,50 EUR einbehalten. Sobald die individuellen Ausgaben
fur Arzneimittel kumuliert die Obergrenze von 572 EUR (2019) in einem Kalen-
derjahr erreicht haben, werden alle Medikamente zu 100 Prozent erstattet. Die
Selbstbeteiligung pro Medikament liegt dann bei 2,50 EUR.*®

1.2.5 Eine weitere Siule des finnischen Gesundheitssystems: Die na-
tionale Krankenversicherung

Neben dem staatlich/regional/lkommunal organisierten Gesundheitsdienst gibt
es auch eine gesetzliche Krankenversicherung, organisiert durch die KELA. lhre
Aufgabe besteht vor allem in der Leistung von Krankengeld. Fur die Arbeitneh-
mer — nicht aber die Selbstandigen — Gibernimmt die Krankenversicherung auch
bestimmte Gesundheitsleistungen, vor allem die Kosten von Medikamenten oder
die Kosten einer privatarztlichen Behandlung.

1.2.6 Absicherung durch Gesundheits- und Sozialleistungen von Ar-
beitgebern

Eine Besonderheit stellt die betriebsmedizinische Versorgung in der ambulanten
primararztlichen Versorgung dar. In Finnland haben ca. ein Drittel der Bevdlke-
rung Zugang zu diesem Parallelsystem?® — innerhalb der Erwerbsbevolkerung
87 Prozent.?! Die betriebsmedizinische Versorgung ist ein relevantes Wettbe-
werbselement der Arbeitgeber, da z.B. Wartezeiten oder Gatekeeper des 6ffent-
liche Systems reduziert oder vollstandig umgangen werden konnen.??

Eine weitere privatwirtschaftliche Einflussnahme auf ein Element der sozialen
Sicherung ist die Ausweitung der Krankengeldzahlungen durch den Arbeitgeber
bei Arbeitsunfahigkeit. Aus dem o6ffentlichen System besteht ab dem zehnten
Arbeitstag, nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, Anspruch auf Krankengeldzah-
lungen. Die Wartezeit Gberbrickt in der Regel der Arbeitgeber und zahlt Gbli-
cherweise das volle Gehalt weiter. Tatsachlich gewahren die Arbeitgeber jedoch
die volle Lohnfortzahlung fir die ersten ein bis zwei Krankheitsmonate. Im An-
schluss wird das Krankengeld wird durch das Gesundheitssystem fir bis zu 300
Werktage gewahrt.z

19 vgl. https:/iwww.kela.filweb/en/medicine-expenses, aufgerufen am 19.08.2019

20 vgl. Preusker (2019), S. 5

21 vgl. Kela (2017), S. 203

22vgl. OECD (2017), S. 11

23 Vgl. EU Kommission im Internet unter: https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=1109&lan-
gld=de&intPageld=4522, abgerufen am 20.08.19
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1.2.7 Zwischenfazit: Mehrschichtiger Reformbedarf

Die schwache 6konomische Entwicklung des Bruttoinlandproduktes wirkt sich im
steuerfinanzierten System direkt auf das Budget fur Gesundheit und Soziales
aus.?* Gleichzeitig wird die Ausgabensituation des Systems durch die demogra-
phische Entwicklung sowie ineffiziente Versorgungsstrukturen auf dezentraler
Planungsebene verscharft. Dies hat in der Vergangenheit zu unterschiedlichen
Quialitatsniveaus in der Versorgung und Ungerechtigkeiten im Zugang zur Ge-
sundheitsleistungen gefuhrt. Insbesondere sind einkommensschwache Perso-
nengruppen von Wartezeiten und dadurch zeitlich verzégerte medizinische Be-
handlungen betroffen. Diesem Mangel kénnen sich wiederum andere Personen-
gruppen durch den Zugang zur betriebsmedizinischen Versorgung entziehen
und/oder das Risiko relativ hoher Zuzahlungen, durch private Versicherungen,
auslagern.

Es ist auffallig, dass das alle Birger einbeziehende steuerfinanzierte Gesund-
heitssystem zwar universell ist, aber nicht umfassend. Zusatzversicherungen
sind notig, wie zum Beispiel die gesetzliche Krankenversicherung, verwaltet von
der KELA. Die finnische Gesundheitsexpertin Maria Vaalavuo erlauterte auf ei-
ner Tagung am 17. Oktober in Helsinki die Konsequenzen fiur die altere Bevol-
kerung. In Umfragen zeige sich diese recht zufrieden mit der Héhe ihrer Renten,
auRere aber Sorgen tber die individuelle Belastung mit den im Alter wachsenden
Gesundheitsausgaben. So misse etwa das untere Einkommensquintil der Rent-
ner ca. 9 Prozent ihres Haushaltseinkommens fiir Eigenanteile an den medizini-
schen Behandlungskosten ausgeben.

1.2.8 Problem erkannt, Reform entstand

Das Ministerium fur Gesundheit und Soziales hat sich diesen Systemschwachen
angenommen und Reformen zur Modernisierung des Gesundheits- und Sozial-
systems auf den Weg gebracht, die folgende Ziele erreichen sollen:

e Nachhaltige Stabilisierung der Finanzierung des Gesundheitssys-
tems: Zielwert 2029: Drei Milliarden Euro Einsparungen durch Absen-
kung der jahrliche Ausgabensteigerung auf 0,9 Prozent®

o Verbesserung und landesweite Vereinheitlichung der Behandlungs-
gualitat

e Abbau von Wartezeiten.

Um diese Ziele zu erreichen wird das Gesundheits- und Sozialsystem entlang
der Reformen wie folgt umgebaut:

1. Die Gesundheits- und Sozialreform (SOTE)

Innerhalb der Gesundheits- und Sozialreform ist die Neuordnung der 6ffentlichen
Krankenhausversorgung mafgeblich. Diese umfasst die Neuordnung der

24 Vgl. Ministry of Social Affairs and Health (2019): https://stm.fi/en/article/-/asset_publisher/so-
siaali-ja-terveysministerion-hallinnonalan-talousarvioesitys-vuodelle-2019; OECD (2017), S.13
25 vgl. https://alueuudistus.fi/en/general-information-reform (abgerufen am 21.08.2019)
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Notfallversorgung, die Spezialisierung von Leistungen in ausgewé&hlten oder al-
len Universitatskliniken sowie die Definition von Mindestmengen.

