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3 Rolle anderer Sozialversicherungszweige

Das soziale Sicherungssystem Albaniens umfasst zurzeit im Wesentlichen vier Bereiche,
ndmlich die Renten- und Berufsunfahigkeitsversicherung (Instituti i Segurimeve - ISSH),' die
Krankenversicherung (ISKSH), eine Arbeitslosenversicherung (Sigurimi i t€ Papunéve) und
ein Sozialhilfesystem fiir Arme, Behinderte und andere sozial schwache Gruppen. Diese Insti-
tutionen scheinen alle nach bestimmten und recht klar definierten Vorgaben und Kriterien zu
arbeiten und die Aufgabe einer sozialen Abfederung von wirtschaftlichen oder anderen Notla-
gen zumindest ansatzweise zu erflillen. Vor diesem Hintergrund und vor allem wegen der
verschiedenen synergistischen Ansdtze der verschiedenen Sozialversicherungszweige sollte
im Rahmen des GTZ-Projekts zur Forderung der albanischen Krankenversicherung auch eine
eingehende Betrachtung insbesondere der Kriterien, Berechtigten und Leistungen des albani-
schen Sozialhilfesystems im Zusammenhang mit der Ausweitung des Krankenversicherungs-
schutzes auf bisher nicht erfasste Bevolkerungsgruppen sinnvoll und geboten.

Eine Kontaktaufnahme mit dem Sozialversicherungsinstitut (ISSH) erfolgte bereits im Rah-
men der ersten Priifmission und erbrachte Hinweise auf relevante Uberlappungen zwischen
Rentenversicherung und Krankenkasse auf administrativer Ebene sowie bei den Finanzfliis-
sen. Eine eingehendere Darstellung der sozialen Absicherung gegen alters- und krankheitsbe-
dingte Berufsunfahigkeit findet sich im ersten Priifbericht (Holst 2007, S. 18f). Da fiir eine
eventuelle Ausweitung der sozialen Sicherung auf selbstindige Arbeiter des informellen Sek-
tors in Stadt und Land von besonderer Bedeutung, seien an dieser Stelle noch einmal die fle-
xiblen Beitragssitze des ISSH zwischen 3 und 7 % des Einkommens und die bereits beste-
hende ausgeprigte Steuersubvention der Nachfrage nach Sozialversicherungspolicen hervor-
gehoben.’

Den iiberwiegenden Teil seiner Ausgaben wendet das ISSH fiir die soziale Absicherung bei
Erwerbslosigkeit in Folge von Alter, Arbeitslosigkeit, Mutterschaft und andere Ursachen auf,
wobei Altersrenten mehr als vier Flinftel der Leistungsausgaben ausmachen (vgl. Holst 2007,
S. 18f). Die Berechnung des Rentenanspruchs erfolgt unter Beriicksichtigung dreier verschie-
dener Kriterien, die in den nachfolgend aufgefiihrten Formeln zum Ausdruck kommen und
wobei jeweils der geringste ermittelte Betrag als Bemessungsgrundlage dient:

Option Formel (P=Pension) | Bedeutung

1 P=P,+ 1% * Wp Mindestrente plus 1 % des Gehalts pro Beitragsjahr
2 P=0,75 * Wp 75% des letzten Monatsgehalts
3 P<2Py, Hochstsatz: doppelte gesetzliche Mindestrente

P = ausgezahlte Rente, P, = Mindestrente, W, = Nettogehalt/-lohn

Die Renten liegen in Abhidngigkeit Beitragsdauer, Erwerbseinkommen und Wohnort zwi-
schen 75 und 150 € und belaufen sich auf durchschnittlich 100 € pro Monat; etwa 80 % aller
RentenbezieherInnen erhalten Zahlungen im Umfang der gesetzlich festgelegten und regional
unterschiedlichen Mindestrente. Insgesamt sind die Altersrenten folglich vergleichsweise ge-
ring und sichern vor allem in den Stiddten, wo die Menschen keinen direkten Zugriff auf Le-
bensmittel haben, den Unterhalt nur in sehr bescheidenem Umfang. Andererseits stellt die
beitragsfreie Absicherung dieser Bevolkerungsgruppe die Krankenkasse vor grof3e finanzielle

' Website: www.issh.gov.al.
* So iibernimmt der Fiskus bei Angehérigen des informellen Sektors einschlieBlich selbstindiger Bauern 85 %

der auf Grundlage des regionalen gesetzlichen Mindesteinkommens bemessenen ISSH-Beitrége.



Probleme, so dass die Moglichkeiten einer Beteiligung von Rentnerlnnen an den Gesund-
heitskosten zu priifen ist. Den vollen Krankenkassenbeitrag aufzuwenden stellt sicherlich vie-
le alte Menschen vor finanzielle Probleme. Moglicherweise lassen sich diese spiirbar verrin-
gern, wenn Bezieherlnnen von Altersrenten so wie abhéngig Beschiftigte nur die Hélfte des
Beitrags selber aufbringen und die Rentenkasse ISSH als Quasi-ArbeitgeberIn den Rest auf-
bringt und dazu in einem noch zu bestimmenden Umfang Subventionen aus Steuermittel er-
hélt.

