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3 Hintergrund'

Historisch war das albanische Gesundheitswesen durch eine ausgeprigte zentralistische Struk-
tur und eine starke Hospitalisierungstendenz gekennzeichnet. Das Gesundheitsministerium
war neben der Regulierung des Systems auch fiir die Mittelzuweisung, die Personalauswahl
und vor allem fiir die Bereitstellung der Gesundheitsleistungen zustindig. Investitionen er-
folgten eher in Form neuer Einrichtungen als im systematischen Erhalt der bestehenden Struk-
tur. Die langjdhrige Isolation des Landes hatte negativen Einfluss auf Ausbildung und Qualitét
des Fachpersonals, und begiinstigte die Fortfiihrung obsoleter Therapieformen. Zwar hatten
alle Biirger des Landes nominell Zugang zum Gesundheitswesen, aber die Versorgungsquali-
tat wies erhebliche Méngel auf.

Die gewaltsamen Auseinandersetzungen in der ersten Zeit nach dem Machtwechsel sowie im
Jahr 1997 verursachten erhebliche Schdden an der ohnehin eingeschréankten sowie der teilwei-
se mit Hilfe internationaler Geber zwischen 1993 und 97 aufgebauten Infrastruktur. Wahrend
der Unruhen von 1997 verlief3 fast ein Drittel des medizinischen Personals das Land; wesent-
liche Gesundheitsdienste wie Impfungen, Surveillance und umweltmedizinische Maflnahmen
entfielen. Der Abbau des ambulanten Versorgungssystems setzte sich auch mehrere Jahre
nach dem politischen Umbruch fort. So sank die Zahl der Gesundheitszentren im Land seit
1998 um 40 %, wihrend deren Nutzung sogar um 60 % von 3,9 auf 1,6 Kontakte pro Person
zurlickging (Tavanxhi/Burazeri 2006, S. 163). Auch die Inanspruchnahme der 6ffentlichen
Krankenhduser aullerhalb der Hauptstadtregion ist trotz fortschreitenden Bettenabbaus auffil-
lig niedrig, was auf eine systemisch bedingte Unternutzung des stationdren Angebots hinweist
(World Bank 2006d, S. 31).

Mitte der 1990er Jahre erfolgten dann die ersten Reformen des Gesundheitswesens einschliel3-
lich der Einfiihrung eines Krankenversicherungsinstituts, aber insgesamt blieben die Fort-
schritte bis zur Jahrhundertwende und auch dariiber hinaus recht bescheiden. Neben der Wie-
deraufnahme der unterbrochenen Versorgungsangebote gingen die verschiedenen Regierun-
gen seither mehr oder weniger konsequent die grofiten Probleme des albanischen Gesund-
heitswesens an. Neben dem Abbau des iiberdimensionierten stationdren Angebots und der
Privatisierung von Apotheken- und zahnérztlicher Versorgung gehoren die Einrichtung des
KV-Instituts und die Dezentralisierung des ambulanten Sektors zu den wesentlichen bisher
erfolgten Reformen. Nachdem die Bezahlung der Allgemeinérzte des Landes bereits seit 1997
durch das ISKSH erfolgt ist, ging die finanzielle und organisatorische Verantwortung fiir die
etwa 400 Gesundheitszentren Anfang 2007 in vollem Umfang an die KV {iiber. Damit verbun-
den war die Einfithrung einer leistungsabhingigen Honorierung zumindest fiir einen kleinen
Teil des Budgets der Zentren. Der Krankenhaussektor obliegt mit Ausnahme eines Pilotpro-
jekts in Durrés weiterhin vollstindig dem Gesundheitsministerium.

Der Autbau eines funktionierenden und nachhaltig finanzierten Gesundheitssystems stellt
Albanien weiterhin vor enorme Herausforderungen, die ein entschiedenes Engagement der
Regierung und umfangreiche internationale Unterstiitzung erforderlich machen. Nur ein kon-
zertiertes Vorgehen unter klaren politischen Pramissen und Rahmenbedingungen verspricht
realistische Aussichten, in einem iiberschaubaren Zeitrahmen das albanische Gesundheitswe-
sen auszubauen und an den europdischen Standard heranzufiihren.

' Quelle: World Bank 2006a, S. 17f, 2006d, S. i.



4 Soziale- und Gesundheitsindikatoren Albaniens im Uberblick

Extract from health for all (HFA) database: Albania

Mid-year population 2005 3130000
% of population aged 0-14 years 2004 26.90
% of population aged 65+ years 2004 8.21
Live births per 1000 population 2004 13.76
Crude death rate per 1000 population 2004 5.68
Life expectancy at birth, in years 2004 76.24
Life expectancy at birth, in years, male 2004 73.72
Life expectancy at birth, in years, female 2004 78.93
Estimated life expectancy, (World Health Report) 2003 72
Estimated infant mortality/1000 live births (World Health Report) 2000 23
Infant deaths/1000 live births 2004 7.79
SDR, diseases of circulatory system, all ages per 100000 2004 419.35
SDR, malignant neoplasms, all ages per 100000 2004 114.88
SDR, external cause injury and poison, all ages per 100000 2004 41.89
SDR all causes, all ages, per 100000 2004 810.24
Tuberculosis incidence per 100000 2004 17.49
Hospital beds per 100000 2005 296.61
Physicians per 100000 2004 118.28
In-patient care admissions per 100 2005 8.70

Total health expenditure as % of gross domestic product (GDP), 2004 6.60
WHO estimates

Quelle: WHO 2007.



5 Der Gesundheitssektor in Albanien

Wie in anderen ehemals sozialistischen Lindern zeichnet sich das albanische Gesundheitswe-
sen traditionell durch eine sehr hierarchische Struktur und eine starke Fokussierung auf stati-
ondre Versorgungseinrichtungen aus. Fiir die Bereitstellung und Finanzierung der Kranken-
hausversorgung ist im Wesentlichen die Regierung zusténdig,” aber in zunechmendem Mal3e
bauen ausléndische InvestorInnen private Kliniken zur medizinischen Behandlung der besser
gestellten Bevolkerungsgruppen. Zwar ist die Zahl der Krankenhausbetten seit dem politi-
schen Umbruch kontinuierlich gesunken und liegt mit etwa 3 Betten pro 1000 Einwohnern
mittlerweile unter dem Durchschnitt in der Region (INSTAT 2007). die albanische Seite misst
dem Krankenhaussektor weiterhin wesentliche Bedeutung, und auch die Erwartung der Be-
volkerung an das Gesundheitswesen scheint sich in erster Linie auf die Hospitiler zu konzent-
rieren. Eine spiirbare Verbesserung des stationdren Angebots diirfte bei der Bevolkerung auf
eine ausgesprochen positive Resonanz stoBen und gilt daher als politisch relevantes Thema im
Hinblick auf die bevorstehenden Préisidentschafts- und Parlamentswahlen 2009.

