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Vorwort und Danksagung

Der vorliegende Band ist verfasst worden von Reinhard Busse, Miriam Bliimel
und Diana Ognyanova (Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, Tech-
nische Universitat Berlin), beruht aber auf der Mitwirkung vieler anderer Per-
sonen. So danken die Autoren insbesondere Franz Knieps (ehemaliger Abtei-
lungsleiter im Bundesministerium fiir Gesundheit) und Annette Riesberg
(GKV-Spitzenverband) fiir die ausfithrliche Durchsicht des gesamten Buchs
und ihre Verbesserungsvorschlige. Herzlich gedankt sei auch Sabine Fuchs
(Technische Universitdt Berlin) und Armgard Hesse, die den Bericht unter be-
stimmten Gesichtspunkten durchsahen und wertvolle Anregungen gaben.

Das Buch lehnt sich an die Struktur der Schriftenreihe Health Care Systems
in Transition (HiTs), herausgegeben vom European Observatory on Health
Systems and Policies, an und ist die Grundlage der kommenden englischspra-
chigen Publikation , Health systems in transition: Germany" des Europdischen
Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und -politiken. In Teilen beruht es
auf dem 2005 bei der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft er-
schienenen Buch , Cesundheitssysteme im Wandel: Deutschland® (Busse &
Riesberg, 2005).

Das vorliegende Werk beriicksichtigt Reformen und Daten mit Stand von No-
vember 2012. Aus Criinden der besseren Lesbarkeit wird zur Bezeichnung von
Personengruppen lediglich die mannliche Form verwendet.

Das Europdische Observatorium ist eine Partnerschaft zwischen der Weltge-
sundheitsorganisation (Regionalbiiro fiir Europa), den Regierungen von Bel-
gien, Finnland, Irland, den Niederlanden, Norwegen, Schweden, Slowenien,
Spanien, der Region Venezien in Italien, der Europdischen Kommission, der
Europdischen Investitionsbank, der Weltbank, der UNCAM (Nationaler Verband
der Krankenkassen Frankreich), der London School of Economics and Political
Science (LSE) und der London School of Hygiene & Tropical Medicine (LSHTM).

Die HiT-Profile sind landerspezifische Berichte, die die Gesundheitssysteme
und die laufenden bzw. geplanten Reforminitiativen der jeweiligen Lander
beschreiben und analysieren, und werden von Landerexperten in Zusammen-
arbeit mit Mitarbeitern des Europdischen Observatoriums erstellt. Um eine
grofRtmogliche Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Lindern zu ermog-
lichen, liegt den verschiedenen HiT-Profilen ein gemeinsamer Leitfaden zu-
grunde, der in regelmafiigen Abstinden aktualisiert wird. Dieser dient als
Orientierungshilfe zur Erarbeitung eines HiT-Profils und enthalt detaillierte
Leitlinien und spezifische Fragen, Definitionen und Beispiele, ist aber auch
so flexibel angelegt, dass die Autoren den landerspezifischen Kontext bertick-
sichtigen kénnen.

Die HiT-Profile haben zum Ziel, relevante und vergleichbare Informationen
darzustellen, um Entscheidungstrager und Analysten bei der Weiterentwick-
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lung von Gesundheitssystemen in Europa zu unterstiitzen. Sie sind Bausteine,
die verwendet werden kénnen, um:

= Einzelheiten iiber unterschiedliche Ansatze bei der Finanzierung, Orga-
nisation und Erbringung von Gesundheitsleistungen zu erfahren;

= Prozess und Inhalt von Programmen zur Reformierung der Gesundheits-
versorgung und deren Umsetzung genau zu beschreiben;

= gemeinsame Aufgaben und Cebiete herauszustellen, die einer genau-
eren Analyse bediirfen;

® Informationen iiber Gesundheitssysteme zu verbreiten und den Erfah-
rungsaustausch tiber Reformstrategien zwischen politischen Entschei-
dungstragern und Analysten in den verschiedenen Lindern zu unter-
stitzen;

= als Grundlage tiefer gehender Forschungen zu dienen.