Ein anderer wichtiger potenzieller Partner des ISKSH bei der Ausweitung des Krankenversi-
cherungsschutzes auf bisher nicht abgesicherte Bevolkerungsgruppen konnte das albanische
Sozialamt Shérbimi Social Shtetéror (SHSSH, State Social Service)’ werden. Ein groler Teil
der Ausgaben dieser 6ffentlichen Behorde entfillt zwar auf direkte Versorgungsleistungen fiir
alte und behinderte Menschen, Waisen, Opfer von Frauenhandel und andere benachteiligte
Gruppen, denen das SHSSH Wohneinrichtungen und Tagesstitten zur Verfligung stellt.’
Gleichzeitig erhalten zurzeit zwischen 95.000 und 100.000 Familien in Albanien Zuwendun-
gen im Rahmen der Sozialhilfe. Eine genaue Erfassung der Zahl der Begiinstigten ist dadurch
erschwert, dass die Erfassung der Anspruchsberechtigten auf Kommunalebene erfolgt, die
systematische Erhebung aller diesbeziiglichen Statistiken aber nur auf zentraler Ebene erfolgt.

Die Zuweisung von Sozialhilfe erfolgt nicht an Einzelpersonen, sondern an Haushalte nach
den Kriterien des Arbeits- und Sozialministeriums, das auch die Hohe der Beziige festlegt.
Diese richten sich nicht nur nach dem zur Verfiigung stehenden gesamten Haushaltseinkom-
men einer Familie, sondern variieren zusétzlich in Abhédngigkeit von der Region und dem
Heimatbezirk, wobei die Sozialhilfesitze in Stidten hoher sind als auf dem Lande. Behinder-
te, Arme und Mittelose miissen ihre finanzielle Bediirftigkeit bei den Kommunalbehdrden
melden, in deren Verantwortlichkeit auch die Uberpriifung der Anspruchsberechtigung, die
Erfassung der entsprechenden Angaben und die Uberpriifung der Angaben durch eigens ein-
gesetzte Inspektoren liegen.

Anspruch auf Sozialhilfe besteht grundsétzlich fiir kdrperlich und geistig Behinderte sowie fiir
arme Haushalte, deren gesamtes Einkommen in Abhdngigkeit von der Anzahl der Familien-
mitglieder nicht iiber einem groben Richtwert von 7.000 LEK liegt. Der Umfang der Zuwen-
dungen liegt fiir die Haushaltsvorstéinde bei 2.700 LEK, fiir Personen iiber 65 Jahren bei 90 %
dieses Betrages (abziiglich der Rente!), sowie fiir Kinder bei 70 % und fiir arbeitslose Ange-
horige im erwerbsfdhigen Alter bei 30 % dieses Richtwertes. Die Kommunen kénnen diesen
vom Staat zugesicherten Betrag aufstocken, was zumeist im Zusammenhang mit bezahlter
Beschiftigungsforderung bzw. Arbeitsbeschaffung erfolgt.

Bei der mdglichen und empfehlenswerten Einfithrung einer beitragsfreien Absicherung der
Armen und Mittellosen durch das ISKSH, die in Anbetracht der gegebenen Einkommensver-
héltnisse und zumindest mittelfristigen Entwicklungschancen fiir die Erreichung einer univer-
sellen Krankenversicherung unerldsslich bleiben wird, erscheint eine administrative und stra-
tegische Kooperation mit dem SHSSH dringend empfohlen. Diese 6ffentliche Institution des
Arbeitsministeriums verfiigt ebenso iiber Kriterien zur Bediirftigkeitsmessung wie zur Erfas-
sung der Anspruchsberechtigten fiir Sozialhilfe. Gerade im Hinblick auf die Konzentration
des Krankenversicherungsschutzes auf stidtische Gebiete und die vergleichsweise geringe
Prisenz bei der landlichen Bevdlkerung ist eine eingehendere Analyse der regionalen Vertei-
lung unerlésslich.

? Website: www.shssh.gov.al.

4 So unterhilt der Sozialdienst Alten- und Waisenheime, Frauenhiuser und Tageseinrichtungen fiir die verschie-
denen Zielgruppen, die er hiufig in Zusammenarbeit mit Vereinen oder Nicht-Regierungsorganisationen be-
treibt.




4 Das Steuersystem in Albanien

Albanien hat in jiingster Zeit umfangreiche Reformen des Steuersystems vorgenommen, deren
Auswirkungen bisher allenfalls ansatzweise zu beurteilen sind. Im Sinne vorherrschender An-
schauungen internationaler Finanzorganisationen wie dem Internationalen Wiahrungsfonds
(IWF) und der Weltbank, aber auch auf eindeutige Empfehlung der Europidischen Union (EU)
ist in den letzten zwei Jahren in erster Linie eine radikale Steuersenkung erfolgt, die auch von
einem allméhlichen Abbau von Importzéllen begleitet ist. So halbierte die albanische Regie-
rung die Unternehmenssteuer von 20 auf 10 % und schaffte zugleich die Steuerprogression
bei den Einkommenssteuern ab. Heute besteht fiir alle Gehalts- und Lohngruppen ein einheit-
licher Steuersatz von 10 %. Dies hat nach Einschitzung des Finanzministeriums zwar zur
Verbesserung der Steuerzahlungsmoral gefiihrt und Steuerhinterziehung sowie die Unterde-
klaration von Gewinnen eingedimmt, zweifellos aber auch das Steuersystem insgesamt eher
regressiver gemacht.