Eine Sonderposition innerhalb des albanischen Gesundheitswesens nimmt zweifellos die
Néné-Tereza-Universititsklinik in der Hauptstadt ein, die mehrere iiber verschiedene Standor-
te verteilte Kliniken mit relativ ausgepréigter Autonomie umfasst. Formal erfiillt sie eine Dop-
pelaufgabe als regionales Krankenhaus der Allgemeinversorgung fiir Tirana und Umgebung
und als einziges Krankenhaus der Maximalversorgung im Land, das prinzipiell als Uberwei-
sungsklinik fiir die Krankenhduser der Allgemeinversorgung dienen soll. Die Vermischung
beider Funktionen, die Bevdlkerungsdichte im Einzugsgebiet und vor allem das tendenziell
groBBere Vertrauen der BiirgerInnen in spezialisierte Einrichtungen fiihren zu einer stindigen
Uberlastung der Kapazititen ohne Einhaltung von Behandlungshierarchien (vgl. auch Hotch-
kiss et al. 2007, S. 226). Zur Entlastung der Néné-Tereza-Klinik plant das albanische Gesund-
heitsministerium den Neubau eines Krankenhauses der Allgemeinversorgung in Tirana. Ab-
gesehen von der Frage, ob ein weiteres Hospital tatsdchlich den Bedarf bei eingeschrinkten
Ressourcen am besten decken kann, erscheint die Lage der zukiinftigen Klinik am Stadtrand
auf dem Geldnde der ehemaligen Lungenheilstitte nur bedingt Erfolg versprechend, die Pati-
entenstrome effektiv umzulenken.

Zweifellos hiangen die aktuellen Schwie-
rigkeiten und Engpédsse im Néné-Tereza-
Krankenhaus auch mit knappen Ressour-

Néné-Tereza-Universitatsklinik Tirana:

Standorte: 5; Abteilungen: 8

cen und den gegebenen Strukturen zusam-
men. So empfinden die beteiligten Parteien
die Verteilung von Entscheidungskompe-
tenzen auf zwei verschiedene Ministerien
sowie auf unterschiedliche Akteurlnnen
als konflikttrachtig und verbesserungswiir-
dig. Wéhrend die Krankenhausdirektion
dem Gesundheitsministerium entsteht und
fiir alle Fragen bzgl. der Organisation und
Finanzierung zustindig sind, unterstehen
die LeiterInnen der klinischen Abteilungen
als Hochschullehrer gleichzeitig dem Bil-
dungsministerium und verfiigen liber weit

Stationen: 40; Bettenzahl: 1.474

MitarbeiterInnen: 2.740, darunter 750 ArztIn-
nen, davon wiederum 100 Professoren.

Budget: 40 Mio US-$ = 1,9 % des BIP (davon
8 Mio Arzneimittel, 12 Mio Personalkosten)

Amb. Behandlungen: 5 Mio / Jahr

Einnahmen durch Patientendirektzahlungen:
450.000 €, Ziel: 1 Mio €

Inoffizielle Zahlungen: Ca. viermal so hoch
wie offizielle Zuzahlungen

47 % der PatientInnen nicht aus Tirana

? Einzige Ausnahmen unter den Sffentlichen Kliniken sind das Militirkrankenhaus, das dem Verteidigungsminis-
terium untersteht, und das Regionalkrankenhaus in der Hafenstadt Durrés, das im Rahmen eines Pilotprojekts
seit kurzem unter der Verantwortung und Finanzierung des KV-Instituts steht, um auch im stationdren Sektor
eine der Primérversorgung vergleichbare Struktur und entsprechende Anreizsysteme zu testen.



gehende Kompetenzen. Auseinandersetzung gibt es wiederholt bei der Besetzung der Abtei-
lungsleiterpositionen, wobei das Dekanat der Medizinischen Fakultét stark involviert ist und
sich offenbar nicht an Weisungen des Gesundheitsministeriums gebunden fiihlt. Mit der erst-
maligen Besetzung der Klinikdirektion mit einem Nicht-Mediziner scheint sich der Konflikt
verschirft zu haben.* Der von der jetzigen Administration ernannte Okonom Mati Pepa steht
im Dilemma, gute Qualitdt und Kosteneffektivitit zu verbinden, wéhrend das Interesse der
prinzipiell nach erbrachten Leistungen honorierten Abteilungsleiter eher das einer anbieterin-
duzierten Nachfragesteigerung ist.*

Ein erheblicher Teil der im Gesundheitsministerium wie in der Uni-Klinik wahrgenommenen
Probleme hat allerdings seinen Ursprung auBerhalb des Néné-Tereza-Krankenhauses. So gilt
die stationdre Versorgungsinfrastruktur in Albanien als veraltet, insuffizient und qualitativ
unzureichend. Zwar besteht ein landesweites Netz von regionalen Krankenhdusern der All-
gemeinversorgung (secondary level), doch weist die niedrige Bettenauslastung auf eine gerin-
ge Akzeptanz durch die Bevolkerung hin. Zwischen 1993 und 2003 sank die Belegung um
knapp zehn Prozentpunkte. Bei gleichzeitiger Halbierung der mittleren Verweildauer weist
Albanien im Vergleich zu anderen Lindern eine deutliche geringere jéhrliche Patientenzahl
pro Krankenhausbett auf.

Table 2.8 - Utilization of Inpatient Care Facilities in Albania, 1993-2003

Years 1993 1995 2000 2001 2002 2003
[npatient care admissions per 100
population per year 8.9 8.9 8.5 8.8 8.8 87
Average Length of Stay ALOS 12.2 9.1 6.9 7.0 6.7 6.6
Bed Occupancy rate % 3.0 63.0 52.0 52.8 53.1 53.6
Bed turnover rate 2580 28.1 26.9 26.4 286 294

Mote: Turnover rates show the number of patients per bed per year = (Number of available beds - Number of occupied
beds) *(Number of days in study period)/ (Number of discharges in study period).
Source: Ministry of Health, Albania. Albania Health Indicators for Years 1993-2003,

Quelle: World Bank 2006d, S. 31.

Die Bettenauslastung weist starke regionale Un-
terschiede auf, wobei nach den Zahlen des Ge- | Regionalkrankenhaus Shkodra:
sundheitsministeriums sechs der zehn Regional-
krankenhduser fiir 2003 eine weniger als 40- . .
prozentige Bettenbelegung aufweisen (World | ZAngebot: Alle gangigen Fachrichtungen,
Bank 2006d, S. 33). Auffallig ist hier die Dis- | Labor, Rontgen, Rettungsstelle
krepanz beim Krankenhaus Shkodra, dessen | Bettenzahl: 537; Belegung 70 %
Bettenauslastung mit nur 33,2 % abgegeben ist, | Mitarbeiter: 910 insgesamt, 367 Pflege-
nach Angaben der derzeitigen Verwaltungslei- | krifte, 102 Fachérztlnnen, 3 Allgemein-
terin aktuell aber bei etwa 70 % liegen soll. | drztlnnen
Eine kul{zetl(ril'auge;si};e(ilnnaﬁme desl.Kt.ranlfen- Zuzahlungen (Aushang):
auses ldsst diese Zahl durchaus realistisch er-
scheinen. Die Krankenhausleitung erklart die Silt Awifualinme 400 LEIS (= 3,50¢)
verbesserte Akzeptanz des Regionalhospitals | Facharztsprechstunde: 600 LEK (4,94 €)

Einzugsgebiet: Ca. 250.000 Personen

mit den bisher getdtigten Investitionen in Ausriistung und vor allem in Weiterbildung des Per-

* Ein wihrend des Missionszeitraums veroffentlichter Zeitungsartikel bezeichnete den Verwaltungsleiter bei-
spielsweise als ,,trojanisches Pferd* im Uni-Klinikum, einer traditionellen Hochburg des Medizinereinflusses.

* Dies gilt umso mehr fiir die weiter unten eingehender diskutierten inoffiziellen Patientendirektzahlungen, das
mit hoher Wahrscheinlichkeit andere als rein klinisch-fachliche Aspekte in Behandlungsindikationen und —
entscheidungen tréagt.



sonals sowie die Beschrinkung von Neueinstellungen auf Pflegepersonal mit Universitétsab-
schluss. Positiv soll sich demnach auch die vor drei Monaten ins Leben gerufene systemati-
sche Zusammenarbeit mit anderen Kliniken im albanisch-sprachigen Raum sowie Italien
auswirken, die auch Qualifizierungsmafinahmen fiir drztliche und andere MitarbeiterInnen
umfasst.