Die Neuordnung wird die Anzahl der an der Notfallversorgung teilnehmenden
Krankenh&auser mit einer 24-Stunden-Notfallbereitschaft landesweit von derzeit
30 auf 12 reduzieren. Damit setzt sich der seit 2014 anhaltende Trend fort. Al-
lerdings regelt die am 1. Januar 2018 in Kraft getretene Verordnung, dass die an
der hochsten Stufe der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser zu-
kunftig fir zwolf Fachabteilungen eine 24-Stunden-Notfallbereitschaft personell,
raumlich und medizintechnisch sicherstellen missen. Alle anderen Krankenh&u-
ser werden ihre Notfallversorgung einschranken oder einstellen. Weitere acht
Krankenhauser werden als zweite Stufe der Notfallversorgung eine 24 Stunden
Notaufnahme anbieten. Operationen am Wochenende oder in der Nacht durfen
dann nur noch in unabweisbaren Notféllen ausgefiihrt werden. Die restlichen
Féalle sind in eines der umliegenden zwdlf Krankenhauser der héchsten Versor-
gungsstufe zu verlegen.

Die ubrigen offentlichen Krankenh&user werden mit rehabilitativen Aufgaben und
als Teil der dritten Notfallversorgungsstufe teilweise mit einer ambulanten Not-
fallversorgung in der Nacht und am Wochenende betraut. Operative Tatigkeiten
sind hier nicht mehr mdglich. Die ambulante Notfallversorgung an Werktagen
tagsiber ist Aufgabe der Gesundheitszentren.

Gestitzt wird dieses System durch 500 Rettungssanitater und 5 Rettungshub-
schrauber, die als mobile Ersthelfer den/die Patienten/in, bei angezeigtem spe-
zialisiertem Behandlungsbedarf, nachts oder am Wochenende in eine Klinik der
hdchsten Versorgungsstufe bringen.

Zur Verbesserung der Qualitat werden besonders seltene oder aufwandige Be-
handlungen mit einer Fallzahl von bis zu 50 Féllen pro Jahr an einem oder eini-
gen der funf Universitatskliniken erbracht. Behandlungen mit bis zu 200 Féllen
pro Jahr werden an allen Universitatskliniken konzentriert. Die Transplantations-
medizin, Behandlung von Brandverletzungen sowie die offene Herzchirurgie bei
Kindern und Neugeborenen wird ausschliel3lich dem Universitatsklinikum Hel-
sinki Ubertragen.

Darlber hinaus sind weitere Mindestmengen zum Beispiel bei der Gelenkersatz-
(300 Knie, 300 Huften), Ricken- (150, 50 pro operierenden Arzt) oder Brustkreb-
schirurgie (150) fur die Gbrigen Krankenhauser definiert.2®

Neben dem Ziel der Qualitatssteigerung durch die Konzentration spezialisierter
Leistungen in den Universitatskliniken sowie der Festlegung von Mindestmen-
gen, sollen Operationen zunehmend in der Nacht oder am Wochenende vorge-
nommen werden. Diese MalRnahme ist mit einem jahrlichen Einsparungspoten-
tial von 350 Millionen Euro bemessen.?’

26 Die seit 2014 geltende Mindestmenge flr Geburten (1.000 p.A. pro KH) bleibt bestehen (Vgl.
Preusker (2019), S. 11)
27 Vgl. Preusker (2019), S. 9ff.
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2. Gebiets- und Finanzierungsreform

Die mit der dezentralisierten, in 300 Kommunen verwalteten Gesundheitsversor-
gung verbundenen Probleme sollen zum Stichtag 01.01.2021 durch die Gebiets-
reform gel6st werden. Die Gebietsreform legt fest, dass zukiinftig 18 tibergeord-
nete Regionen die medizinische Versorgung sicherstellen. Dies hat weitrei-
chende organisatorische Konsequenzen. Die derzeit ca. 220.000 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Kommunen erhalten zum Stichtag, mit der dann zustan-
digen Regionalverwaltung, einen neuen Arbeitgeber. Mit dem Wechsel der regi-
onalen Zustandigkeit werden auch die im Besitz der Kommunen stehenden Ge-
sundheitsimmobilien auf die Regionen tibergehen oder angemietet.

Durch den Verlust des medizinischen Sicherstellungsauftrags werden die Kom-
munen um ca. 17,7 Mrd. Euro entlastet. Konsequent wird die kommunale Ein-
kommenssteuer um 60 Prozent und die Gewerbesteuer um 40 Prozent gesenkt
und die zentralen Steuern entsprechend nach oben angepasst. Der bisher an
die Kommunen gezahlte Steuerzuschuss in Hohe von sechs Milliarden Euro wird
zukunftig zweckgebunden fir die Gesundheits- und Sozialversorgung an die 18
Regionen gezahlt. Die Allokation des Steuerausschusses erfolgt entlang des Al-
tersquotienten, der Krankheits- und Soziallast der Regionen. Die Regelungen
der Selbstbeteiligung bleiben erhalten. Die Mittel flieBen somit direkt in die Re-
gionen. 28

Um die relativ hohen Wartezeiten zu reduzieren wird die Wahlfreiheit in der am-
bulanten primararztlichen Grundversorgung ausgeweitet. Patienten dirfen ab
2023 im gesamten Land frei zwischen den 6ffentlichen sowie freien und privaten
Gesundheitszentren wahlen. Der Grundsatz der tragerunabhangigen freien Arzt-
wahl gilt dann auch fir die zahnarztliche Versorgung, sofern der zahnérztliche
Versorger die definierten Mindestkriterien erftllt.?®

1.2.9 Fazit und Ausblick

Mit der konsequenten Umsetzung der Reformen hat das finnische Gesundheits-
und Sozialsystem notwendige Maflinahmen ergriffen, um bestehende Defizite
und zukinftige Herausforderungen abzufedern. Dabei wurde organisatorisch
zentralisiert, und die Versorgung verstarkt ambulant ausgerichtet und speziali-
siert. Mit der weiteren Offnung der Wabhlfreiheit soll die Erreichbarkeit erleichtert
und Wartezeiten abgebaut werden. Die strengen Regeln der Mindestmengen
und Konzentration spezialisierter Leistungen in der stationaren Versorgung zei-
gen, dass Qualitat klar vor Erreichbarkeit steht.*

Die weitreichenden Reformen mit Einschnitten in der Kommunalpolitik und -Ver-
sorgung werden in Finnland ohne groRes Aufsehen umgesetzt. Grund dafir ist
die weitestgehende Einigkeit der Finnen, dass diese grundlegenden Reformen

28 Vgl. Preusker (2019), S. 14f.

29 Vgl. Ministry of Social Affairs and Health (2018), Fact Sheet: Health, social services and re-
gional government reform, S. 1f.

30 vgl. Preusker (2019), S. 16
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notwendig sind. Trotz der Einigkeit im Grof3en sind Kontroversen nicht ausge-
blieben.

Kontroversen bestehen in der optimalen Anzahl und Grél3e der neu geschaffe-
nen Regionen. 12 der 18 Regionen seien mit weniger als 250.000 Einwohnern
zu klein fir ein stabiles Versichertenkollektiv zum Ausgleich von Risiken inner-
halb der Region.