Die Erstellung der HiT-Profile bringt einige methodologische Probleme mit
sich. In vielen Lindern liegen wenige Informationen iiber das Gesundheits-
versorgungssystem und die Auswirkungen von Reformen vor. Wegen des Man-
gels einer einheitlichen Datenquelle, basieren quantitative Daten tiber die
Gesundheitsversorgung auf einer Reihe unterschiedlicher Quellen, einschliefR-
lich der Datenbank ,,Gesundheit fiir alle“ des WHO-Regionalbiiros fiir Europa
sowie auf gesundheitsbezogenen Daten der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Weltbank. Die Methoden
der Datensammlung und zugrunde liegende Definitionen unterscheiden sich
zum Teil, sind jedoch tiblicherweise innerhalb der jeweiligen Datenserie kon-
sistent.

Standardisierte Profile haben gewisse Nachteile, da die Finanzierung und
Leistungserbringung in jedem Land unterschiedlich ist. Jedoch liegt ihr Vor-
teil darin, dass sie bestimmte Themen aufwerfen und zu Fragen fiithren. Sie
konnen dazu genutzt werden, Entscheidungstriger tiber Erfahrungen in an-
deren Lindern zu informieren, die fiir ihre nationale Situation relevant sind.
Sie konnen auch fiir vergleichende Untersuchungen tiber Gesundheitssysteme
verwendet werden.

Die Dokumente werden in regelmaRigen Zeitabstinden aktualisiert. Die HiT-
Profile konnen auch auf der Website des Observatoriums unter folgender In-
ternet-Adresse abgerufen werden: http:/www.healthobservatory.eu.
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Zusammenfassung

Die Bundesrepublik Deutschland liegt in Mitteleuropa und erstreckt sich tiber
eine Fliche von 357.000 km?. Im Jahr 2010 lebten in der Bundesrepublik ins-
gesamt 81,8 Millionen Einwohner, davon 42,1 Millionen Frauen und 39,7 Mil-
lionen Manner. Die Fliche der neuen Bundeslinder, d.h. das Gebiet der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen Republik, belduft sich auf circa 30% der
bundesdeutschen Gesamtfliche. Die dort lebenden 13 Millionen Einwohner
stellen rund 16% der Bundesbevolkerung (Berlin ausgenommen), wiahrend 8o%
in den alten Bundeslandern leben. Von den 20 bundesdeutschen Stadten mit
mehrals 300.000 Einwohnern befinden sich lediglich drei (einschlieflich Ber-
lin) im 6stlichen Teil Deutschlands. Die grofite Stadt ist Berlin mit 3,4 Millio-
nen Einwohnern.

Deutschland ist Mitglied der G8-Cruppe der fithrenden Industrienationen. Das
Bruttoinlandsprodukt belief sich 2010 auf insgesamt knapp € 2,5 Billionen bzw.
rund € 32.000 pro Kopf. Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokrati-
scher und sozialer Bundesstaat mit 16 Bundeslandern. Jedes dieser Lander hat
eine eigene Verfassung, die mit den féderalen, demokratischen und sozialen
Prinzipien des Crundgesetzes im Einklang stehen muss. Die vom Grundgesetz
definierten gesetzgebenden Korperschaften auf der Bundesebene sind der Bun-
destag und der Bundesrat. Der Deutsche Bundestag besteht aus mindestens
598 Mitgliedern, die alle vier Jahre gewahlt werden.

Im Jahr 2009 lag die Lebenserwartung bei Geburt fiir Manner bei 77,8 Jahren
und fir Frauen bei 82,8 Jahren. Die Sterberate erwachsener Frauen sank von
1990 bis 2005 von 6,7 auf 5,0 je 1.000 Frauen und lag damit deutlich unter derer
erwachsener Manner, die im selben Zeitraum von 11,2 auf 7,9 je 1.000 Manner
sank. Die Sduglingssterblichkeit halbierte sich von 7,0 je 1.000 Lebendgebore-
nen im Jahr 1990 auf 3,5 im Jahr 2009. Ebenso wie die Mortalitdtsraten liegen
die Raten ausgewdhlter Indikatoren der Morbiditit in Deutschland in der Re-
gel unter dem EU15 Durchschnitt.