Zwei Dirittel der albanischen Krankenhéduser haben weniger als 200 Betten; sie sind daher zu
klein, um den vollen Umfang der Akutversorgung vorzuhalten und Skaleneffekte ausnutzen
zu konnen. Auch die Zahl qualifizierten Personals pro Bett ist niedriger als in groBeren Ein-
richtungen. Nur drei Hospitdler in Albanien haben mehr als 500 Betten. Thre Gesamtbetten-
zahl belduft sich auf 28 % der stationdren Behandlungsplitze des Landes und sie wickeln 30
% der Krankenhausaufnahmen ab (World Bank 2006d, S. 31f).

Fiir die ambulante Versorgung der Bevolkerung stehen im 6ffentlichen System in erster Linie
Gesundheitsposten und —zentren sowie Poliklinika fiir weitergehende Diagnostik und Thera-
pie zur Verfiigung. Prinzipiell besteht eine hierarchische Organisation zwischen den dorfli-
chen Gesundheitsposten und iibergeordneten Gesundheitszentren, denen im Prinzip jeweils 4-
5 Posten zugeordnet sind, was sich indes nicht in der Gesamtzahl widerspiegelt. In den Ge-
sundheitsposten arbeiten Pflegekrifte und Hebammen, wihrend die Gesundheitszentren liber
mindestens eine/n Algemein- bzw. ,,Familien*“-A(e)rztln verfiigt. Fiir die ambulante fachirzt-
liche Behandlung stehen Spezialisten in stddtischen Poliklinika zur Verfligung, die entweder
selber die Behandlung iibernehmen oder Krankenhauseinweisungen veranlassen konnen. Fiir
Mitglieder des Krankenversicherungsinstituts ist die Nutzung der ambulanten Einrichtungen
ebenso wie stationire Aufnahmen offiziell kostenfrei, sofern sie die vorgeschriebenen Uber-
weisungswege einhalten. Alle anderen BiirgerInnen miissen fiir die Nutzung der Gesundheits-
zentren 200 (1,15 €), fiir Poliklinika 300 (2,45 €) und fiir stationdre Aufnahmen 400 LEK
(3,30 €) aus der eigenen Tasche bezahlen (vgl. Hotchkiss et al. 2004, S. ix; die Preise schei-
nen gewissen Verdnderungen zu unterliegen und auch nicht iiberall einheitlich zu sein). Auch
die Kosten fiir Spezialdiagnostik, die im Wesentlichen im Universititskrankenhaus in Tirana
zur Verfiigung steht, haben Nicht-Versicherte in vollem Umfang selber aufzubringen.

Table 2.13 - Number of Private Outpatient Facilities by Regions, 2003
Type of Qutpatient Care Tirana Durres Other Regions Albania
Total Number of Private Providers:
No. of private outpatient facilities, of 1,212 161 1,412 2,785
which
Doctor's office 402 9 195 626
Laboratories Diagnostic Centers 60 5 27 g2
Dentists 376 6l 533 970
Pharmacies, private 374 66 657 1,067
Total Private Providers per 1,000 Population:
No. of private outpatient facilities, of 2.03 0.66 0.63 0.91
which
Doctor's office 0.67 0.12 0.09 0.20
Laboratories Diagnostic Centers 0.10 0.02 0.01 0.03
Dentists 0.63 0.25 0.24 0.32
Pharmacies private 0.63 0.27 0.30 0.36
Percent distribution across regions
Total private outpatient facilities 449 6% 5104 100%
Source: Ministry of Health

Quelle: World Bank 2006d, S. 34.



Fiir die zukiinftige Entwicklung des albanischen Gesundheitswesens relevant ist die Verbrei-
tung privater ambulanter Versorgungsangebote im Land. Allein die Zahl der niedergelassenen
ZahnérztInnen sowie der Apotheken auBerhalb der Zentralregion Tirana-Durrés ist beachtlich.
Aber das private Angebot wichst auch in den Bereichen, wo das 6ffentliche Gesundheitswe-
sen im Prinzip ein Versorgungsangebot und Krankenversicherungsschutz bereithilt, vor allem
bei der ambulanten Versorgung. Die Haushaltsbefragung 2004 offenbarte, dass jede/r zehnte
AlbanerIn zur ambulanten Versorgung eine Privatpraxis aufsuchte. Eigentlich ist es ArztInnen
des offentlichen Sektors mit Ausnahme der Beschiftigten des Uni-Klinikums nicht gestattet,
nebenher privat zu arbeiten. Und nach offiziellen Statistiken gibt es in Albanien nur 626 Pri-
vatpraxen und 907 zugelassene Privatirztlnnen, die mehr als 2.100 6ffentlichen ambulanten
mit tiber 4,000 medizinischen Mitarbeiterlnnen gegeniiberstehen (World Bank 20064, S. 35).

Nachdem die Verantwortlichkeit fiir die ambulante Versorgung bereits 1997 vom Gesund-
heitsministerium und auch die Bezahlung des nicht-medizinischen Personals an das Kranken-
versicherungsinstitut iibergegangen waren, liegt nun seit Anfang 2007 die gesamte Finanzie-
rung der Gesundheitszentren beim ISKSH. Hinter dieser Reform, die mit mafgeblicher Unter-
stiitzung der Weltbank und von USAID zustande kam, steht die Absicht, das starre System
historischer Budgets durch leistungsbezogene Honorierungsformen zu ersetzen und dadurch
Anreize fiir eine Verbesserung der ambulanten Versorgung zu schaffen. Aus diesem Grund
plant das ISKSH, das garantierte Budget auf zunéchst 85 % zu beschranken und die restlichen
15 % an die Erfiillung bestimmter Leistungs- und Qualitdtsbedingungen zu kniipfen. Bisher
sind allerdings die Parameter nicht hinreichend geklért und de facto erhalten die Zentren und
somit auch das gesamte Personal ihre bisherigen Beziige in vollem Umfang.

Diese Reform hat zu einer gewissen Verstimmung bei den Regionaldirektionen des Gesund-
heitsministeriums gefiihrt, die sich bestimmter Aufgaben enthoben und in ihrem Einfluss zu-
riickgedriangt sehen. Reibungsverluste konnten dadurch entstehen, dass die regionalen Vertre-
terlnnen des Ministeriums weiterhin fiir Gesundheitsférderung und Priavention einschlieBlich
der Impfungen zusténdig sind, die entsprechenden Mallnahmen aber in oder tiber die Gesund-
heitszentren erfolgen, die dem KV-Institut zugeordnet sind. AuBBerdem liegt die Erfassung
vieler Daten der Primédrversorgung weiterhin in Hénden des Gesundheitsministeriums bzw.
seiner regionalen Stellen, deren Angaben auch fiir die leistungsbezogene Honorierung eine
Rolle spielen wollen. Gleichzeitig kontrollieren aber auch Medizinerlnnen des ISKSH die
Gesundheitszentren und iiberpriifen vor allem die Ubereinstimmung zwischen Patientenakten
und Rezepten und die jeweiligen Indikationsstellungen.