Bereits vor der aktuellen Steuerreform

Tabelle 2: Anteil der verschiedenen Arten von entficlen mehr als drei Viertel der Ein-
Steuereinkommen am Bruttoinlandseinkommen nahmen des Fiskus auf indirekte Steu-
vor und nach der Steuerreform ern, wihrend einkommens- und ge-
winnbezogene Abgaben und nur einen

Steuerart Vorher Nachher kleineren Anteil ausmachten. Diese

Verteilung hat sich zuletzt noch stirker
zu Lasten direkter Steuern verschoben,
Verbrauchssteuer 31%  34% die nun nur noch knapp 20 % der Steu-
ereinnahmen ausmachen. Grundsétzlich
sind indirekte Steuern weniger progres-
Gewinnsteuer 24%  14% siv und haben eine geringere Umvertei-

Mehrwert-/Umsatzsteuer | 9,3 % 9,3 %

Einkommenssteuer 1,5 % 1,6 %

lungswirkung als einkommens- oder
gewinnassoziierte Abgaben. Dies ist im Hinblick auf die grundlegende Debatte iiber die Art
der Gesundheitsfinanzierung in Albanien von groBer Bedeutung. Denn der regressive Charak-
ter indirekter Abgaben verringert das Ausmaf3 der Finanzierungsgerechtigkeit und das Umver-
teilungspotenzial von Sozialsystemen. In einem Land mit einheitlichem Steuersatz fiir alle
und nur geringem Anteil direkter Steuern wire die Einfithrung eines steuerfinanzierten Ge-
sundheitswesens im Vergleich zu einem beitragsgestiitzten System mit einem deutlichen Ver-
lust an sozialer Gerechtigkeit verbunden.

Dies ist prinzipiell auch bei der unerldsslichen Subventionierung des Krankenversicherungs-
systems aus dem Staatshaushalt zu beachten. Vor diesem Hintergrund ist es problematisch,
dass die albanische Regierung im Rahmen der Steuerreform die Chance auf eine zeitgleiche
Erhohung der Sozialabgaben versdumt hat. Dies diirfte im Zuge einer spiirbaren Steuerentlas-
tung vor allem zu Gunsten von Unternehmen und oberen Einkommensgruppen eher mdglich
gewesen sein als zu einem spéteren Zeitpunkt ohne gleichzeitige Kompensation.

5 Die Raiffeisenbank in Albanien

Die Raiffeisenbank Albanien (RBA) als wirtschaftlich unabhéngige Niederlassung von Raif-
feisen International entstand 2004 im Zuge der Privatisierung der ehemaligen staatlichen
Sparkasse (Savings Bank). Die Bank unterhidlt zurzeit 95 Niederlassungen und Zweigstellen
im ganzen Land und ist nicht nur in den groferen, sondern auch in mittleren und vor allem
Kleinstiddten priasent; dartiber hinaus unterhilt sie ein stindig wachsendes Netz von Bankau-
tomaten, die zunehmend auch in Doérfern vorhanden sind und zu dem 2008 5 neue hinzu-
kommen sollen.



Die wichtigste Zielgruppe sind bisher kleine und mittlere Unternehmen im stédtischen Raum,
von denen zurzeit etwa 45.000 die Dienstleistungen der RBA in Anspruch nehmen. Dariiber
hinaus hat die Bank etwa eine halbe Million individuelle KundInnen; hinzu kommen ca. 2.000
grofere Unternehmen mit einem Jahresumsatz von iiber 4 Millionen Euro. Der Gewinn im
Jahr 2007 liegt bei 40 Mio Euro, der Umsatz belduft sich auf insgesamt 300 Mio Euro, wovon
zwei Drittel auf das Geschift mit Unternehmen und ein Drittel auf Dienstleistungen fiir Ein-
zelkundInnen entfallen.

RBA hat Interesse an der weiteren Entwicklung des Mikrofinanzmarktes vor allem in stidti-
schen Gebieten, wihrend die Aktivitdten auf dem Lande bisher kaum entwickelt sind. Aller-
dings hat die Raiffeisenbank durchaus Interesse am Landwirtschaftsmarkt, wartet in diesem
Zusammenhang aber auf entsprechende Initiativen von Seiten der Regierung oder anderer
Organisationen. Die in der historischen Entwicklung der Raiffeisenbanken in Mitteleuropa
vorrangige Fokussierung auf (landliche) Kooperativen spielt in der derzeitigen Unterneh-
menspolitik der RBA allenfalls eine untergeordnete Rolle.