Eine wesentliche Eigenschaft des Gesundheitssystems in Deutschland ist die
Gewaltenteilung zwischen Bund, Lindern und legitimierten Organisationen
der Zivilgesellschaft. Die Kompetenzen zur Regulierung und Planung der Ver-
sorgung innerhalb des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sind an die Akteure der verschiedenen Ebenen delegiert. In der Regel werden
Crunddefinitionen auf Bundesebene durch das Sozialgesetzbuch (SGB) V fest-
gesetzt. Detaillierte Regulierungen und konkrete Umsetzungen obliegen meist
den Selbstverwaltungspartnern der Ausgabentrager und Leistungserbringer,
deren wichtigstes gemeinsames Beschlussgremium der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist. In der GKV haben Krankenkassen und der GKV-Spitzenverband
sowie die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) und Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen den Status von Korperschaften 6ffentlichen Rechts. Sie bilden
die Selbstverwaltungsstrukturen, die fiir die Finanzierung und Erbringung

VII



Zusammenfassung

von GKV-Leistungen innerhalb des gesetzlichen Rahmens verantwortlich sind
(und dabei von staatlichen Behorden beaufsichtigt werden).

Seit Januar 2009 gilt in Deutschland die durch das GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz eingefiihrte allgemeine Krankenversicherungspflicht fiir alle Personen
mit Wohnsitz in Deutschland. Die CKV ist das Hauptversicherungssystem,
das 2010 ca. 70 Millionen Personen oder rund 8s5% der Bevolkerung versicher-
te - entweder als Pflichtmitglieder, als freiwillige Mitglieder oder als Famili-
enangehorige. 8,9 Mio. oder rund 10,9% der Bevéolkerung waren privat kran-
kenversichert, darunter etwa 5% Beamte (einschl. Pensiondre und ihre Fami-
lienangehorigen), die staatliche Beihilfe beziehen und zusitzlich privat ver-
sichert sind. Zudem waren 4% der Bevélkerung durch staatliche freie
Heilfiirsorge abgesichert (Soldaten, Zivildienstleistende, Polizisten, Sozialhil-
feempfanger, Asylbewerber). Deutschland ist das einzige Land innerhalb der
EU, in welchem die Kassen mit privaten Krankenversicherungen, die substi-
tutiven Versicherungsschutz anbieten, koexistieren.

Die GKV-Versicherten haben freie Kassenwahl. Unabhdngig vom Versicher-
tenstatus, der Beitragshche oder der Dauer der Versicherung haben CKV-Mit-
glieder und ihre nicht verdienenden Familienangehorigen bei Bedarf den glei-
chen Anspruch auf Leistungen. Der GKV-Leistungskatalog umfasst Mafinah-
men zur Pravention, Fritherkennung, Diagnostik und Behandlung von Krank-
heiten, Rettungsdienst sowie weiteren Bereichen wie Rehabilitation,
Pallativ- und Hospiz-Versorgung.

Die Gesundheitsausgaben beliefen sich in 2010 auf € 3.520 pro Einwohner und
insgesamt auf € 287 Milliarden, was einem Anteil von 11,6% des Bruttoinlands-
produkts entsprach. Im Jahr 2009 hatte Deutschland mit11,3% die dritthéchs-
ten Gesundheitsausgaben in Westeuropa gemessen am BIP. Im Schnitt der
EU1s-Linder lag dieser Wert bei10,5%, wahrend er in den neuen EU-Mitglied-
staaten 6,9% betrug.

Obwohl die beitragsfinanzierte GKV die groffe Mehrheit der Bevolkerung ver-
sichert und die Diskussionen tiber Gesundheitsausgaben und Gesundheitsre-
formen dominiert, entfielen 2010 nur 57,6% aller Cesundheitsausgaben auf die
gesetzlichen Krankenkassen. Insgesamt betrug der Anteil 6ffentlicher Ausga-
ben 72,9% der Gesamtausgaben fiir Gesundheit, wahrend auf private Ausgaben
27,1% entfielen. Der offiziell ausgewiesene Anteil der Steuern an den gesamten
Gesundheitsausgaben ist von 13% in 1992 auf 4,8% in 2010 gesunken Der deut-
lichste Riickgang war im Bereich der Ausgaben fiir Langzeitpflege zu verzeich-
nen (iiber 50%), was die Entlastung kommunaler Budgets durch die Einfiih-
rung der sozialen Pflegeversicherung ab 1993 widerspiegelt