Bis Anfang der 1990er Jahre hatte Albanien wie andere ehemals sozialistische Lander ein
staatliches Gesundheitswesen, das den Biirgern mit Ausnahme geringer Medikamentenzuzah-
lungen umfangreiche kostenfreie medizinische Versorgung gewidhrte. Die Festlegung des
Budgets erfolgte nach politischen Kriterien und in Konkurrenz zu anderen 6ffentlichen Auf-
gaben, und die Bereitstellung der Versorgungsleistungen lag in ausschlielicher Verantwor-
tung des Staates. Nach dem politischen Umbruch erfolgte eine Diversifizierung der Finanzie-
rungsquellen und neben den 6ffentlichen Haushalt traten Krankenversicherungsbeitrige und
vor allem Direktzahlungen der Patientlnnen. Zwischen 1990 und 2000 sank der Steueranteil
bei der Gesundheitsfinanzierung von 84 auf weniger als 60 %, obwohl das Finanzministerium
die 1995 gegriindete Krankenversicherung weiterhin in relevantem Umfang subventioniert,
um die Versorgung vulnerabler Gruppen zu gewéhrleisten. Dennoch hat sich die 6ffentliche
Finanzierung insbesondere der ambulanten Versorgung zunehmend auf das ISKSH verlagert,
das seine Leistungen jeweils etwa zur Halfte mit Beitragseinnahmen und aus Steuermitteln
finanziert (Tavanxhi/Burazeri 2007, S. 161). Nach einem Defizit von 16 Mio US-$ im Jahr
2005 geriet das KV-Institut allerdings in direkte Abhdngigkeit vom Finanzministerium, was
dessen groBen Einfluss bis heute erkldrt und ich moglicherweise lingerfristig in der organisa-
torischen Einbettung des ISKSH niederschlagen konnte.
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Fiir die anstehenden Herausforderungen und Reformen ist die Tatsache von besonderer Bri-
sanz, dass der grofite Teil der Gesundheitsfinanzierung in Albanien mittlerweile auf Zuzah-
lungen im Krankheitsfall entfdllt. Damit wird angemessene medizinische Versorgung zuneh-
mend zu einer Frage der individuellen Kaufkraft und fiir eine grofe Bevdlkerungsgruppe zu
einem kaum erschwinglichen Luxusgut. Qut-of-pocket-payments treffen die Nutzerlnnen des
albanischen Gesundheitswesens gleich doppelt. Neben den offiziellen Zuzahlungen fiir be-
stimmte Leistungen wie stationidre Aufnahmen, Rettungsstellen- und Facharztbehandlungen,
diagnostische MaBBnahmen sowie fiir Medikamente kassieren die Akteurlnnen auf den ver-
schiedenen Ebenen bei den PatientInnen noch einmal direkt ab, um die eigenen Taschen zu
fiillen und ihr als karg empfundenes Gehalt aufzubessern.

Mit der Trennung von Finanzierung und Leistungserbringung (purchaser-provider-split), die
in keiner aktuellen Gesundheitsreform fehlen darf, erfolgte eine Verlagerung der Finanzie-
rungslast nicht allein auf die entstehende soziale Krankenversicherung, sondern in zunehmen-
dem MafBe auch auf die einzelnen Patientlnnen. Erklirte Ziele sind {iblicherweise die Erzeu-
gung eines groferen ,,Kostenbewusstseins® bei den Biirgerlnnen und die Einddmmung der
»uberfliissigen* Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als Ansatz zur Kostenddmp-
fung. Abgesehen von offenkundigen theoretischen Schwichen dieses Ansatzes und einer
Vielzahl unerwiinschter Wirkungen (vgl. Holst 2006, S. 88ff.) blieb auch in Albanien die Fra-
ge ungestellt und somit unbeantwortet, ob die unterstellte Ubernutzung des Versorgungsange-
bots tatsdchlich besteht. Zudem sind im Akutfall erforderliche, allein vom Einzelnen zu tra-
gende Gesundheitsausgaben einem hohen Risiko an Fehlallokation ausgesetzt und in Bezug
auf Effektivitit und soziale Gerechtigkeit vorfinanzierten Versicherungspools unterlegen
(WHO 2000, S. 99, 113). Eher bedenklich ist vor diesem Hintergrund die Erwartung der Kli-
nikleitung des Néné-Tereza-Krankenhauses, die Einnahmen aus Patientenzuzahlungen von
zurzeit etwa 450.000 auf jihrlich tiber 1 Mio € zu steigern.

Ein zentrales Problem im albanischen Gesundheitswesen sind zweifellos die inoffiziellen
Zahlungen, die alle beteiligten Berufsgruppen auf allen Versorgungsebenen einfordern und
die von den Patientlnnen weit gehend akzeptiert sind. Beschéftigte des Gesundheitswesens
betrachten under-the-table-payments als angemessene Aufstockung ihrer kargen Gehilter,
und Patientlnnen akzeptieren sie mit der Erwartung, dadurch schneller Zugang zu Diagnostik
oder Therapie und zu qualitativ besserer Behandlung zu bekommen (Hotchkiss et al. 2004, S.
xiv). Begilinstigend kommt hinzu, dass es in Albanien eine Tradition gibt, Dankbarkeit durch
Geschenke zum Ausdruck zu bringen, und dass die Gesundheit jeden Preis wert ist (Vian et
al. 2005, S. 880). Mittlerweile sind inoffizielle Zahlungen in die Taschen der MitarbeiterInnen
des Gesundheitswesens eine unerlédssliche Voraussetzung fiir den Zugang zu medizinischer
Behandlung (ibid. S. 884). Allerdings weisen Befragungen darauf hin, dass ein Grofteil der
AlbanerInnen inoffizielle Patientenzahlungen fiir schlecht und mehr als die Hélfte sogar als
schiddlich ansieht. Andererseits betrachten mehr als 57 % der Biirgerlnnen under-the-table-
payments als erforderlich oder unausweichlich, wihrend alle anderen sie fiir nutzlos und un-
sinnig halten (Burak/Vian 2007, S. 1068). Die bei MitarbeiterInnen des Gesundheitswesens
auszumachende Einschdtzung, inoffizielle Zahlungen seien als quasi unausweichliche Vor-
aussetzung fiir eine gute Behandlung weit gehend akzeptiert, ist fiir einen relevanten Bevolke-
rungsteil in Zweifel zu ziehen.

Eine systematische Patientenbefragung zeigte, dass fast die Hélfte (45,2 %) stationérer Patien-
tlnnen an ArztInnen und Krankenschwestern Gebiihren zahlten und sogar fast zwei von drei
(61,3 %) dem Personal Geschenke machte; bei ambulanten Patientlnnen zahlte etwa der glei-
che Anteil (44,6 %) Sprechstundengebiihren, aber nur jeder vierte (24,7 %) liberbrachte Ge-
schenke (Hotchkiss et al. 2005b, S. 13ff). Andere Umfragen weisen darauf hin, dass sogar
mehr als drei Viertel der PatientInnen illegale Zahlungen leisten und dies in 6ffentlichen Ein-
richtungen mindestens zwei Drittel der Nutzerlnnen betrifft (Burak/Vian 2007, S. 1066f).
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Schétzungen gehen davon aus, dass under-the-table-payments im Krankenhauswesen etwa ein
Viertel der gesamten Ausgaben fiir die stationdre Versorgung ausmachen, wéhrend sie sich im
ambulanten Bereich nur auf ein Neuntel belaufen (Tavanxhi/Burazeri 2007, S. 160). Die fiir
eine ambulante Behandlung anfallenden durchschnittlichen Patientenzuzahlungen belaufen
sich auf etwa 50 % der monatlichen Ausgaben des einkommensschwichsten Bevolkerungs-
fiinftels, und Krankenhausbehandlungen sogar das Vierfache des monatlichen Haushaltsbe-
darfs (World Bank 2006d, S. vi). Unter Einbeziehung aller Ausgaben belduft sich die Ge-
sundheitsquote zurzeit auf 6,6 %, die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben liegen mit 36 € (bzw.
50 US-$) deutlich unter dem Durchschnitt der Nachbarlénder.
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6 Aktivititen anderer internationaler Geber im Gesundheitswesen