Dessen ungeachtet bietet die RBA infrastrukturelle und strategische Stérken fiir eine mogliche
Unterstiitzung des ISKSH bei der Abwicklung von anfallenden Finanzfliissen sowohl bei der
Beitragseinziehung als auch bei der Honorierung der Leistungserbringerlnnen. Erwéhnens-
wert ist die diesem Zusammenhang, dass die Auszahlung von Renten friiher iiber die staatli-
che Sparkasse erfolgte, da diese landesweit iiber ein ausgedehntes Netz von Zweigstellen ver-
fligte und somit nah bei den Adressaten dieser Zahlungsfliisse war. Derzeit stechen die RBA
und das Sozialversicherungsinstitut ISSH wiederum in Kontakt und haben ihr gegenseitiges
Interesse bekundet, nach Wegen zur Abwicklung der Auszahlung von Renten und anderen
Zahlungen iiber das Zweigstellen- und Automatennetz der RBA zu suchen. Ein solches Ver-
fahren konnte moglicherweise auch bei der Honorierung von Gesundheitsposten und —zentren
zur Anwendung kommen, die auf anderem Wege nur mit groBerem Aufwand erreichbar sind.

Des Weiteren wére genauer zu priifen, ob das Zweigstellennetz und ggf. auch entsprechend
ausgeriistete Geldautomaten der RBA fiir die Beitragserhebung im informellen Sektor geeig-
net sind, um das offenkundige Problem zu {iberwinden, dass selbstindige Versicherte ihre
Monatsbeitrdge nur bei der regionalen ISKSH-Zweigstelle entrichten kdnnen, was wenig mo-
tivierend erscheint (vgl. Holst 2007, S. 21). Die Entwicklung und Umsetzung einer Strategie
zur Verbesserung der Zahlungsfliisse des ISKSH (und des ISSH) und insbesondere angepass-
ten Beitragserhebung fiir den informellen Sektor einschlieSlich der von Subsistenzwirtschaft
lebenden Landbevolkerung ist ein wichtiger Schritt zur Ausweitung des Krankenversiche-
rungsschutzes auf bisher ausgeschlossen Bevolkerungsgruppen. Diese Herausforderung stellt
ein geeignetes Feld fiir ein PPP-Projekt gemeinsam mit Raiffeisen International dar, das die
Wirksamkeit der SFF-MaBnahme der GTZ im albanischen Gesundheitswesen sinnvoll ergin-
zen und die Wirksamkeit erhohen wiirde.

6 Aktueller Stand der albanischen Krankenversicherung®

Kernaufgabe des GTZ-Projektes Gesundheitspolitische Beratung mit Schwerpunkt Kran-
kenversicherung ist die Unterstiitzung des 1995 gegriindeten Krankenversicherungsinstituts
(Instituti 1 Sigurimeve te Kujdesit Shendetesor — ISKSH). Lange Zeit und im Prinzip bis heute
lduft in Albanien die Debatte iiber die Ausgestaltung und vor allem Finanzierung des zukiinf-
tige Gesundheitswesens. Trotz starker Stimmen fiir ein steuerfinanziertes System scheint sich
offenbar die Mehrheit der Befiirworter eines Krankenversicherungswesens Bismarckscher
Pragung durchgesetzt zu haben. Die Einrichtung dieser Krankenversicherungsinstitution stell-

3 Website: www.isksh.com.al.




te einen entscheidenden Schritt zum Aufbau eines entsprechenden Gesundheitsfinanzierungs-
systems dar.

Prinzipiell regelt das Rahmengesetz, das die Griindung des ISKSH besiegelte, weiterhin alle
legalen und institutionellen Rahmenbedingungen des albanischen Krankenversicherungswe-
sens. Derzeit befindet sich eine Novelle des Krankenversicherungsgesetzes im abschlieBenden
politischen Abstimmungsprozess, das bis spétestens Anfang 2008 vorliegen soll, da die Welt-
bank die Auszahlung von Krediten an die Verabschiedung dieses Gesetzes knlipft. Bereits im
Vorfeld scheint zumindest ein Teil der grundlegenden Fragen beantwortet zu sein. So besteht
Einvernehmen, eine einheitliche landesweite Krankenkasse (single payer system) mit paritéti-
scher Beitragsfinanzierung durch ArbeitgeberInnen und -nehmerlnnen beizubehalten Weiter-
filhrende Hintergrundinformationen zur albanischen Krankenversicherung, zu aktuellen Re-
formideen und insbesondere zu den Beziehungen mit den verschiedenen Leistungserbringern
finden sich im ersten Priifbericht zur Einschitzung des Gesundheitsprojekts in Albanien
(Holst 2007, S. 21fY).

Angaben tiber die Anzahl der tatsdchlich und effektiv Versicherten Mitglieder des ISKSH
sind liberaus schwer zu ermitteln. Nach Experten-Schétzungen gibt es zurzeit etwa 600.000
BeitragszahlerInnen. beseht fiir etwa 40 % der Bevdlkerung Versicherungsschutz. Neben
Angehorigen des 6ffentlichen Dienstes einschlieBlich der Armee, einem nicht genau bekann-
ten Teil der formal Beschéftigten des Privatsektors und einigen Selbstédndigen erstreckt sich
der Versicherungsschutz auf Rentner, Kinder bis 14 Jahren (nach Angaben der Mitarbeiter des
Regionalbiiros in Shkodra Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren sowie Schiiler und Studie-
rende bis 23 Jahren), Behinderte, Waisen, Arbeitslose, Sozialhilfeempfanger und Personen
mit bestimmten chronischen Erkrankungen (Tumoren, multiple Sklerose, etc.).