Die 146 Krankenkassen (Januar 2012) erheben die Beitrage direkt von den
Arbeitgebern, der Rentenversicherung, der Bundesagentur fiir Arbeit oder den
Versicherten und leiten diese an den 2009 eingefiihrten Cesundheitsfonds
weiter. Die Beitrdge steigen proportional mit dem Einkommen bis zu einer
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Zusammenfassung

Obergrenze, der sogenannten Beitragsbemessungsgrenze, die 2012 bei € 3825
monatlich lag. Bis Ende 2008 bestimmten Kassen selbst die Hohe ihrer Bei-
tragssdtze. Seither gilt ein bundeseinheitlicher Beitragssatz von 15,5% des bei-
tragspflichtigen Einkommens, der fiir 2009 und 2010 von der Bundesregierung
festgelegt wurde und seit 2011 im SGB V gesetzlich fixiert ist. Die Krankenkas-
sen erhalten aus dem Gesundheitsfonds ihre Finanzmittel gemaf der Kriterien
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs, der v.a. Alter, Ge-
schlecht und die Morbiditét von 8o Krankheiten beriicksichtigt. Die durch den
Gesundheitsfonds nicht gedeckten Ausgaben miissen die Krankenkassen di-
rekt iiber Zusatzbeitrdge von ihren Mitgliedern erheben.

Die Krankenkassen vergiiten die Leistungserbringer, wobei Krankenhduser
und niedergelassene Arzte (knapp vor Arzneimitteln) die gréfiten Ausgaben-
blécke bilden. Fiir Krankenhduser gilt die duale Finanzierung: Dies bedeutet,
dass Investitionskosten von den Landern (iiber Steuern) und die laufenden
Kosten von gesetzlichen Krankenkassen (iiber Beitrdge), privaten Krankenver-
sicherungen und Selbstzahlern finanziert werden, wobei die Krankenkassen
den Crofdteil der laufenden Ausgaben finanzieren. Die laufenden Kosten um-
fassen samtliche Kosten fiir medizinische Waren und Personal. Die Finanzie-
rung der laufenden Ausgaben ist Gegenstand der Verhandlungen zwischen
einzelnen Krankenhdusern und den Krankenkassen und erfolgt seit 2004 iiber-
wiegend iiber Fallpauschalen (sogenannten Diagnosis related Groups, DRGs).
Wadhrend 2004 die Vergiitung von Krankenhiusern noch vollstindig durch
Budgets geprdgt war (d.h. die DRGs lediglich als Vergiitungseinheiten dien-
ten), erfolgte ab 2005 im Rahmen der Konvergenzphase die schrittweise Um-
stellung auf eine Vergiitung aller Krankenhausleistungen innerhalb eines
Bundeslandes mit einem einheitlichen Basisfallwert ab 2009.

Die Vergiitung von niedergelassenen Arzten durch Krankenkassen ist ein kom-
plexer Vorgang, der im Wesentlichen aus zwei Schritten besteht: Im ersten
Schrittleisten die Krankenkassen eine Gesamtvergiitung an die KVen zur Ver-
glitung aller in der betreffenden Region tdtigen Arzte, die zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen sind. In einem zweiten Schritt verteilen die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Vergiitung anhand eines Honorarverteilungs-
mafdstabs an die Vertragsarzte, wobei vorab definierte Regelleistungsvolumi-
na eine wichtige Rolle spielen.

Deutschland verfiigte 2010 iiber insgesamt 2.064 Krankenhduser mit
502.749 Betten (5,7 Betten pro 1.000 Einwohner). Davon befanden sich 630 in
offentlicher Tragerschaft, 755 in freigemeinniitziger Tragerschaft und 679 in
privater gewinnorientierter Tragerschaft - mit einem Bettenanteil von 49%,
35%und17%. Die1.758 allgemeinen Krankenhauser (bzw. Akutkrankenhdauser)
verfiigten iiber insgesamt 462.457 Betten, von denen rund 99% fiir GKV-Versi-
cherte zugdnglich sind. Wenngleich die Anzahl der Akutbetten in Deutschland
seit 1991 betrdchtlich reduziert worden ist, ist die Bettendichte noch immer
fast 50% hoher als der Durchschnitt der EU1s-Lander. Im Jahr 2010 gab es in
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Deutschland circa 18,0 Millionen stationdr aufgenommene Fille und damit
22,1 pro 100 Einwohner. Die durchschnittliche Verweildauer eines Patienten
sank zwischen 1991 und 2010 kontinuierlich von 12,8 Tagen auf 7,9 Tage.