Seit dem politischen Umbruch Anfang der 1990er Jahre, teilweise auch schon vorher, erhélt
Albanien umfangreiche internationale Hilfe zur Uberwindung der groBten Engpésse und zum
Wiederaufbau des Landes. In den ersten Jahren erfolgte die Entwicklungshilfe des kleinen
Landes weit gehend unkoordiniert und die verschiedenen Geber setzten jeweils eigene Priori-
titen in Abhéingigkeit von den als vorrangig angesehenen Bediirfnissen und den eigenen Stér-
ken und Interessen. Mittlerweile bemiiht sich die albanische Regierung zunehmend um eine
bessere Koordinierung der internationalen Unterstiitzungsleistungen. Beim Premierminister
ist die Abteilung fiir Strategie und Geberkoordinierung (Departamenti i Bashkérendimit té
Strategjive dhe Koordineimit Strategjik t€ Ndihmés s¢ Hua / Department for Strategy and
Donor Coordination) angesiedelt, in deren Aufgabenbereich sowohl die strategische Politik-
planung als auch die abgestimmte Zusammenarbeit mit bi- und multilateralen Gebern fallt.”
Eine Mitarbeiterin dieser Abteilung befasst sich gezielt mit der Koordinierung der internatio-
nalen Hilfe im Gesundheitssektor.

Zurzeit sind mehrere Entwicklungsorganisationen mit Gesundheitsprojekten in Albanien pri-
sent. Bei den multilateralen Gebern ist in erster Linie die Weltbank zu nennen, die eine kredit-
finanziertes Programm zur Modernisierung des Gesundheitssektor mit einem Kredit im Um-
fang von 15,4 Mio US-$ unterstiitzt; jeweils 2,1 Mio bzw. 1,6 Mio US-$ steuern die albani-
sche Regierung und Japan bei. Das Health Sector Modernization Programme (HSMP) ver-
folgt in erster Linie die Umstrukturierung und Verbesserung der 6ffentlichen ambulanten Ver-
sorgung, Stiarkung des Gesundheitsministeriums und Verbesserung von Management und
Governance im Krankenhaussektor. Neben einer Verbesserung der Infrastruktur und vor al-
lem der Ausriistung der Gesundheitszentren umfasst es auch wesentliche Ansétze zur Reform
der Gesundheitsfinanzierung. Dazu gehort seit Anfang 2007 umgesetzte ausschlieBliche Be-
zahlung der 6ffentlichen Gesundheitszentren durch das Krankenversicherungsinstitut und die
Einfiihrung einer leistungsbezogenen Honorierung der ambulanten Versorgung. Zum Zeit-
punkt der Priifmission unterstiitzten internationale Experten im Rahmen des HSMP das alba-
nische ISKSH und das Gesundheitsministerium bei der Erarbeitung geeigneter Bewertungs-
kriterien.

MafBgeblich an der Umsetzung des HSMP ist USAID beteiligt, die jahrlich 3 Mio US-$ allein
in den Aufbau des Gesundheitswesens investiert: Neben Maflnahmen der Familienplanung
und Marktforschung fordern die USA die Entwicklung eines Demographic and Health Sur-
veys und eines Health Information Systems, zweier wesentlicher Voraussetzungen fiir ein
funktionierendes Gesundheitswesen und gesundheitspolitische Planung. Der Schwerpunkt der
USAID-Arbeit in Albanien liegt auf der Reform der primédren Gesundheitsversorgung ein-
schlieBlich Ausstattung und Beratung bei der Reform der Finanzierung der Gesundheitszent-
ren, umsetzende Organisation ist das United Research Center (URC). Diese Programmkom-
ponente steht zwar in direktem Zusammenhang zur albanischen Krankenversicherung, die fiir
die Finanzierung der Gesundheitszentren verantwortlich ist, berlihrt aber nicht die interne
Organisation und andere Belange des ISKSH. Allerdings ldsst die Umstrukturierung der Ho-
norierungsform und —kriterien die landesweite Krankenkasse natiirlich nicht unberiihrt und
erfordert eine angemessen Beriicksichtigung bei der konkreten Ausgestaltung der deutschen
Beratung.

Die italienische Regierung setzt zum einen ihre bisher eher traditionell angelegten Auf- und
Ausbauprojekte im Gesundheitswesen fort und wickelt samtliche Infrastruktur- und Ausstat-
tungsvorhaben bis zu deren Vollendung ab. Neuerdings verfolgt die Cooperazione Italiana
aber vermehrt eine neue Strategie im Sinne einer starkeren Fokussierung auf technische und

5 Website: http://www.keshilliministrave.gov.al.
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vor allem politische Beratung. Zurzeit erfolgt die Einrichtung eines eigens angemieteten und
ausgestatteten Biiros in unmittelbarer Ndhe zum Gesundheitsministerium, das die fachbezo-
gene Politikberatung biindeln soll. Eine Kontaktgruppe innerhalb des Ministeriums ist be-
nannt und Vertreter der Cooperazione Italiana in Albanien zeigen sich offen gegeniiber ver-
schiedenen fachbezogenen Beratungsleistungen und insbesondere gegeniiber der Zusammen-
arbeit mit Experten unterschiedlicher Herkunft.

Spanien unterhélt ein 5,2-Mio US-$-Projekt in den Bereichen Gender und Equity und wird
vermutlich weitere Mittel fiir die Verbesserung der Mutter-Kind-Gesundheit zur Verfiigung
stellen; aus terminlichen Griinden kam wéahrend der Priifmission kein Treffen mit Vertretern
der Cooperacion Espafiola zu Stande. Die Unterstiitzung der Swedish International Develop-
ment Agency (SIDA) fiir Albanien konzentriert sich vornehmlich auf Maflnahmen im Erzie-
hungswesen, die in Zusammenarbeit mit UNFPA und dem Erziehungsministerium auch Peer-
Education und Schulgesundheit umfasst. Dariliber hinaus hat Schweden das Sozialversiche-
rungsinstitut ISSH in technischen und Abwicklungsfragen beraten; auch ein Treffen mit SI-
DA-VertreterInnen fiel dem engen Zeitrahmen zum Opfer. Und als weitere wichtige binatio-
nale Geberin ist die Schweiz zu nennen, deren Direktion fiir Entwicklung und Zusammenar-
beit (DEZA) in Albanien ein Programm zur kontinuierlichen Ausbildung des medizinischen
und insbesondere des Pflegepersonals durchfiihrt, in dessen Rahmen auch eine Reform der
Ausbildungsordnung fiir Pflegeberufe vorgesehen ist. Das britische Department for Internati-
onal Development (DFID) plant zurzeit kein weiteres Engagement im Gesundheitswesen
Brandrup-Lukanow 2007, Annex 1).