Mit der Ausweitung der Wabhlfreiheit sehen manche die Gefahr, dass multinatio-
nale Gesundheitsdienstleister in den Markt drangen, die Mehrklassenmedizin
ausgeweitet wird und schlechte Risiken im 6ffentlichen System verbleiben.

Auch die erwarteten Einsparungen von drei Milliarden Euro werden als unrealis-
tisch beschrieben, da der Neuaufbau der Blrokratie zwischen Staat und Regio-
nen zusatzliche Kosten ausldse. Erganzend wird der Wettbewerb um medizini-
sches Personal die Personalkosten ausweiten.3!

Die grundlegend verankerte Kompromissbereitschaft der Finnen in der Gesell-
schaft und Politik tragt zum I6sungsorientierten Denken und Handeln bei.*?

Zur Einhaltung des Zeitplans der Gebietsreform hatte im Dezember 2018 die
daftr notwendige Verfassungsanderung verabschiedet werden miussen.
Dadurch hat sich der Zeitplan dahingehend verschoben, dass die Wahl der Re-
gionalparlamente im Herbst 2019 stattfinden werden und die Regionalparla-
mente ab 2020 die Arbeit aufnehmen werden. Ab 2021 tritt dann die Reform in
Kraft.3*

1.3 Die finnische Unfallversicherung
1.3.1 Organisation

Die finnische gesetzliche Unfallversicherung konzipiert sich zwar offentlich-
rechtlich, aber auch mit privatisierten Komponenten. Es ist vorgeschrieben, dass
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber fur alle Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer
bei einem Versicherungsunternehmen eine Versicherung gegen Arbeitsunfélle
abschliel3en. Die Besonderheit liegt darin, dass es sich um private Versiche-
rungsgesellschaften handelt. Die Wahl des Versicherungsunternehmens ist dem
Arbeitgeber allerdings frei tiberlassen.

Gesetzlich verankert sind die Regelungen zur Unfallversicherung u. a. im Work-
ers' Compensation Act, im Arbeitsunfallgesetz (Ty6tapaturma- ja ammattitautil-
aki) und im Gesetz Uber Berufsunfélle, Verletzungen und Krankheiten von Land-
wirten (Maatalousyrittgjan tyotapaturma- ja ammattitautilaki). Der zusténdige

31 vgl. Kangas, Kalliomaa-Puha (2018), S. 2

32 Vgl. Preusker (2017), S. 33

33 vgl. https:/lyle filuutiset/osasto/news/healthcare_reform_vote_likely postponed_un-
til_early_2019_provincial_elections_until_next_autumn/10498661 (abgerufen am 22.08.2019)
34 Vgl. https://alueuudistus.fi/en/timetable (abgerufen am 22.08.2019)
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staatliche Dachverband der Unfallversicherungen ist Tapaturmavakuutuskeskus
(TVK)®,

1.3.2 Versicherter Personenkreis

In Finnland sind alle Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer ab dem ersten Tag
der Beschaftigung gegen Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten versichert. Die
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind zur Versicherung von Personen, die sie
innerhalb eines Kalenderjahres fiir mehr als 12 Arbeitstage beschéftigen, ver-
pflichtet. Beschéftigte missen dahingegen bei einem Jahreseinkommen in Hohe
von bis zu 1.200,- EUR nicht versichert werden.

Zum Kreis der versicherungspflichtigen Personen gehdren alle Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer und Landwirte sowie Stipendiaten. Fir die Studentinnen,
Studenten und Auszubildenden gibt es gesonderte Regelungen. Einen weiteren
Ausnahmefall stellen beispielsweise die Versicherungsfélle von Staatsangestell-
ten dar, da in diesem Fall das Finanzministerium fiir die Finanzierung der Leis-
tungen zustandig ist.

Die selbststandig Tatigen haben in Finnland die Mdglichkeit einer freiwilligen Ab-
sicherung. Unter bestimmten Voraussetzungen ist dies allerdings nur moglich,
wenn die Selbststandigen auch (obligatorisch oder freiwillig) im Rentensystem
abgesichert sind.

1.3.3 Finanzierung/Beitrage

Der Beitrag fur den Unfallversicherungsschutz wird im vollen Umfang vom Ar-
beitgeber getragen. Die Hohe des Beitrags bemisst sich am Lohn der in Finnland
zu versichernden Person und am Unfallrisiko der Arbeit. Die Bereitstellung des
entsprechenden Versicherungsschutzes obliegt dem Arbeitgeber. Der Arbeitge-
ber kann auch den Arbeithehmer bevollm&chtigen, fir die Bereitstellung des ob-
ligatorischen Versicherungsschutzes zu sorgen.

Zur Besonderheit z&hlt, dass die Preisgestaltung der Versicherungen dem freien
Wettbewerb unterliegt. Jedes Versicherungsunternehmen muss eine Berech-
nungsgrundlage fur die Versicherungspramien vorweisen, aus der hervorgeht,
wie die Versicherungspramien ermittelt und angewendet werden. Der Verwal-
tungsrat der Versicherungsgesellschaft stimmt den Pramiengrundséatzen zu, die
fur alle Versicherungsnehmer einheitlich angewendet werden missen. Die Pra-
mien-Prinzipien sind allerdings nicht offentlich.

Die Grundsatze, die der Versicherungstrager bei der Festsetzung der Versiche-
rungspramien beachten muss, sind im Arbeithehmerentschadigungsgesetz fest-
gelegt. Die wichtigsten Grundsétze sind der Zusammenhang zwischen Risiken
und Kosten, das Prinzip der Angemessenheit der Absicherung, die Gleichbe-
handlung der Versicherungsnehmer und die Fo6rderung der Sicherheit am

35 https://www.tvk.fi/en/finnish-workers-compensation-center/member-institutions/
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Arbeitsplatz. Der Beitrag setzt sich aus Summen der Deckung von Arbeitsunfall-
und Krankheitsrisikokosten (Lohnersatz) sowie der Behandlungskosten zusam-
men. Diese Teile sind firmenspezifisch. Ferner sind gesetzliche Zuschlage ent-
halten.

1.3.4 Leistungen

Im Rahmen der Unfallversicherung haben versicherte Personen Anspruch auf
Entschadigung infolge von Arbeits- und Wegeunfallen sowie Berufskrankheiten.

Die Unfallversicherung erstattet die Kosten fur die notwendige arztliche Behand-
lung und leistet Ersatz fiir Einkommensausfalle in Form von Tagegeld, Invaliden-
rente oder einer Rehabilitationsbeihilfe. Das Tagegeld wird gezahlt, wenn fur
mindestens drei auf den Tag des Unfalls folgende Tage eine Arbeitsunfahigkeit
besteht. Tagegeld wird fir hdchstens ein Jahr gezahlt. In den ersten vier Wochen
entspricht die Héhe des Tagegelds dem Gehalt wahrend der Krankheitszeit. Da-
nach wird die Héhe gemanr dem Jahreseinkommen festgelegt.