Zurzeit erfolgt eine globale Subventionierung des ISKSH aus dem Staatsbudget ohne direkte
Zuordnung der Mittel, mit denen das ISKSH zurzeit immerhin etwa die Hilfte seiner Ausga-
ben bestreitet. Prinzipiell dienen die Steuerzuschiisse dazu, die Versorgung beitragsfrei versi-
cherten Mitgliedern (Kinder bis 18 Jahren bzw. bis 23 bei Ausbildung, Waisen, Rentnerlnnen,
Arbeitslose, Veteranen, Behinderte und SozialhilfeempfiangerInnen) zu finanzieren, aber die
Zuwendungen erfolgen ginzlich unabhédngig von der Zahl der Anspruchsberechtigten. Dies
birgt in einem sozio6konomischen Umfeld wie in Albanien tendenziell die Gefahr einer kon-
tinuierlichen Unterfinanzierung mit sich, da die Subventionen nicht an den tatséchlichen Be-
darf angepasst sind. Um dieses Problem zu iiberwinden, erscheinen die genaue Registrierung
aller beitragsfrei ISKSH-Versicherten und die Ubernahme angemessener Beitragszahlungen
fiir diese Gruppe durch die 6ffentliche Hand geboten.

7 Herausforderung an die albanische Krankenversicherung

1. Besserer Zugang zu mehr Gesundheitsleistungen

Prinzipiell iibernimmt die Krankenversicherung sidmtliche Versorgungsleistungen in 6ffentli-
chen Gesundheitszentren, auf Uberweisung erfolgte Krankenhausbehandlungen und unter
Einhaltung des Verordnungsweges verschriebene Medikamente sowie spezielle Diagnostik,
wobei in den letzten drei Féllen festgelegte Zuzahlungen anfallen (vgl. Holst 2007, S. 21f).
Das ISKSH iibernimmt zurzeit keine Kosten, die fiir Versicherte bei Inanspruchnahme priva-
ter AnbieterInnen anfallen. AuBler bei Notféllen {ibernimmt die Krankenversicherung auch
nicht die Kosten bei Uberspringen der Uberweisungskette. Erschwerend kommt hinzu, dass
die PatientInnen auf allen Ebenen zusédtzlich inoffizielle Zahlungen an das Personal leisten
missen, so dass hier weitere erhebliche Zugangshiirden bestehen (s. z.B. Hotchkiss et al.
2004, S. xiv; Vian et al. 2006, S. 880, 884; Burak/Vian 2007, S. 1068).



Grundsitzlich ist das Leistungsspektrum dadurch eingeschrinkt, das erforderliche Apparate,
Materialien und Medikamente in den offentlichen Einrichtungen nicht zur Verfiigung stehen
oder aus anderen Griinden nicht erhiltlich sind. Die Erfahrung zeigt, dass die Verfiigbarkeit
im privaten Versorgungssektor besser ist (was natiirlich auch mit entsprechenden Manipulati-
onsmoglichkeiten der in beiden Bereichen tatigen Fachkrifte zusammenhingt), so dass eine
Ausweitung der Vertragspartner des ISKSH auch in diesem Sinne eine Verbesserung der Ver-
sorgungslage verspricht.

2. ISKSH sollte Grundversorgungsleistungen (primary care) nicht nur bei Offentlichen,
sondern auch bei privaten Anbieterlnnen einkaufen.

Trotz der bisher erfolgten umfangreichen Investitionen im offentlichen Gesundheitssektor
sind private Praxen vielfach besser ausgestattet und bieten deshalb eine bessere ambulante
Versorgung. ISKSH-Versicherte sollten Zugang zu Privatanbieterlnnen haben, ohne alles aus
eigener Tasche bezahlen zu miissen, was bisher nicht der Fall ist. Vor allem kann Wettbewerb
zwischen verschiedenen ambulanten Versorgungseinrichtungen um die ISKSH-Ressourcen
einen starken Druck auf beiden Seiten hervorrufen, das eigene Angebot, die Qualitit und die
Kundenorientierung zu verbessern, damit die Versicherten im Krankheitsfall zu ihnen kom-
men und die entsprechenden Zahlungen fiir erbrachte Leistungen nicht bei der Konkurrenz
landen.

Aullerdem konnte die gleichzeitige Kontrahierung von 6ffentlichen und privaten Leistungs-
erbringerlnnen ein wichtiger Beitrag zur Uberwindung der bestehenden Informalitiit insbe-
sondere des medizinischen Personals sein. Viele Arzte arbeiten sowohl im 6ffentlichen Ge-
sundheitszentrum als auch in der eigenen Privatpraxis, was zu vielfachen Verzerrungen und
Ineffizienzen fiihrt. Die Verpflichtung auf ganztigige Verfligbarkeit al Voraussetzung fiir die
Untervertragnahme durch die Krankenversicherung wiirde das Personal vor eine echte Alter-
native stellen.