Threm iiblichen Portfolio entsprechend unterstiitzt UNICEF die albanische Regierung bei der
Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sowie bei einer Reihe spezielle-
rer Fragen der 6ffentlichen Gesundheit wie Sicherung von Qualitit und Versorgung mit Impf-
stoffen, Jodbeimengung zu Speisesalz und Fortbildung von Allgemeinirzten fiir die addquate
Behandlung von Séuglingen und Kindern. Auf der Politikebene unterhdlt UNICEF Projekte
zur Verbesserung des Zugangs vor allem von Randgruppen zur primiren Gesundheitsversor-
gung. Der Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM) hat Albanien 5
Mio US-§ zur Bekdmpfung dieser Krankheiten und fiir eine nationales HIV-Praventionspro-
gramm zur Verfiigung gestellt. UNFPA unterstiitzte das albanische Gesundheitswesen durch
gezielte Fort- und Weiterbildung, durch Ausstattung von Gesundheitseinrichtungen, Aufkli-
rungskampagnen, Familienplanung und andere MaBnahmen im Bereich der reproduktiven
Gesundheit.

Die WHO konzentriert ihre Bemiihungen auf die Entwicklung einer Nationalen Gesundheits-
strategie, Weiterbildung fiir medizinisches Personal, Schwangerschaftsprogramme, die Ver-
minderung sexuell iibertragbarer Krankheiten, Gender-Fragen und die Weiterverfolgung ge-
sundheitsbezogener Ansitze des Siidosteuropa-Stabilitdtspakts. Zurzeit legt die WHO ein
geringes Profil an den Tag, und Ansdtze und Programme zur Politikberatung oder Sektorre-
formunterstiitzung sind nicht auszumachen. Auflerdem scheint die WHO ein wenig abseits
von dem One-UN-Ansatz zu stehen, der in Albanien als einem von weltweit acht Pilotldandern
schrittweise zur Anwendung kommt. Es ist beabsichtigt und davon auszugehen, dass sich die-
se von UNDP koordinierte Initiative nicht allein auf die Zusammenarbeit der UN Organisati-
onen im Gesundheitsbereich auswirkt. Auch fiir die Kooperation mit anderen Gebern, die
teilweise bereits ihre Bereitschaft zur Mitarbeit zu erkennen gegeben haben (z.B. Spanien).
setzt sie neue Akzente. Die deutsche Entwicklungszusammenarbeit sollte bei den anstehenden
Vorhaben im Gesundheitsbereich ebenfalls diese Anbindung suchen (vgl. Brandrup-Lukanow
2007, S. 12).
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8 Das albanische Sozialversicherungssystem im Uberblick

Das soziale Sicherungssystem Albaniens umfasst zurzeit im Wesentlichen vier Bereiche,
ndmlich eine Renten- und Berufsversicherung (Instituti i Segurimeve - ISSH),” eine Kranken-
versicherung, eine Arbeitslosenversicherung sowie Sozialhilfe fiir Arme, Behinderte und an-
dere sozial schwache Gruppen. Eine genauere Erfassung der Funktion und Leistungen der
sozialen Sicherungsmechanismen fiir Arbeitslose und Sozialhilfeempfanger konnte aufgrund
des kurzen verfiigbaren Zeitrahmens und der zentralen Fragenstellungen im Rahmen dieser
Kurzmission nicht erfolgen. Allerdings erscheint eine eingehendere Betrachtung insbesondere
der Kriterien, Berechtigten und Leistungen des albanischen Sozialhilfesystems im Zusam-
menhang mit der Ausweitung des Krakenversicherungsschutzes auf bisher nicht erfasste Be-
volkerungsgruppen sinnvoll und geboten.

Neben der Hauptfunktion einer finanziellen Absicherung der Biirger im Alter obliegt der Ren-
tenversicherung auch die Funktion einer Erwerbstétigkeitsversicherung. Der Gesamtbeitrag
im Umfang von 29,5 % der Lohne und Gehalter ist parititisch zwischen Arbeitgebern und —
nehmern aufgeteilt. Der Lowenanteil der Sozialversicherungsabgaben (ndmlich 81 % des Bei-
trags) entfallen auf die Rentenversicherung. 7,8 % der Sozialabgaben (ohne Krankenversiche-
rungsbeitrag) entfallen auf Mutterschutzleistungen (6 Monate lang 80 %, fiir maximal sechs
weitere Monate 50 % des letzten Gehalts), 6,8 % auf die Arbeitslosenversicherung, 2,7 % auf
krankheitsbedingte kurzfristige Erwerbsunfdhigkeit (Lohnfortzahlung im Krankheitsfall) und
weitere 1,7 % der Sozialabgaben die Absicherung von berufsbedingter Arbeitsunfahigkeit.
Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber die Aufteilung der nicht-krankenversich-
erungsbezogenen Sozialabgaben nach Leistungsart.

Sozialabgaben im Detail
W0,5%

m3,4%

02,3%

O Krankenversicherung
B Lohnfortzahlung

O Mutterschutz

O Renten

B Arbeitsunflhigkeit

Offenbar hat das Sozialversicherungsinstitut (ISSH), das zurzeit Unterstiitzung von der Swe-
dish International Development Agency (SIDA) erhélt, bereits mehrfach Beratungsleistungen
u.a. von der oder iiber die deutsche Bundesanstalt fiir Angestellte (BfA) erhalten, was als wei-
teres Indiz fiir das starke Interesse der albanischen Seite am deutschen Modell gelten darf.?

" Website: www.issh.gov.al.
¥ Hier wire es interessant, im Vorfeld der empfohlenen KV-Beratung genauere Kenntnisse iiber Ausmaf und

Ansatz der deutschen Beratung zu eruieren, was im Rahmen dieser Kurzzeitmission nicht moglich war.
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AuBerdem besteht eine Kooperation des GTZ-Biiros Tirana mit der ISSH im Rahmen eines
lokalen Pilotprojekts zur aktiven Ausweitung der Versichertenbasis. Nach Aussagen der
ISSH-Direktion bietet die GTZ Unterstiitzung bei der Rekrutierung neuer Mitglieder der So-
ziaversicherung mit Hilfe ortsanséssiger Inspektoren, die beim ISSH angestellt sind und die
Menschen in ihrer Gemeinde durch aktives Aufsuchen von den Vorteilen nicht nur einer Ren-
ten-, sondern auch einer Krankenversicherung iiberzeugen sollen. Nach Aussagen des GTZ-
Biiros Tirana ist dies bisher allerdings eher eine Wunschvorstellung des ISSH und die Zu-
sammenarbeit habe sich auf die Vermittlung von Kontakten nach Preza beschrinkt.

Erwiahnenswert sind auch zwei sozialpolitisch interessante Ansitze zur Ausweitung der sozia-
len Sicherung auf selbstéindige Arbeiter des informellen Sektors in Stadt und Land. Zum einen
bietet die ISSH flexible Beitragssétze an, die zwischen 3 und 7 % des Einkommens liegen und
von den soziodkonomischen Rahmenbedingungen der Versicherten abhingen. Des Weiteren
subventioniert der albanische Staat die Nachfrage nach Sozialversicherungspolicen massiv
aus Steuermitteln: Angehdrige des informellen Sektors einschlieBlich selbstéindiger Bauern
miissen nur 15 % der auf Grundlage des gesetzlichen Mindesteinkommens regional bemesse-
nen ISSH-Beitrags selber aufbringen, den {iberwiegenden Anteil steuert der Fiskus bei.

Fiir die zukiinftige Ausgestaltung des albanischen Krankenversicherungsinstituts wie fiir be-
vorstehende Beratungsansitze ist die Tatsache von Bedeutung, dass der Einzug sédmtlicher
Sozialabgaben in Albanien gemeinsam mit den Steuern zunéchst iiber das Finanzamt erfolgt,
das der Verantwortlichkeit des Finanzministeriums unterliegt ist. Beschiftigte des formalen
Sektors miissen insgesamt 32,9 % ihrer Lohne und Gehilter fiir die prinzipiell verpflichtende
Sozialversicherung aufbringen. Das Finanzamt ist verpflichtet, die Sozialabgaben innerhalb
von 24 Stunden an das ISSH weiterleiten. Mit 29,5 % der Gehaltssumme verbleibt der grofite
Teil dieser Einnahmen beim ISSH, die iibrigen 3,4 % leitet es wiederum innerhalb von 24
Stunden an das Krankenversicherungsinstitut (Instituti I Sigurimeve te Kujdesit Shendetesor —
ISKSH) weiter.’