In Deutschland ist das Gesundheitswesen ein bedeutender Beschaftigungs-
sektor, in dem Ende 2009 insgesamt 4,7 Mio. Personen, das heift 11,4% aller
Erwerbstdtigen, beschiftigt waren. CemdfR Daten der WHO fiir 2009 waren
364 Arzte pro 100.000 Einwohner in der ambulanten und stationdren Patien-
tenversorgung tatig. Somit lag die Arztedichte in Deutschland etwas iiber dem
EU1s-Durchschnitt und wesentlich hoher als der Durchschnitt der neuen EU-
Mitglieder. Die Anzahl der Pflegekrifte pro 100.000 Einwohner in der akutsta-
tiondren Versorgung stieg von 959 im Jahr 2000 auf 1.098 im Jahr 2009. Die Zahl
der Zahnadrzte pro 100.000 Einwohner nahm ebenfalls kontinuierlich zu und
lag laut WHO im Jahr 2009 bei 79. Damit ist die Versorgung mit Zahnarzten in
Deutschland tiberdurchschnittlich hoch verglichen mit anderen EU-Landern.

Die ambulante Gesundheitsversorgung liegt iiberwiegend in den Hianden pri-
vater gewinnorientierter Leistungserbringer. Patienten haben freie Wahl von
Arzten, Psychotherapeuten, Zahnarzten, Apotheken sowie Notfallambulan-
zen. GKV-Versicherte kénnen andere Gesundheitsprofessionen zwar direkt
aufsuchen, allerdings fiir gewohnlich nur gegen Selbstzahlung, denn ihre
Kasse zahlt deren Leistung nur, wenn sie auf vertragsarztliche Uberweisung
erfolgt. 2010 waren 46% der 138.472 praktizierenden Vertragsarzte als Hausarz-
te und 54% als Fachdrzte tatig. Dabei haben die Hausdrzte keine Gatekeeper-
Funktion, jedoch sind ihre Zustdndigkeiten zur Koordinierung der Gesund-
heitsversorgung fiir ihre CKV-versicherten Patienten in den letzten Jahren
gestarkt worden.

Krankenhduser waren in der deutschen Gesundheitsversorgung traditionell
auf stationdre Versorgung ausgerichtet, und die Grenzen zu anderen Sektoren
waren strikt. Diese starre Trennung wurde in den letzten Jahren durchlassiger
gestaltet. So sind Krankenhauser heute zur teilweisen Erbringung ambulanter
Leistungen und zur Teilnahme an Integrierten Versorgungsmodellen und Di-
sease Management Programmen ermdchtigt. Seit 2004 sind multidisziplinire
Versorgungszentren in allen Teilen der Republik erlaubt. Die Trager dieser
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sind frei in der Wahl ihrer Organi-
sationsform, deren Zuldssigkeit vorausgesetzt.

Der deutsche Arzneimittelmarkt ist herkémmlicherweise einerseits durch be-
merkenswert liberale Regelungen zur Bestimmung von Herstellerpreisen und
hinsichtlich der Anforderungen an die Aufnahme in den CKV-Leistungskata-
log gepragt. Andererseits sind die Vertriebsstrukturen und Zuschlige fiir Crof-
handler und Apotheker auf Herstellerpreise im Detail geregelt. Kostendamp-
fungsmafnahmen haben sich auf den GKV-finanzierten Arzneimittelmarkt
konzentriert und sich insbesondere auf indirekte Preiskontrollen durch Fest-
betrdge (seit1989) und regionale Ausgabenobergrenzen fiir Arzneimittel (1993-
2001) gestiitzt. Letztere wurden abgeldst von Vereinbarungen auf regionaler
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Ebene fiir praxisbezogene Richtgrofen, erganzt durch Verordnungsfeedback
fiir Vertragsarzte sowie von strikteren Kostensenkungsmafnahmen im Be-
reich der Arzneimitteldistribution durch eine Abschlagszahlung der Herstel-
ler, eine Erhhung von Rabatten und eine verpflichtende Aut-idem-Regelung.
2004 wurden Vertriebsstrukturen teilweise liberalisiert und nicht-verschrei-
bungspflichtige Medikamente grundsatzlich von der CKV-Erstattung ausge-
nommen. Weitere Regulierungsmafinahmen wie die Einfithrung von Hochst-
betragen, die Bonus-Malus-Regelung oder die Moglichkeit zu Rabattverhand-
lungen zwischen Herstellern und Krankenkassen sind seit 2007 entwickelt,
z.T. allerdings auch bereits wieder aufgehoben worden. Mit dem Arzneimit-
telmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) wurde ab 2011 die Preisbildung von Arz-
neimitteln mit neuen Wirkstoffen wesentlich geindert, da seitdem die Be-
wertung des Zusatznutzens gegeniiber der bestehenden Vergleichstherapie bei
allen neueingefiihrten Arzneimitteln tiber die Erstattungshohe des Arznei-
mittels entscheidet.