Ist der Arbeitnehmer ein Jahr nach dem Unfall noch immer arbeitsunféahig, erhalt
er eine Invalidenrente. Bei einer Teilerwerbsunfahigkeit wird die Rente nur an-
teilig gezahlt. Die Rehabilitationsbeihilfe wird wahrend der beruflichen Rehabili-
tation gezahlt. Das Tagegeld, die Invalidenrente und die Rehabilitationsbeihilfe
zéhlen als zu versteuerndes Einkommen.

Im Todesfall erhalten sowohl die Witwe/der Witwer als auch die Kinder eine Hin-
terbliebenenrente. Diese ist als zu versteuerndes Einkommen zu betrachten. Zu-
dem wird Bestattungsbeihilfe gezahlt.

Die Patienten haben freie Arztwahl (sowohl im 6ffentlichen als auch privaten
Sektor), dabei sind jedoch unnétige Kosten zu vermeiden. Der Versicherer ist
jedoch berechtigt, das behandelnde Krankenhaus und eine einmalige Behand-
lung bei einem Arzt zu bestimmen.

Sachleistungen werden zeitlich unbegrenzt gewahrt und voll Gbernommen. Zu
diesen zahlen verschiedene MalRnahmen der medizinischen und beruflichen Re-
habilitation. Wahrend der Rehabilitation erhélt der Versicherte ferner die Geld-
leistungen in voller H6he.

1.3.5 Arbeitsschutz

Die Gesetzgebung legt die entsprechenden Anforderungen fest, die Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgeber mit Bezug auf Arbeitsschutz umsetzen missen. Sie mis-
sen bei der Bewertung, Planung und Umsetzung arbeitsplatzbezogener Mal3-
nahmen, die notwendig und zumutbar sind, um Arbeitnehmer vor Unfallen oder
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zu schitzen, samtliche arbeitsrelevan-
ten Aspekte sowie die Arbeitsbedingungen und Arbeitsbesonderheiten bertick-
sichtigen. Dazu gehéren z. B. das Erstellen eines Arbeitsschutzprogramms, die
Analyse von Gefahren und Risiken und die Gesundheitsfiirsorge.
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2. Kroatien

2.1 Die kroatische Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung in Kroatien wurde 1999 grundlegend refor-
miert. Sie wird durch drei Saulen getragen, die gesetzliche Rentenversicherung
beim Kroatischen Rentenversicherungsamt, eine private verpflichtende Renten-
versicherung (,zweite Saule®) sowie die freiwillige private Vorsorge.

Die zweite Saule wurde 2002 eingefihrt. Rentenversicherungspflichtige unter 40
Jahren wurden automatisch von ihr erfasst. Wer zwischen 40 und 50 war, hatte
die Mdglichkeit, sich gegen die Absicherung Uber die zweite Saule zu entschei-
den (zu den Auswirkungen spater mehr). Ab 2002 wird jede rentenversiche-
rungspflichtige Person von der zweiten Séaule erfasst, wenn diese bei erstmaliger
Beschaftigungsaufnahme noch nicht 40 Jahre alt war.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist umlagefinanziert, wird jedoch durch
Steuerzuschisse gestiitzt. Der Steuerzuschuss gleicht die Mehrausgaben fir
bestimmte Personengruppen (z.B. Militar, Polizei, Justiz) aufgrund besonderer
rentenrechtlicher Vergunstigungen aus sowie das bestehende Defizit. Insgesamt
belauft sich der Steuerzuschuss auf deutlich tiber 40 Prozent.

Die Rentenbeitrage werden allein von den Versicherten gezahlt. Der Beitrags-
satz liegt bei 20 Prozent. Bei denen, die auch Uber die zweite Saule versichert
sind, wird der Beitrag aufgeteilt: 15 Prozent fur die gesetzliche Rentenversiche-
rung und 5 Prozent fir die private Rentenversicherung.

Die gesetzliche Rentenversicherung umfasst alle Erwerbstétigen einschliellich
der Landwirtinnen und Landwirte, Handwerkerinnen und Handwerker, Sportle-
rinnen und Sportler, Geschéftsfuhrerinnen und Geschéftsfihrer sowie der Selb-
standigen. Auch atypische Arbeitsformen fallen darunter, sofern diese der Ein-
kommenssteuerpflicht unterliegen.

Rentenversicherungspflicht besteht auch fir Zeiten der Arbeitslosigkeit, der
Pflege sowie fir Zeiten der Kindererziehung wéhrend des ersten Lebensjahres.

Das Gesetz enthalt eine Liste von Berufen und Téatigkeiten, die als besonders
gesundheitsgefahrdend gelten. Versicherungszeiten in diesen Bereichen zahlen
nicht nur mit der tatsachlichen Zeit. Fir 12 Monate in einer entsprechenden Be-
schéaftigung werden dem Versicherungskonto zwischen 14 und 18 Monaten gut-
geschrieben.

2.1.1 Altersrenten

Auch in Kroatien besteht die Notwendigkeit, das System aufgrund des demogra-
fischen Wandels zu reformieren. Dies geschah durch die Rentenreform 2019.
Das urspriingliche System sah unterschiedliche Altersgrenzen fir Manner und
Frauen vor. Eine stufenweise Angleichung der Altersgrenze fir Frauen auf das
bereits fir Manner geltende Alter von 65 war beginnend ab 2014 in Kraft getre-
ten. Durch die Rentenreform 2019 wird diese stufenweise Angleichung
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beschleunigt. Darliber hinaus wird die Altersgrenze fur alle beginnend ab dem
Jahr 2028 schrittweise auf das 67. Lebensjahr angehoben. Voraussetzung fir
einen Anspruch auf Altersrente ist das Vorliegen von 15 Versicherungsjahren.

Es besteht auch die Moglichkeit, mit 60 vorzeitig in Rente zu gehen. Vorausset-
zung ist das Vorliegen von 35 Versicherungsjahren. Fir Frauen gelten in einer
Ubergangsphase sowohl hinsichtlich des Alters als auch der erforderlichen Ver-
sicherungszeit abweichende Regeln.

Das kroatische Recht sieht Abschlage bei vorzeitiger Inanspruchnahme der
Rente in Hohe von jetzt 0,3 Prozent fir jeden Monat der vorzeitigen Inanspruch-
nahme vor, maximal 18 Prozent. Bei Nichtinanspruchnahme nach Erreichen der
Altersgrenze werden Zuschlage in Hohe von nunmehr 0,34 Prozent fiir jeden
Monat der Nichtinanspruchnahme gewahrt, maximal fir 5 Jahre und somit 20,4
Prozent. Bis 2018 gab es hier andere Regelungen. Diese sahen geringere Zu-
schlage fur das Hinausschieben des Rentenbeginns vor sowie abgestufte Ab-
schlage bei vorzeitiger Inanspruchnahme in Abhangigkeit von der Lange der
Versicherungszeiten.