Beschiftigte nach Tatigkeitsbereich (Ende 1990er Jahre): Ein grundsétzliches Problem
ergibt sich daraus, dass die Bei-

Section . 1995 % 1999, % tragseinziehung fiir den forma-
Agriculture, fishing 777971 68,2] 768300] 72,1 g g :
Mining and quarrying industry | 20982] 18| 15832 15 len Sektor und insbesondere fiir
Manufacturing industry 64811 57| 53312 5,0 die Beschiftigten der offentli-
Electric, gas and water supply 9100 0,8 13111 1,2 chen Hand konzipiert ist und
Construction 2128p 1,9 ,112_66 .Ll dort auch in dieser Form ange-
Trade 50961 45 28633 2,7 ;

Transport communication 29926 26| 32211 3,0 bracht erscheint. Trotz entspre-
Hotels, restaurants 10882]  1,0] 13995 13 chender Bemiihungen des
Education 53410 4,7 47622] 45 ISSH um die kontinuierliche
Health 28817) 25| 25554] 24 Verbesserung der Datenbasis
Others 72782] 64| 55208 52 . L )

TOTAL 1140928 100,0] 1065104] 100,0 ist weiterhin erheblicher Bedarf

bei der systematischen Erfas-
[Source : Ministry of Labour and Social Affairs (MoLSA) - Directory of Statistics] sung der Versichemngspﬂichti_

Quelle: Kisis 2000, S. 3 nach Angaben der Statistik-Abteilung des Mi- | 811 Mitglieder und'Vieler ande"
nisteriums fiir Arbeit und Soziale Angelegenheiten (MoLSA). rer fiir das kontrollierte Funkti-

onieren von Sozialversicherun-

gen erforderlicher Daten auszumachen. So bestehen im privaten formalen Sektor Schwierig-
keiten bei der angemessenen Erfassung der versicherungspflichtigen Beschéftigten. Arbeitge-
berlnnen melden vielfach ihre MitarbeiterInnen gar nicht an oder deklarieren zumindest die
Lohnsumme deutlich unter den tatsdchlichen Gehiltern, um geringere Beitrdge abfiihren zu

? Damit erfolgt die Beitragsweiterleitung anders als in Deutschland, wo die GKV alle Sozialabgaben erhilt und
an die anderen Versicherungstriager weiter leitet.
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miissen.

Des Weiteren sieht sich das albanische Sozialversicherungssystem gro3en Herausforderungen
gegeniiber, den Versicherungsschutz auf den informellen Sektor des Landes auszuweiten. Die
bisher angewandten Beitragseinziehungsverfahren sind auf formale Beschéftigungsverhéltnis-
se zugeschnitten und erweisen sich fiir Angehorige des informellen Sektors und insbesondere
fiir die ldndliche Bevolkerung als Hindernis. Vor diesem Hintergrund ist erwédhnenswert, dass
die ISSH mit Unterstiitzung des GTZ-Biiros Tirana in dem etwa 25 km von Tirana entfernten
Stddtchen Preza ein Pilotprojekt durchfiihrt, in dem sich lokal verwurzelte Inspektoren sich
durch direkte Kontaktaufnahme um die Ausweitung der Versichertenbasis bemiihen. Bisher
hat die Sozialversicherung dort etwa 1.000 neue Mitglieder gewinnen kdnnen, eine eingehen-
de Evaluierung des Projekts steht allerdings noch aus.

Einer eingehenderen Analyse bedarf die beitragsfreie Absicherung der Armen und Mittellosen
durch das ISKSH, die im Rahmen dieser Mission nicht erfolgen konnte. Auf diesem Gebiet
besteht offenbar zur Identifizierung der Bediirftigen bzw. der Bediirftigkeit eine Kooperation
mit dem albanischen Sozialamt Shérbimi Social Shtetéror (State Social Service).'” Wichtig ist
dabei nicht allein die Tatsache, dass es in Albanien ein Sozialhilfesystem und Verfahren zur
Bediirftigkeitspriifung gibt. Nicht einzuschétzen ist indes nach dem kurzen Aufenthalt, ob sich
dieses System auf die stiddtischen Armen beschridnkt oder zumindest konzentriert, oder ob
auch die Bevolkerung auf dem Lande angemessen davon profitiert.

10 Website: www.shssh.gov.al.
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9 Die albanische Krankenversicherung"

1995 begann Albanien mit dem Aufbau einer sozialen Krankenversicherung und griindete das
Krankenversicherungsinstitut (Instituti I Sigurimeve te Kujdesit Shendetesor — ISKSH). Die
Einrichtung dieser KV-Institution war Ausdruck einer grundsitzlichen Entscheidung des Lan-
des fiir eine soziale Krankenversicherung und stellte einen ersten wichtigen Schritt zum Auf-
bau eines entsprechenden Krankenversicherungssystems dar.

Angaben tber die Anzahl der tatsdchlich und effektiv Versicherten Mitglieder des ISKSH
sind iliberaus schwer zu ermitteln, nach Schitzungen beseht fiir etwa 40 % der Bevolkerung
Versicherungsschutz. Neben Angehdrigen des offentlichen Dienstes, einem nicht genau be-
kannten Teil der formal Beschiftigten des Privatsektors und einigen Selbstdndigen erstreckt
sich der Versicherungsschutz auf Rentner, Kinder bis 14 Jahren (nach Angaben der Mitarbei-
ter des Regionalbiiros in Shkodra Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren sowie Schiiler und
Studierende bis 23 Jahren), Behinderte, Waisen, Arbeitslose, Sozialhilfeempfanger und Per-
sonen mit bestimmten chronischen Erkrankungen (Tumoren, multiple Sklerose, etc.).

Der Nachweis der Mitgliedschaft erfolgt durch ein Krankenkassen-Heft mit den wichtigsten
personlichen Daten, auf dessen Riickseite der Giiltigkeitszeitraum eingetragen ist, sowie ggf.
das Betragsheft, in dem die geleisteten Abgaben eingetragen sind. Allerdings miissen die Ver-
sicherten des informellen Sektors, bei denen die Abgaben nicht automatisch an die KV gehen,
ihre Beitrdge in den Niederlassungen des ISKSH bezahlen, was eine relevante Hiirde insbe-
sondere fiir Menschen in ldndlichen Regionen darstellt.

Die Finanzierung des ISKSH erfolg teilweise aus paritétisch aufgebrachten Beitrdgen der Be-
schéftigten des formalen Sektors, zu einem sehr geringen Anteil aus den Beitrdgen versicher-
ter Selbstindiger und zu erheblichen Teilen aus dem Staatshaushalt. Formal Beschéftigte und
ihre Arbeitgeber sind verpflichtet, jeweils 1,7 % des Lohns fiir die KV aufzubringen. Der Bei-
tragseinzug erfolgt fiir diese Gruppe iliber das Finanzamt, das die gesamten Sozialabgaben
(29,5 % fiir Renten- und arbeitsbezogene Krankenversicherung sowie 3,4 % fiir KV) inner-
halb von 24 Stunden an das Sozialversicherungsinstitut (ISSH) weiterleitet; Letzteres fiihrt
den KV-Anteil wiederum innerhalb eines Kalendertages and das ISKSH ab.