Arzneimittel konnen von Krankenhdusern und sogenannten 6ffentlichen Apo-
theken sowie von Apotheken bestimmter Einrichtungen abgegeben werden.
2010 wurden nur 5% von insgesamt 1.448 Mio. Packungen Arzneimittel aufler-
halb der Apotheke abgegeben. 2010 betrugen die Gesamtausgaben fiir Arznei-
mittel € 46,3 Mrd.; davon entfielen nach der Gesundheitsausgabenrechnung
€ 39,1 Mrd. (84%) auf den ambulanten Apothekenmarkt, € 3,8 Mrd. (8%) auf
Akutkrankenhduser und € 3,4 Mrd. (7%) auf andere Einrichtungen.

Sowohl die SPD/Biindnisgriine (1998-2004) Koalition als auch die grof3e Koali-
tion aus Christdemokraten und Sozialdemokraten (2005-2009) sind von den
Grundstrukturen der GKV nicht abgewichen. Beide Regierungen delegierten
Kompetenzen an die Selbstverwaltung, beide forderten den Wettbewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen und beide intervenierten zunehmend,
um die Qualitat der Versorgung und die Strukturen der Leistungserbringung
zu verbessern. Wenn man aber ein gemeinsames Hauptziel der Gesundheits-
reformen zwischen 2000 und 2009 zu formulieren sucht, so besteht dieses in
der Kostendampfung der Ausgaben der GKV sowie dem Entwurf eines nach-
haltigen Finanzierungssystems. Einschneidende und umfassende Gesund-
heitsreformen erfolgten stets dann, wenn die CKV finanzielle Defizite auf-
wies. Auch die Koalition aus Christdemokraten und Liberalen, die seit 2009
regiert, verfolgt die Konsolidierung der GKV-Finanzierung bei gleichzeitiger
Begrenzung der Ausgaben. Der Schwerpunkt des Koalitionsvertrages liegt auf
weiterfithrender Deregulierung und einer Starkung des Wettbewerbs. Lang-
fristig verfolgt die jetzige Regierung das Ziel, das gegenwdrtig einkommensab-
hingige Beitragssystem auf eine einkommensunabhingige Kopfpauschale
umzustellen.

Das deutsche Gesundheitssystem verfiigt im internationalen Vergleich iiber
einen der umfangreichsten Leistungskataloge und eines der quantitativ hochs-
ten Versorgungsniveaus. Die Leistungen sind zudem mit vergleichsweise nied-

X1



Zusammenfassung

rigen Zuzahlungen verbunden. Da Deutschland bei den Pro-Kopf-Ausgaben
fiir Gesundheit zwar hoch liegt, aber nur unterdurchschnittliche Ausgaben-
Wachstumsraten bei steigenden ambulanten und stationdren Leistungsmen-
gen aufweist, verfiigt das deutsche Gesundheitssystem tiber eine relativ hohe
technische Effizienz, wenn man die Kosten mit den Leistungen vergleicht.
Deutschland zeichnet sich zudem durch einen sehr guten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung aus. Letzteres zeigt sich durch niedrige Wartezeiten oder eine
aus Sicht der Befragten haufiger als andernorts funktionierende Versorgung
auch auflerhalb der reguldren Sprechzeiten der Arzte. Crund dafiir sind die
vergleichsweise hohen Versorgungskapazititen.