Fur besonders langjéhrig Versicherte besteht mit 60 Jahren die Mdglichkeit, vor-
zeitig ohne Abschlage in Rente zu gehen. Voraussetzung hierfur sind 41 Versi-
cherungsjahre. Wahrend bis 2018 hierflir auch die zusatzlich gutgeschriebenen
Monate fir gesundheitsgefahrdende Tatigkeiten mitgezahlt wurden, zahlt jetzt
nur noch die tatsachliche Versicherungszeit.

Bei vorzeitiger Inanspruchnahme der Rente darf maximal halbtags (weiter) ge-
arbeitet werden.

Seit 2019 werden bei Erflillung aller anderen Voraussetzungen Miittern eigener
oder adoptierter Kinder zusétzliche 6 Monate pro Kind zu den Versicherungszei-
ten hinzugerechnet. Vater erhalten diese zusatzlichen Monate nur, wenn sie den
Uberwiegenden Teil des Erziehungsurlaubs in Anspruch genommen haben.

2.1.2 Rentenberechnung
Die kroatische Rentenformel ist vergleichbar mit der deutschen:
Entgeltpunkte x Zugangsfaktor x aktuellem Rentenwert

Erganzend wird ein Rentenzuschlag gezahlt. Dieser betrdgt 27 Prozent der
Rente, wenn die versicherte Person ausschliedlich Uber die erste Saule versi-
chert war.

War die versicherte Person sowohl in der ersten als auch der zweiten Sé&ule ver-
sichert, gibt es verschiedene Varianten.

Variante 1:

Es werden die Anspriiche aus beiden Saulen geltend gemacht. In dem Falle
erhalten die bis zur Rentenreform 2002 erworbenen Anspriiche einen Zuschlag
von 27 Prozent. Die nach der Reform erworbenen Anspriche erhalten einen
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Zuschlag von 20,25 Prozent. Daruber hinaus erhélt die Person aus den privat
erworbenen Anrechten aus der zweiten Saule eine entsprechende Rente.

Variante 2:

Es besteht die Moglichkeit der Riickubertragung auf die erste Saule. Damit erl6-
schen alle Anrechte aus der zweiten Saule, das angesparte Kapital wird an das
Kroatische Rentenversicherungsamt transferiert. Es wird wie bei den aus-
schlieZlich unter der ersten Séule Versicherten ein Zuschuss von 27 Prozent auf
die gesamte Rente gezahilt.

Variante 3:

Diese entspricht Variante 1 mit dem Unterschied, dass diese eine einmalige Aus-
zahlung von 15 Prozent des in der zweiten Saule angesparten Kapitals vorsieht.
Die monatliche Rente aus der zweiten Séule wird dann unter Bericksichtigung
des geringeren Kapitals bestimmt. Diese Variante kann jedoch nur gewahlt wer-
den, wenn man keine Mindestrente erhalt.

2.1.3 Erwerbsminderungsrenten

Das kroatische Rentensystem umfasst auch Renten bei (teilweiser oder voller)
Erwerbsminderung. Teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn das Restleis-
tungsvermdgen auf unter die Halfte gesunken ist. Wenn kein Restleistungsver-
mogen mehr vorhanden ist, besteht volle Erwerbsminderung. Versicherte mis-
sen auf3erdem zwischen der Vollendung des 20. Lebensjahres (23. Lebensjahr
bei Fachschulabsolventen, 26. Lebensjahr bei Hochschulabsolventen) und dem
Eintritt der Erwerbsminderung zu mindestens einem Drittel rentenversichert ge-
wesen sein. Ist die Erwerbsminderung vor dem 35. Lebensjahr eingetreten, gel-
ten erleichterte Bedingungen. Nach jeweils drei Jahren erfolgt eine Uberprifung
des Rentenanspruches.

Ist die Erwerbsminderung aufgrund eines Arbeitsunfalles oder einer Berufs-
krankheit eingetreten, ist trotzdem die gesetzliche Rentenversicherung zustan-
dig. Eine gesetzliche Unfallversicherung, die im Falle einer dauerhaften Leis-
tungsminderung (separat) Rentenleistungen zu erbringen hat, gibt es in Kroatien
nicht. Jedoch wird die Rente in einem solchen Fall unabhéngig von versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen gewéhrt. Bei Vorliegen einer korperlichen
Behinderung aufgrund eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit besteht
zusatzlich Anspruch auf eine Behindertenbeihilfe. Diese Beihilfe wird ab einer
Behinderung von 30 Prozent gezahlt. Der Grad der Behinderung wird dabei an-
hand der Beeintrachtigung des betreffenden Organs oder Korperteils festge-
stellt. Ahnlich ist die Gliedertaxe, die in Deutschland von privaten Unfallversiche-
rern angewendet wird.

Neben den bereits beschriebenen Moéglichkeiten kann eine Erwerbsminderungs-
rente schlief3lich auch noch dann bezogen werden, wenn die betreffende Person
nach einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit durch eine berufliche Reha-
bilitationsmaflinahme fiir eine andere Erwerbstatigkeit qualifiziert wurde, jedoch
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nach der RehabilitationsmalRnahme mindestens 5 Jahre arbeitslos war und in
dieser Zeit das 58. Lebensjahr vollendet hat.

2.1.4 Hinterbliebenenrenten

Auch Hinterbliebenenrenten gehdren zum Leistungskatalog des kroatischen
Rentensystems. Voraussetzung ist, dass die bzw. der Verstorbene mindestens
funf Jahre versichert war, die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir
eine Erwerbsminderungsrente erflllt hat oder bereits Rentenbezieher war. An-
spruchsberechtigt sind Witwen und Witwer, Kinder bis zum 15. Lebensjahr (bei
Ausbildung langstens bis zum 26. Lebensjahr), geschiedene Ehegatten mit Un-
terhaltsanspruch und sogar aul3ereheliche Partnerinnen bzw. Partner, sofern
diese mindestens drei Jahre einem Haushalt zusammengelebt hatten sowie El-
tern.

Witwen und Witwer bzw. die auRerehelichen Lebenspartnerinnen und -partner
muissen zum Zeitpunkt des Todes mindestens 50 Jahre alt oder voll erwerbsge-
mindert sein bzw. ein waisenrentenberechtigtes Kind haben. Eltern miissen von
der bzw. dem Verstorbenen Unterhalt bekommen haben und mindestens 60
Jahre alt oder voll erwerbsgemindert sein.

Wie bei den Erwerbsminderungsrenten werden die Hinterbliebenenrenten unab-
hangig von versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gezahlt, wenn der Tod
durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit eingetreten ist.

Eine Hinterbliebenenrente wird jedoch nicht gezahlt, wenn eine Beschaftigung
oder selbstandige Tatigkeit ausgetibt wird. Die Hohe des erzielten Einkommens
spielt dabei keine Rolle.