Die Zuwendungen aus Steuermitteln (knapp 50 % des ISKSH-Budgets) dienen in erster Linie
zur Finanzierung der Versorgung der verschiedenen beitragsfrei subventioniert versicherten
Mitglieder (RentnerInnen, Behinderte, Kinder bis 18 Jahren bzw. bis 23 bei Ausbildung, Wai-
sen, Veteranen, Arbeitslose und SozialhilfeempfiangerInnen). Allerdings ist die genaue finan-
zielle Trennung zwischen Steuer- und Versicherungsgeldern bei der Mittelzuweisung an die
Gesundheitszentren noch nicht in aller Konsequenz vollzogen, so dass auf der Ebene der Pri-
mérversorgung, deren Trager eigentlich das SIKSH ist, de facto weitere Steuersubventionen
erfolgen.

Das versicherte Leistungsspektrum des ISKSH umfasst die ambulante Behandlung in 6ffentli-
chen Gesundheitsposten und —zentren im ganzen Land, deren Angebot den Versicherten offi-
ziell zuzahlungsfrei zur Verfiigung steht. Bei Einhaltung der vorgegebenen Uberweisungswe-
ge vom Gesundheitszentrum zur Poliklinik und von dort ggf. ins Krankenhaus tibernimmt die
Krankenversicherung offiziell die ambulanten Behandlungskosten, einen variablen Anteil der
Arzneimittelausgaben, stationdre Behandlungen bis auf eine fixe geringfiigige Zuzahlung so-
wie 90 % der Kosten fiir aufwindigere Diagnostik im Néné-Tereza-Krankenhaus Tirana, bei-
spielsweise 257 € fiir ein MRT zum Gesamtpreis von 286 €, so dass eine Selbstbeteiligung
von rund 29 € verbleibt.

Der Besuch in Gesundheitszentren ist zumindest theoretische fiir Mitglieder des ISKSH kos-

" Website: www.isksh.com.al.
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tenfrei, und fiir stationdre Aufnahmen auf Veranlassung von Familien- oder FachérztInnen
iibernimmt die Krankenversicherung bis auf eine einmalige offizielle Zuzahlung von zurzeit
400 LEK (3,30 €).

Uberweisungswege:

Gesundheitszentrum/Familien(e)rztln |]D|::>P0liklinik/Facha(e)rztln

¢ =="1

Medikamentenverschreibung

Regionalkrankenhaus

U

Uniklinikum Tirana

Die Kosteniibernahme flir Arzneimittel ist zum einen gestaffelt und richtet sich sowohl nach
der Versichertengruppe als auch der Medikamentenklasse. In den Genuss vollstindiger Kos-
teniibernahme unabhéngig vom Priaparat kommen alle RentnerInnen, Schwerbehinderte, Wai-
sen, Veteranen, Kleinkinder bis zu einem Jahr und TrigerInnen bestimmter chronischer Er-
krankungen wie Tumoren, multipler Sklerose etc.). Beitragszahlende Versicherte sowie Kin-
der zwischen einem und 18 Jahren, Schiiler und Studierende bis 23 Jahren, Sozialhil-
feempfangerInnen und Menschen mit geringgradigen Behinderungen miissen in Abhéngigkeit
von der Medikamentenklasse zwischen 20 und 60 % des Preises aus eigener Tasche bezahlen.

Zum anderen wendet das ISKSH eine Kombination von Positivliste und Festpreisbindung an.
Die Kosteniibernahme ist auf eine Liste von etwa 350 Priparaten beschriankt und richtet sich
nach einem Referenzpreis, der liblicherweise an die giinstigsten Preise angeglichen ist. denn
es libernimmt die Kosten fiir Allerdings bleibt die Frage der Arzneimittelqualitdt aus Sicht der
KV teilweise unbeantwortet, da die verschreibenden Arztlnnen die wesentliche Rolle bei der
Auswahl der Priparate spielen und die Entscheidung iiber die Kosteniibernahme in erster Li-
nie vom Preis abhingt. Eine allgemeine, vergleichsweise Rezeptgebiihr soll erfolgreich zur
Eindimmung betriigerischer Absprachen zwischen verschreibenden ArztInnen und Apotheke-
rInnen beigetragen haben.

Angesehen von einem Rahmengesetz aus der Zeit der Griindung sind die legalen und institu-
tionellen Rahmenbedingungen des albanischen Krankenversicherungsinstituts derzeit nicht
abschlieBend geklédrt. Das ISKSH hat die gesetzliche Struktur einer juristischen Person Mo-
mentan haben sowohl das Finanz- als auch das Gesundheitsministerium Einfluss und Mitspra-
cherecht, und formal ist die Kontrolle beim Parlament angesiedelt. Aktuell befindet sich eine
Krankenversicherungsgesetzesnovelle im politischen Abstimmungsprozess, die zumindest
einen Teil der offenen Fragen beantworten soll. Da die Weltbank die Auszahlung weiterer
Kredite an die Verabschiedung eines neuen KV-Gesetzes gekniipft hat, ist bis zum Jahresende
mit einer liberarbeiteten gesetzlichen Grundlage zu rechnen.

Die Hauptverwaltung des ISKSH sitzt in einem duBerlich recht baufélligen Gebaude in Tira-
na, verfiigt aber iiber eine vergleichsweise moderne technische Innenausstattung. Regionale
Niederlassungen gibt es in den groBeren Stddten des Landes, dartiber hinaus besteht jedoch
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kein Zweigstellennetz.

Das eigene Versorgungsnetzwerk des ISKSH umfasst zum einen die 6ffentlichen Gesund-
heitszentren sowie das Krankenhaus Durrés, das im Rahmen eines Pilotprojekts zurzeit wie
die ambulanten Einrichtungen unter Trigerschaft des Krankenversicherungsinstituts steht.
Zum anderen hat das ISKSH eine groe Anzahl privater Apotheken unter Vertrag genommen,
um die Medikamentenversorgung der Versicherten sicher zu stellen. Auch mit dem Universi-
tatsklinikum in Tirana bestehen vertragliche Vereinbarungen iiber die Erbringung und Ab-
rechnung bestimmter diagnostischer Leistung. Die genauen Konditionen der prinzipiell nahe-
zu kostenfreien Behandlung der Versicherten in 6ffentlichen Krankenhdusern (auler Durrés)
lieBen sich im Rahmen dieses Kurzzeiteinsatzes nicht ermitteln. Die Leistungserbringer kon-
trollieren die Anspruchsberechtigung der vorstelligen Patientlnnen an Hand der Eintrdge in
einem Krankenversicherungsbiichlein (booklet) sowie ggf. an Hand der abgestempelten Ein-
zahlungsbelege.

Die Honorierung der Leistungserbringer gestaltet sich in Abhédngigkeit vom Typus unter-
schiedlich. So beruht die Bezahlung der Gesundheitszentren sowie des Krankenhauses Durrés
einschlieBlich des dortigen Personals auf partiell leistungsabhéngigen Budgets bzw. Gehil-
tern. Apotheken und die Uni-Klinik Néné Tereza rechnen nach dem Prinzip der Einzelleis-
tungsverglitung mit der Versicherung ab (pro Rezept bzw. pro erbrachter diagnostischer Leis-
tung). Die Honorierung dffentlicher Regionalkrankenhéduser beruht vermutlich auf einer de-
facto Sachleistungssubvention des Staates fiir die soziale Krankenversicherung.
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