Nichtsdestotrotz weist das deutsche Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich Verbesserungsbedarf auf. Das zeigen zum einen die Ergebnisse von
Befragungen zur Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem, bei denen
Deutschland weniger gut abschneidet. Die Deutschen stellen haufiger als Be-
fragte aus anderen Landern einen hohen gesundheitspolitischen Reformbe-
darf fest. Der Nachholbedarf wird - trotz aller Reformmafnahmen in diesem
Bereich - insbesondere bei der Qualitat der medizinischen Versorgung ersicht-
lich, wenn die Ergebnisqualitit bei der Behandlung einzelner Erkrankungen
analysiert wird. Hier befindet sich Deutschland fast nie auf den ersten Plitzen,
sondern meist im Mittelfeld.

Eine der grofiten Herausforderungen fiir das deutsche Gesundheitswesen ist
zweifellos die Zweiteilung zwischen CKV und PKV mit ihren unterschiedli-
chen Risikopools und den Ungleichheiten in Finanzierung, Zugang und Ver-
sorgung.

XII



Abkiirzungsverzeichnis

1. Fallpauschalen-Anderungsgesetz

1. GKV-Neuordnungsgesetz

12. Sozialgesetzbuch-V-Anderungsgesetz

2. Fallpauschalen-Anderungsgesetz

2. GKV-Neuordnungsgesetz

Allgemeine Ortskrankenkassen

Arbeiterwohlfahrt

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande
Arbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz
Arzneimittelbudgetablosungsgesetz
Arzneimittelgesetz
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
Arzneimittelpreisverordnung

Arztliche Approbationsordnung

Arztliche Zentrum fiir Qualitét in der Medizin
Beitragssatzsicherungsgesetz 2003

Berufsverband Deutscher Psychologen
Betriebskrankenkassen

Bruttoinlandsprodukt

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
Bundesarbeitsgemeinschaft Patienten-/innenstellen
Bundesarztekammer

Bundesfachverband der Arzneimittel-Hersteller
Bundesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
Bundesinstitut fir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundespflegesatzverordnung
Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesrepublik Deutschland

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie
Bundesverband Medizintechnologie
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande
Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung
Bundesversicherungsamt

Bundeszahnarztekammer

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

1. FPANG
1. NOG
12. SGB V-AndG
2. FPAndG
2.NOG
AOK
AWO
ADS
AQS
AWMF
AABG
ABAG
AMG
AMNOG
AmPreisV
AAppO
A7Q
BSSichG
BDP
BKK

BIP
BAFin
Bagfw
BAR
BAGP
BAK
BAH
BQS
BfArM
BqWV
BMAS
BMG
BPflV
BPtK
BRD

BPI
BVMed
ABDA
Bvpg
BVA
BZAK
BZgA

XV



Abkiirzungsverzeichnis

Christlich Demokratische Union

Christlich-Soziale Union

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
Deutsche Demokratische Republik

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe

Deutscher Industrieverband fiir optische, medizinische un
mechatronische Technologien '
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Deutscher Pflegerat

Deutscher Psychotherapeutenverband -

Berufsverband Psychologischer Psychotherapeuten
Deutscher Verband der Ergotherapeuten

Deutscher Verband fiir Physiotherapie -

Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten
Deutsches Forum Pravention und Gesundheitsforderung
Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
Deutsches Rotes Kreuz

Diagnose-bezogene Fallpauschale

Diakonisches Werk

Disease Management Programm

Einheitlicher BewertungsmaRstab

elektronische Gesundheitskarte

elektronische Patientenakte

Europdische Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card)

Europdische Union

Festbetragsanpassungsgesetz

Freie Demokratische Partei

Gebiihrenordnung fiir Arzte

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesellschaft fir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte
Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung
Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz

Gesetz zur Reform des Vertragsarztrechtes und anderer Gesetze

Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsreformgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz
GKV-Arzneimittelschnellinformationssystem
GKV-Finanzierungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
Grundgesetz