2.1.5 Mindestsicherung

Das kroatische Rentensystem sieht keine feste Mindestrente vor. Vielmehr be-
stimmt sich diese in Abhangigkeit der vorliegenden Versicherungsjahre. Fr je-
des vorhandene Versicherungsjahr erwirbt man einen Anspruch in Hohe des ak-
tuellen Rentenwertes. Ob die Rentenzahlung auf Mindestrente aufgestockt wird,
ergibt sich nach dem Vergleich mit den erworbenen Anrechten inklusive des Zu-
schusses. Die Mindestsicherung wird dartiber hinaus bedarfsunabhangig ge-
wahrt.

2.2.Das Gesundheitswesen in Kroatien
2.2.1 Kroatien

Mit Erklarung der Unabhangigkeit Kroatiens im Jahr 1991 musste das Gesund-
heitswesen neu organisiert werden. Das Gesetz zum ,Schutz der Gesundheit®
ist die Grundlage zur Grundung des staatlichen Gesundheitsinstituts (HZZO).
Seit 1993 organisiert und finanziert das HZZO die medizinische Versorgung flr
4.1 Millionen Kroaten.
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Mit dem Beitritt Kroatiens zur Europaischen Union im Jahr 2013 wurde gleich-
zeitig ein sehr junges Gesundheitswesen in die Union aufgenommen, welches
heute eine umfassende medizinische Versorgung anbietet.

Die 2011 ausgeldste Wirtschaftskrise hat die staatlich organisierte, steuerfinan-
zierte Blrgerversicherung einem Belastungstest unterzogen. Wie ist das kroati-
sche Gesundheitswesen heute organisiert und welcher Reformbedarf lasst sich
hieraus ableiten?

2.2.2 Organisation des kroatischen Gesundheitswesens

Das kroatische Gesundheitsministerium setzt den strategisch-regulatorischen
Rahmen zur Finanzierung, Leistungserbringung und Sicherstellung der Versor-
gung und beauftragt das Gesundheitsinstitut (HZZO) mit der operativen Sicher-
stellung der Versorgung. Formell sind die Institutionen unabhangig. Der genaue
Blick zeigt, dass der Vorstand und Vorstandsmitglieder des HZZO vom Gesund-
heitsministerium bestellt werden und dieses auch das Recht hat, das Manage-
ment von seinen Aufgaben zu entlasten.3®

2.2.3 Finanzierung

Das HZZO verwaltet pro Jahr ca. 2,9 Mrd. Euro®” (2016) und finanziert damit die
Gesundheitsversorgung des Landes. Das kroatische 6ffentliche Gesundheitswe-
sen wird aus drei Quellen finanziert.

Der grofdte Anteil (91 Prozent) wird aus den Beitrdgen einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschéftigung generiert. Die Beitrdge werden vollstandig vom
Arbeitgeber getragen. Seit dem 1. Januar 2019 liegt der Beitrag bei 16,5 Prozent.
Daruber hinaus werden 0,5 Prozentfir Arbeitsunféalle und Berufskrankheiten ent-
richtet. Selbststandige zahlen einen separat gesetzlich definierten Beitrag.®

Fir bestimmte Leistungen entrichten die Versicherten Zuzahlungen. Es besteht
die Mdglichkeit sich durch freiwillige Zusatzversicherungen gegen diese Zuzah-
lungen abzusichern. Diese Zusatzversicherung wird von der HZZO selbst an-
geboten und dient neben den Zuzahlungen fir Gesundheitsleistungen als Finan-
zierungsprodukt.® Die Zufllisse aus den Pramien der Zusatzversicherung belau-
fen sich auf ca. 210,6 Mio. Euro. Dies entspricht einem Anteil von 7,3 Prozent
der Einnahmen. Die Pramie liegt bei 14,63 EUR pro Monat.*® Mit dieser MaR-
nahme sollen die freien Marktpreise unterboten werden. 98 Prozent der Zusatz-
versicherungen wurden im Jahr 2013 vom HZZO verwaltet. Diese MalRBnahme
kostet das System pro Jahr 23 Millionen Euro (2012).4

36 Vgl. Vonéina, Arur, Dor¢i¢ et al. (2018): Universal Health Coverage in Croatia: Reforms to Revi-
talize Primary Health Care. The World Bank, S. 14.

37 Vvgl. Croatian Institute of Public Health (2018): Croatian Health Statistics Yearbook 2017, S.
366 ff; Wechselkurs vom 27.09.2019.

38 Vgl. Missoc (2019), online im Internet unter: www.missoc.org (abgerufen am 07.10.2019).

39 Vgl. Vongina, Arur, Dorgi¢ et al. (2018), S. 16

40 vgl. WHO (2018): Can People afford to pay for Health Care? New Evidence on financial pro-
tection in Croatia. World Health Organization 2018, S. 13

41 Vgl. Vongina, Arur, Dor¢i¢ et al. (2018), S. 37
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Zur Abfederung der individuellen finanziellen Belastungen durch Zuzahlungen
haben 2,7 Millionen Kroaten (64 Prozent) eine Zusatzversicherung abgeschlos-
sen. Aus dieser Gruppe der Versicherten Gbernimmt der Staat die Pramie fir
974.000 Versicherte. Dies entspricht ca. 24 Prozent des Versichertenkollektivs.
Eine weitere Gruppe, ca. 840.000 (rd. 20 Prozent) des Versichertenkollektivs ist
generell von Zuzahlungen befreit. 570.000 (14 Prozent) haben keine Zusatzver-
sicherung abgeschlossen.*?

Als dritte Finanzierungquelle flieRen aus Steuergeldern generierte Zuschisse
in Hohe von 45 Millionen Euro an das HZZO. Grund dafur sind unter anderem
folgende Herausforderungen in der Beitragserhebung.

Fur 41 Prozent der Versicherten werden keine Beitrage entrichtet. Von der Bei-
tragspflicht befreit sind Rentner mit einer Rente unterhalb des landesweiten Dur-
schnitteinkommens, Arbeitslose, Kinder unter 18 Jahren, Studenten, Trainees in
staatlichen Wirtschaftsforderprogrammen, Freiwillige Soldaten, Veteranen, Be-
hinderte und Pflegende von Veteranen mit Behinderung.*®

Lediglich fur 34 Prozent der versicherten Bevdlkerung werden volle Beitrage
durch den Arbeitgeber entrichtet. Ergédnzend entgehen dem System durch
Schwarzarbeit Beitrage. Schatzungen zur Folge macht dies bis zu 30,4 Prozent-
des Bruttoinlandproduktes aus.**

Auf der Ausgabenseite belastet der demographische Umbau das System. Die
alternde Bevolkerungsstruktur mit steigender Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen kann von der derzeitigen Einnahmensituation allein nicht getragen wer-
den. Dieser Effekt verstarkt sich durch die oben genannten reduzierten Beitrags-
zahlungen oder Befreiungsgriinde. Entsprechend ist das System auf Steuerzu-
schisse angewiesen.