3. Strengere Regulierungsvorgaben fiir Leistungsangebot und -qualitit im Offentlichen
Sektor

Eng verbunden mit der Diversifizierung des Anbieterspektrums ist der bedarf an einer starken
und wirksamen Regulierung und Kontrolle der Verfiigbarkeit und der Qualitit der Gesund-
heitsleistungen. Die Versorgungsqualitdt in den 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen Alba-
niens ldsst trotz intensiver Bemiihungen der verschiedenen nationalen und internationalen
AkteurInnen spiirbar zu wiinschen iibrig, die sich insbesondere in den teilweise extrem niedri-
gen Nutzungsraten der Gesundheitszentren und der niedrigen Belegung der Regionalkranken-
hduser niederschldgt. Das Personal scheint wenig motiviert zu sein, die eigene Arbeitsbelas-
tung zu erhdhen, da entsprechende Anreize fehlen. Aus diesem Grunde kann es durchaus im
Interesse von MitarbeiterInnen des offentlichen Systems sein, wenn die Patientlnnen bei
Kontrahierung privater AnbieterInen durch das ISKSH génzlich dorthin abwandern und aus-
bleiben. Aus diesem Grunde sind Leistungsvorgaben, addquate Anreizsysteme, eine geeignete
Regulierung und entsprechende Kontrollsysteme erforderlich, um die Qualitdt 6ffentlicher
LeistungserbringerInnen zu steigern. Es bleibt abzuwarten, wie wirksam die vom ISKSH ein-
gefiihrte Bindung eines (kleineren) Teils der Mittelzuwendungen an Gesundheitsposten sein
wird.

4. Anhebung des Beitragssatzes

Der Krankenkassenbeitragssatz liegt seit Griindung des ISKSH bei 3,4 % der Lohne und Ge-
hilter, also deutlich unter dem Niveau der anderen Rentenversicherung und kaum hdéher als
die bloen Abgaben fiir Mutterschutz (Holst 2007, S. 18). So ist es nicht verwunderlich, dass
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die Beitrage weniger als die Hélfte der Einnahmen des ISKSH ausmachen. Allerdings scheint
die Erhohung der Sozialabgaben ein politisch heikles Thema zu sein, so lange die albanische
Krankenversicherung in der Offentlichkeit nicht den Nachweis einer transparenten und effek-
tiven Verwendung der Ressourcen antreten kann. AuBlerdem ist mit Widerstand von Arbeit-
geberseite gegen erhohte Abgaben zu rechnen. Und insgesamt steht die Fiskalpolitik derzeit
unter dem Druck einer Senkung von Steuern und Pflichtbeitrdgen. Aus diesem Grunde erfolg-
te im Zuge der generellen Steuersenkung in den letzten Monaten auch keine zeitgleiche An-
hebung des Krankenkassenbeitrags, obwohl generelles Einvernehmen besteht, dass die aktuel-
le Hohe nicht zur Finanzierung einer addquaten Versorgung ausreicht. Diese Frage wird in
ndherer Zukunft virulent bleiben, denn die Erhohung der Beitragseinnahmen ist eine Grund-
voraussetzung fiir eine Verbesserung des Krankenversicherungsschutzes in Albanien.® Ande-
rerseits wird eine Anhebung der Beitrdge nur dann auf Zustimmung in der Bevdlkerung sto-
Ben, wenn sie von spiirbaren Zugangserleichterungen, finanziellen Entlastungen bei Inan-
spruchnahme und Qualittssteigerungen begleitet ist.

5. Effektive und nominale Zuweisung der staatlichen Zuschiisse zur Krankenversiche-
rung

Die Subventionierung des ISKSH aus Steuermitteln erfolgt zurzeit als globale Mittelzuwei-
sung und richtet sich nach dem jeweiligen Finanzbedarf der Krankenkasse. Dieses System
verstarkt tendenziell die chronische Unterfinanzierung des ISKSH, birgt die Gefahr einer Ge-
sundheitsversorgung nach Kassenlage und fiihrt vor allem zu dauerhaften Auseinandersetzun-
gen zwischen der Krankenversicherung und der Regierung, was die Autonomie des ISKSH in
Frage stellt.

Grundsétzlich besteht Einvernehmen {iber die politischen Ziele einer solidarischen und uni-
versellen Gesundheitsfinanzierung in Albanien und dariiber, dass der Staat fiir die soziale Ab-
sicherung jener Gruppen sorgen muss, die dazu aus eigenen Kréften nicht in der Lage sind,
insbesondere soziale benachteiligte Gruppen und arme BiirgerInnen. Wenn die Verantwort-
lichkeit fiir die Absicherung dieser vulnerablen Gruppen dem Krankenversicherungsinstitut
zufdllt, was sich in einem Single-Payer-System anbietet, muss das ISKSH Zuweisungen aus
Steuermitteln nach Zahl und Risikoprofil der Anspruchsberechtigten erhalten, um dieser Auf-
gabe angemessen nachkommen zu kdnnen.