2.2.4 Leistungsumfang und Zuzahlungen

Im offentlichen Gesundheitswesen versicherte Personen leisten fur alle Gesund-
heitsleistungen, auf3er im Notfall, Zuzahlungen. Bei der Abgabe von Arzneimit-
teln leisten Versicherte eine Zuzahlung von zwei Euro pro Verschreibung sowie
zwei Euro fur einen Besuch beim Allgemeinarzt. Der Besuch beim Facharzt kos-
tet 20 Prozent der Behandlungskosten, mindestens 5,22 EUR. So auch bei phy-
siotherapeutischen und rehabilitativen Leistungen. Der Besuch beim Zahnarzt
kostet ebenfalls zwei Euro. Bei einer zahnarztlichen Behandlung werden Zuzah-
lungen von 20 Prozent der Verbrauchsmaterialien, jedoch mindestens 10,45
EUR, geleistet. Im Krankenhaus fallen Zuzahlungen in Hohe von 20 Prozent der
Kosten, mindestens 20,90 EUR je Krankenhaustag, an. Insgesamt sind die Zu-
zahlungen pro Behandlungsepisode auf umgerechnet 418,- EUR Kaufkraftpari-
tat gedeckelt. Eine Behandlungsepisode umfasst einen Besuch beim niederge-
lassenen Arzt und einen Krankenhausaufenthalt. Der maximale Zuzahlungsbe-
trag wurde zuletzt im Jahr 2012 von 619,- EUR auf 418,- EUR abgesenkt. Kinder

42 \/gl. WHO (2018), S. 13
43 \/gl. WHO (2018), S. 10
44 Vgl. Vongina, Arur, Dorgi¢ et al. (2018), S. 20
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unter 18 Jahren, Personen mit schweren Behinderungen, Veteranen mit Behin-
derungen, Familienmitglieder der im Krieg verstorbenen oder gefangenen Vete-
ranen sind von Zuzahlungen befreit. Bei der Behandlung von Krebspatienten,
chronisch psychiatrischen und infektiosen Krankheiten werden ebenfalls keine
Zuzahlungen erhoben.*

2.2.5 Krankengeld

Bei einer voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit besteht Anspruch auf Lohnfort-
zahlung. In den ersten 42 Krankheitstagen leistet der Arbeitgeber Zahlungen in
der im Arbeits- oder Tarifvertrag vereinbarten Hohe. Diese muss jedoch mindes-
tens 70 Prozent des Durchschnittseinkommens der letzten sechs Monate betra-

gen.
Ab dem 43. Krankheitstag verrechnet der Arbeitgeber die Lohnfortzahlung mit
der HZZO - mindestens 111,- EUR und maximal 567,- EUR.

Der Anspruch auf Lohnfortzahlung besteht bis zur Genesung, jedoch nicht l&an-
ger als 18 Monate fur dieselbe Diagnose. Danach wird der Auszahlungsbetrag
halbiert. Die Halbierung des Auszahlungsbetrags gilt nicht im Fall schwerer
Krankheiten.*®

2.2.6 Private Krankenversicherung

Uber eine private Krankenversicherung verfiigen lediglich 1,19 Prozent der Kro-
aten*’, da kroatische Staatsbirger im offentlichen System pflichtversichert
sind.*® Diese Vollversicherung umfasst jedoch mehr Personen als die in Kroatien
gemeldete Bevolkerung. Ehemalige, nun in Bosnien und Herzegowina und Ser-
bien lebende Kroaten haben den Wechsel ihrer Staatsbirgerschaft dem HZZO
nicht angezeigt und sind somit weiterhin im System erfasst.*®

2.2.7 Europiischer Vergleich

Im europaischen Vergleich gibt das kroatische Gesundheitswesen mit 7,4 Pro-
zent des Bruttoinlandsproduktes weniger als der europaische Durchschnitt (9,9
Prozent) aus. Die pro Kopf Ausgaben belaufen sich auf 1.214,- EUR und damit
im europaischen Vergleich an viertletzter Position. Private Zuzahlungen belau-
fen sich auf 15 Prozent und liegen im EU-Durchschnitt.*°

Die Lebenserwartung der Kroaten bei Geburt betragt im Durchschnitt bei 77,5
Jahre. Seit 2000 ist die Lebenserwartung um knapp drei Jahre gestiegen, bleibt
jedoch drei Jahre unter dem EU Durchschnitt von 80,6 Jahren (D: 80,7; FI: 81,6).
Starke Ungleichheiten in der Lebenserwartung bestehen insbesondere zwischen
den Geschlechtern. Frauen haben in Kroatien eine um sechs Jahre héhere

45 Vvgl. WHO (2018), S. 12, Angaben in Euro Kaufkraftparitat (2016)

46 vgl. Online im Internet unter: https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=1104&langld=de&int-
Pageld=4459 (abgerufen am 07.10.19)

47 Vgl. European Commission (2016), S. 37.

48 Vgl. European Commission (2017): State of Health in the EU. Croatia, S. 6

49 \/gl. WHO (2018), S. 10

50 Vgl. European Commission (2017): State of Health in the EU. Croatia, S. 6; WHO (2018), S.
11
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Lebenserwartung als Manner. Soziobkonomisch ist der Bildungsgrad maf3geb-
lich fiir die ungleiche Lebenserwartung.®!

2.2.8 Fazit und politischer Handlungsbedarf

Die Starke des Systems besteht fur den Versicherten im umfassenden Leis-
tungsangebot mit einem gesicherten Zugang zum System aufgrund der Versi-
cherungspflicht. Die Befreiungsgrinde von Beitragen und Zuzahlungen tragen
dazu bei, dass im européischen Vergleich, von der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen inklusive der Zuzahlungen, ein relativ geringes Armutsrisiko
ausgeht.

Die staatliche Gewahrung finanzieller Entlastungen fur Versicherte durch Zuzah-
lungs- und Beitragsbefreiung schwéacht die Einnahmensituation. In Kombination
mit der erwarteten Ausgabenentwicklung, aufgrund des steigenden Inanspruch-
nahmeverhaltens der alternden Bevdlkerungsstruktur, muss die langfristige Fi-
nanzierung des Systems kritisch beobachtet werden. Denn langfristig werden
Steuerzuschisse die erwarteten Mehrausgaben nicht ausgleichen kénnen. Dies
bestétigte auch Alen Bucic (Senior Advisor des kroatischen Pension Insurance
Institute) am 24. September auf der ESIP Konferenz in Rom. Dabei ist zu beach-
ten, dass die nationale Wirtschaft maf3geblich vom Tourismus getragen wird.
Daraus generierte Beitrage zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung stehen
somit in Abhangigkeit zur wirtschaftlichen Gesamtlage in Europa und dem Rei-
severhalten von Urlaubern. Auf der Einnahmenseite besteht relativ wenig Ge-
staltungsspielraum in Bezug auf die Hohe des Beitrags. Im Bereich der Beitrags-
erhebung bestehen Potentiale durch den Abbau von Schwarzarbeit oder in der
Anpassung der Befreiungsgriinde. In der Ausgabensteuerung missen verstarkt
Instrumente zur Messung der Qualitat und Wirksamkeit eingesetzt werden. An-
fange in der Nutzung von health technology assessments missen ausgeweitet
werden um die Finanzierung von Leistungen verstarkt an Kennzahlen der Kos-
teneffektivitat ausrichten zu kénnen.5?