Dabei muss erkennbar bleiben, dass die Finanzierung des albanischen Gesundheitswesens im
Wesentlichen auf Beitrdgen beruht und Steuern nur zur Subventionierung besonders vulne-
rabler Gruppen in das System flieBen. Dies geschieht in transparenter und nachvollziehbarer
Form dadurch, dass der Fiskus fiir die Krankenkassenbeitrage fiir die als unterstiitzensbediirf-
tig definierten Gruppen iibernimmt. Bei der Identifizierung der Zielgruppen bietet sich eine
organisatorische und administrative Kooperation mit bestehenden Unterstiitzungssystemen fiir
Arbeitslose, Sozialhilfeempfangerlnnen und andere an. Allerdings ist streng darauf zu achten,
dass weniger erfasste Gruppen wie beispielsweise die arme landliche Bevolkerung ebenfalls
angemessene Beriicksichtigung findet.

6. Klirung des rechtlichen Status und der Befugnisse des ISKSH

Die bisher diskutierten Alternativen, das ISKSH entweder unter die Kontrolle des Gesund-
heitsministeriums, des Parlaments oder des Finanzministeriums zu stellen, spiegelt nicht adé-
quat die grundsétzliche Entscheidung wider, die 6ffentliche Krankenkasse als selbstverwaltete

® Der Vollstindigkeit halber sei an dieser Stelle erwihnt, dass die Verbesserung der Einnahmesituation des
ISKSH nicht nur durch Steigerung des Beitragssatzes, sondern auch durch die Einbeziehung neuer Versicher-
tengruppen und die Anpassung der Subventionen aus Steuermitteln an die realen Ausgaben fiir beitragsfrei Ver-
sicherte zu erreichen ist, wie der folgende Punkt 5 betont.
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offentliche Korperschaft zu organisieren. Trotz dieser Vorgabe streiten verschiedene Verfas-
sungsorgane um die Oberhoheit liber das ISKSH. Diese Fragestellung erscheint nicht sehr
hilfreich, um die anstehenden Herausforderungen im Sinne einer universellen und sozial ge-
rechten Gesundheitsfinanzierung anzugehen. So ist das Parlament als legislatives Organ si-
cherlich kaum geeignet und in der Lage, die Dienstaufsicht iiber das ISKSH zu iibernehmen.
Das Finanzministerium fiihlt sich zwar als vorrangiger Mittelzuweiser am ehesten geeignet,
die Kontrolle insbesondere iiber die finanziellen Abliufe in der Hand zu behalten; anderer-
seits besteht dort keinerlei Fachkompetenz, um wesentlichen Kontrollaufgaben nachkommen
zu konnen. Und das Gesundheitsministerium fiihlt sich zwar als einziges in der Lage, die in-
haltliche und technische Aufsicht {iber eine Krankenversicherung zu leisten. Allerdings ist
diese Einschédtzung nur insoweit gerechtfertigt, wie es um die Kontrolle der verschiedenen
AkteurInnen des Versorgungssystems geht. Neben politischen Strategie- und Rahmenvorga-
ben ist die Regulierung eine der Kernaufgaben eines Gesundheitsministeriums, die es ohnehin
zu erfiillen hat. Daraus den Anspruch auf Zustdndigkeit fiir das Krankenversicherungswesen
abzuleiten, erscheint indes kaum gerechtfertigt, fehlt doch die erforderliche Fachkompetenz
auf dem Gebiet der Kernaufgaben von Krankenversicherungen.

Die externe Festlegung einer Autonomie in Fragen der Mitgliederaufnahme, Kontrahierung
von Leistungserbringerlnnen, Vertragsgestaltung, Beitrdigen und Honorierung, Leistungsum-
fang und Verwaltung sollte die Rahmenbedingungen fiir den Aufbau selbstverwalteter Kran-
kenversicherungsstrukturen schaffen. Intern féllt dann der Krankenversicherung die konkrete
Ausgestaltung aller relevanten Abldufe und die Entscheidungsbefugnis iiber Ressourcenerhe-
bung und -einsatz zu, die natiirlich im Einklang mit der herrschenden Gesetzgebung stehen
miissen und gleichzeitig eine nachhaltige und wirksame Finanzierung von Gesundheitsleis-
tungen gewahrleisten miissen.

7. Verbesserung der Verwaltung in der Zentrale und in den Regionen

Nach iibereinstimmender Einschédtzung innerhalb wie auBerhalb des ISKSH bergen die ver-
waltungstechnischen Abldufe sowohl in der Zentrale als auch in den regionalen Krankenkas-
senniederlassungen erhebliches Verbesserungspotenzial in allen krankenversicherungsrele-
vanten Bereichen. Auch ohne eingehende Evaluierung des ISKSH Iésst sich feststellen, dass
kaum etablierte Verfahren zur Erfassung von Mitgliedern auBerhalb des formalen Sektors
bestehen, sich die Beitragseinziehung fiir diese Gruppe als unzureichend erweist, es an Regeln
und Erfahrungen bei der Kontrahierung von Leistungserbringerlnnen auflerhalb des 6ffentli-
chen Sektors mangelt und das Informationssystem zur Erfassung von Krankheitsprofilen,
Ausgaben und Finanzfliissen verbesserungswiirdig ist.