Im Bereich der ambulanten Versorgung bestehen weiterhin Entwicklungsmog-
lichkeiten. Neben der Starkung der ambulanten Versorgung und der Einbindung
praventiver Behandlungsmethoden ist die Behandlung chronischer Erkrankun-
gen sowie der Palliativmedizin im europaischen Vergleich unterentwickelt. Ziel
sollte eine Starkung der ambulanten Versorgung zum Ausbau der internen und
sektorenibergreifenden Verzahnung zur Optimierung von Behandlungspfaden
sein.®

Trotz der finanziellen Herausforderungen durch fehlende Einnahmen aufgrund
von Schwarzarbeit, umfassenden Beitrags- und Zuzahlungsbefreiungen, unwirt-
schaftlichen Zusatzversicherungsvertragen und einer volatilen Wirtschaftslage,
wurde der Leistungsumfang schrittweise ausgeweitet. Dieser ist mittlerweile mit
dem anderer Mitgliedsstaaten vergleichbar. Eine Systematik, welches

51 vgl. OECD (2017): State of Health in the EU: Country Health Profile 2017 - Croatia. S. 2
52 \Vgl. Vongina, Arur, Dorci¢ et al. (2018), S. 34
53 \/gl. OECD (2017), S. 14
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Leistungen priorisiert oder den Leistungsumfang begrenzt, wurde bislang nicht
bindend umgesetzt.>*

Die strategischen Entwicklungsrichtungen des Gesundheitswesens bestehen
darin, die Verbindung und Kontinuitat im Gesundheitswesen sicherzustellen, die
Quialitat der Gesundheitsfuirsorge zu vereinheitlichen und zu verbessern, die Ef-
fizienz und Wirkung des Gesundheitswesens zu optimieren und damit den Erhalt
der Gesundheitsfursorge wirtschaftlich zu sichern.

2.3 Die kroatische Unfallversicherung
2.3.1 Organisation

Die kroatische Unfallversicherung zeichnet sich zun&chst einmal dadurch aus,
dass es sie nicht gibt — jedenfalls nicht als eigenstéandiger Zweig der Sozialver-
sicherung. Im Fall eines Unfalls usw. treten vielmehr die gesetzliche Kranken-
und Rentenversicherung ein. Die Rentenversicherung deckt langfristige Leistun-
gen wie z. B. Erwerbsminderungsrenten ab, die Krankversicherung kurzfristige
Leistungen wie Behandlungskosten und Sachleistungen.

2.3.2 Abgedeckte Risiken

Abgesichert sind im Ergebnis Arbeits- und Wegeunfélle sowie Berufsunfalle.
Darlber hinaus regelt u.a. das ,Gesetz Uber die Sicherheit am Arbeitsplatz“ den
Arbeitsschutz sowie praventive Mal3nahmen.

2.3.3 Versicherter Personenkreis

Arbeitnehmer und Selbststéandige sind im Bereich der kurz- sowie langfristigen
Leistungen pflichtversichert zusammengefasst. Unter besonderen Umstanden
stehen beispielsweise auch Studenten im Praktikum, Mitglieder der Freiwilligen
Feuerwehr oder auch Retter bei Naturkatastrophen unter dem Versicherungs-
schutz.

2.3.4 Finanzierung/Beitrige

Da die Risiken von der Renten- und Krankenversicherung abgedeckt sind, han-
delt es sich auch bei der Unfallversicherung um ein beitrags- und steuerfinan-
Ziertes obligatorisches Versicherungssystem fiir die aktive Bevélkerung und ei-
nige weitere andere Gruppen - mit Sachleistungen und einkommensbezogenen
Geldleistungen.

Der an die Rentenversicherung zu zahlende Anteil unterteilt sich in die erste
Saule mit einkommensbezogenen Beitrdgen von Versicherten und Steuern, in
der zweiten Saulen von Beitragen der Versicherten und Renditen, der Anteil zur
Krankenversicherung besteht aus Beitragen der Arbeitgeber und Steuern.

54 Vgl. European Commission (2016): Croatia. Health Care & Long-Term Care Systems, S. 39;
Voncina, Arur, Dorci¢ et al. (2018), S. 21
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2.3.5 Leistungen

Fur die Bestimmung des Leistungsumfangs und der Leistungsvoraussetzungen
kann es auf die Ursache des Gesundheitsschadens durchaus ankommen. Zu-
nachst einmal greifen auch nach einem Arbeitsunfall usw. die Leistungskataloge
der Kranken- und der Rentenversicherung. Die Krankenversicherung tbernimmt
alle Kosten fur medizinischen Behandlungen und Rehabilitation sowie die Zah-
lung von Verletztengeld. Fir die Kosten einer beruflichen Rehabilitation kommt
zunachst die Rentenversicherung auf, Berufsumschulungen dagegen werden
von der Arbeitslosenversicherung finanziert. Unfallbedingte Erwerbsminde-
rungsrenten werden nach den Grundsatzen der Rentenversicherung unter Be-
riicksichtigung der Beschaftigungsjahre berechnet, allerdings unabhangig von
den sonst Ublichen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Zusatzlich gibt
es im Fall berufsbedingter Gesundheitsschadigungen Behindertenbeihilfen.

2.3.6 Priavention und Arbeitsschutz

Das kroatische Institut fur Arbeitsschutz wurde 1996 gegriindet und hat sich im
spater zu einer multidisziplindren Institution auf nationaler Ebene entwickelt. Es
integriert und fordert berufliche Tatigkeiten im Bereich des Arbeitsschutzes, um
die Arbeitsbedingungen zu verbessern und Arbeitsunfalle und -krankheiten zu
vermeiden.

Die Zustandigkeit fur Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit liegt in
erster Linie beim Ministerium fur Arbeit und Rentenwesen. Weitere Einrichtun-
gen sind an der Umsetzung beteiligt, wie z. B. das Institut fir die Verbesserung
der Gesundheit am Arbeitsplatz. Dies ist die zentrale staatliche Stelle, die fir die
Uberwachung und Verbesserung der Sicherheit bei der Arbeit zustandig ist.
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