Ein Problem ist der hdufige Personalwechsel aufgrund politischer Wechsel und eines ausge-
prigten Klientelismus in Albanien. Neue Regierungen tauschen regelhaft nicht nur die Fiih-
rung und vor allem die politisch Verantwortlichen aus, sondern auch einen groflen Teil des
technischen und sogar des einfachen Personals. Dies bringt nicht nur groe Gefahren fiir die
Kontinuitidt der gesamten Arbeit des ISKSH mit sich, sondern hat unweigerlich negative
Auswirkungen auf die Effektivitdt und Qualitdt der Arbeit der Krankenkasse. Nachhaltige
Verbesserungen in diesen Bereichen setzen also eine stiarkere Kontinuitit der administrativen
und technischen Arbeit und die Einstellung des Personals in von ihrer Qualifikation und Leis-
tungsbereitschaft voraus. Erstrebenswert erscheint die gezielte Forderung einer angemessen
Ausbildung von Versicherungsfachkriaften mit einem Grad an Qualifizierung, um sie zu
schwer ersetzbaren Mitarbeiterlnnen des ISKSH zu machen. Erst wenn der politisch oder an-
derweitig nicht fachlich motivierte Austausch von Personal das Funktionieren des Instituts
gefdhrdet, sind die externen und politischen Kosten des Klientelismus moglicherweise zu
hoch.
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8. Verbesserung des Informationssystems

Mangelnde und vielfach fehlende Daten nicht nur iiber die Nutzung von Gesundheitseinrich-
tungen, Krankheitsprofile der Versicherten, Inanspruchnahmeverhalten und diagnosebezoge-
ne Ausgaben, sondern auch tiber die soziodkonomische Zusammensetzung der Versicherten-
gruppe, deren regionale Verteilung und Risikoprofile erschwert das Management des ISKSH
ebenso wie die Planung und Strategieentwicklung. Ausreichende und zuverlédssige Daten sind
eine entscheidende Voraussetzung fiir effizientes und nachhaltiges Agieren einer Krankenver-
sicherung. In diesem Bereich ist die Datenlage in Albanien allerdings insgesamt recht liicken-
haft und teilweise unzuverldssig. Nur eine enge Kooperation von Regierungsstellen, ISKSH
und universitiren oder anderen Forschungseinrichtungen wird in absehbarer Zeit die Datenla-
ge in Albanien spiirbar verbessern kdnnen (vgl. Roshi/Burazeri 2002). Die Einrichtung und
addquate Ausstattung einer wissenschaftlichen Abteilung im ISKSH wiirde diese Entwicklung
fordern und zudem eine frithzeitige Fokussierung auf die krankenkassenrelevanten Bereiche
erlauben.

Eine solche Abteilung wire zudem geeignet, die Moglichkeiten, die in dem von internationa-
len GeberInnen unterstiitzten Health Information System stecken, effektiv zu nutzen. Denn es
besteht grundsétzlich die Gefahr, dass dessen Einfiihrung falsche Erwartungen weckt: Ein
Informationssystem l0st nicht per se alle Fragen, sondern es bedarf einer qualifizierten Nut-
zung und vor allem der Fahigkeit zur Erfassung und Interpretation relevanter Daten, um es
Gewinn bringend einzusetzen.

9. Medikamentenerstattung unabhingig von Partialinteressen

Von vielfachen Interessen iliberlagert ist die Frage der Kosteniibernahme von Medikamenten
durch die albanische Krankenkasse, obwohl diese mit der Kombination von Positivliste und
Festbetrdgen im Prinzip zwei wirksame Mechanismen zur Kostendimpfung anwendet. Aller-
dings liberlagern teilweise politisch iiberlagerte wirtschaftliche und Herstellerinteressen die
Arzneimittelpolitik des ISKSH und es kommt zu Einmischungen des Gesundheitsministeri-
ums. Zwar ist das Ministerium fiir die generelle Zulassung nicht nur von Leistungserbringe-
rInnen, sondern auch von Arznei- und Hilfsmitteln im albanischen Gesundheitswesen zustin-
dig, doch sollte eine selbstverwaltete Korperschaft offentlichen Rechts wie das ISKSH die
Freiheit haben, nach Kosten-Effektivititskriterien iiber die Kosteniibername fiir Medikamente
zu entscheiden.

Auch in diesem Bereich wire eine wissenschaftliche Abteilung gefragt, die nicht notwendi-
gerweise selber entsprechende Studien durchfiihren miisste, sondern kontinuierlich internatio-
nal verfiigbare Erkenntnisse recherchiert und auf die albanischen Gegebenheiten umsetzt. Viel
versprechend ist in diesem Zusammenhang das internationale Projekt Pharmaceutical Pricing
and Reimbursement Information unter Federfiilhrung des Osterreichischen Bundesinstituts fiir
das Gesundheitswesen (OBIG), das auf der Grundlage internationaler Studienergebnisse arz-
neimittelpolitische Empfehlungen entwickelt (Habl 2007). Nachvollziehbare Fakten und be-
legte, iiberzeugende Argumente auf Seiten des ISKSH wiirden dessen Position in Verhand-
lungen nicht nur mit dem Gesundheits-, sondern auch dem Finanzministerium deutlich stér-
ken, dem Institut erlauben, autonome Entscheidungen zu begriinden, und damit seinen politi-
schen Entscheidungsspielraum erweitern (vgl. Knaul/Frenk 2005).
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