XVI

Cbu

Csu

DAG SHG
DDR

DKG
DPTV
DBR
DBfK

Spectaris
DPW
DPR

DPTV
DVE

VK
DFPG
DIMDI
DRK

DRG

DW
DMP
EBM
eGK

EPA
EHIC

EU

FBAG
FDP

GOA
G-BA
gematik
GVG
ZahnFinAnpG
VAndG
AVWG
GKV

GRG

GSG
GAmSI
GKV-FinG
GMG
GKV-VStG
GKV-WSG
GG



Abkiirzungsverzeichnis

Health Technology Assessment

Hochschulbaufordergesetz

HonorarverteilungsmaRstab

Infektionsschutzgesetz

Innungskrankenkassen

Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und Forschung
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassenarztliche Vereinigung

Kassenzahnadrztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung

Kaufkraftparitat

(die friihere) Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz
Krankenhausneuordnungsgesetz
Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz
Krankenversicherungs-Kostendampfungserganzungsgesetz
Krankenversicherungskostendampfungsgesetz
Landwirtschaftliche Krankenkassen

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Medizinisches Versorgungszentrum
Medizinproduktegesetz

Medizinprodukteverordnung

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
offentlicher Gesundheitsdienst

Operations- und Prozedurenschlissel

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Paul Ehrlich-Institut

Private Krankenversicherung

Psychiatrische Institutsambulanzen
Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen
Regelleistungsvolumen

Reichsversicherungsordnung

Risikostrukturausgleich
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Robert Koch-Institut

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(fruher: fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen)
Sozialdemokratische Partei Deutschlands

Soziale Pflegeversicherung

HTA
HBFG
HVM
1fSG
IKK
AQUA
INEK
1QWiG
KBV
KV
KzBV
Kzv
KKP
KAiG
KTQ
KHEntgG
KHG
KHRG
KHKG
KHNG
KVBeitrEntlG
KVEG
KVKG
LKK
MDK
Mvz
MPG
MPV
Morbi-GV
NUB
0GD
0PS
OECD
PEI
PKV
PIA
Qzv
RLV
RVO
RSA
RSAV
RKI

SVR
SPD
SPV

XVII



Abkiirzungsverzeichnis

Sozialgesetzbuch Elftes Buch (Soziale Pflegeversicherung) SGB XI
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (Gesetzliche Krankenversicherung) SGB V
Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) SGB IX
Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (Gesetzliche Rentenversicherung) SGB VI
Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (Gesetzliche Unfallversicherung) SGB VIl
Sozialgesetzbuch Viertes Buch (Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung) SGB IV
Sozialverband Deutschland SoVD
Sozialverband VdK Deutschland VdK
Verband der Ersatzkassen (bis 2008: Verband der Angestelltenkrankenkassen/
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband) : vdek (VAAK/AEV)
Verband der privaten Krankenversicherung PKV
Verband forschender Arzneimittelhersteller ViA
Verbraucherzentrale Bundesverband VZBV
Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte VDAA
Weltgesundheitsorganisation WHO
Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen WIdo
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland ZWST

XVIII



Inhalt

i 15
1.2
13
14
15

2
22
2.3
2.4
25
26
27
2.8
29

31
3.2
33
34
35
3.6

41
4.2

51
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
58
5.9

5.10 Versorgung psychisch Kranker

Einfiihrung

Organisationsstruktur

Finanzierung

Materielle und personelle Ressourcen

Leistungserbringung im Gesundheitssystem

Geografie und Soziodemografie

Okonomischer Kontext

Politischer Kontext

Gesundheitsstatus

Historischer Hintergrund

Ubersicht iber das Gesundheitssystem

Wesentliche Akteure und ihre Aufgaben

Dezentralisierung des Gesundheitssystems

Kompetenzen fiir Requlierung und Planung

Regulierung der Beziehung von Ausgabentragern zu Leistungserbringern

Regulierung und Planung der Leistungserbringer

Regulierung von Arzneimitteln und Medizinprodukten

Informationsmanagement
Patientenbeteiligung

Gesundheitsausgaben

Finanzierungsquellen und Finanzierungsstrome

Gesetzliche Krankenversicherung

Private Haushalte

Private Krankenversicherung

Vergiitungsmechanismen

Technische und materielle Ressourcen

Gesundheitspersonal

Offentliche Gesundheit und Pravention

Koordination der Patientenversorgung
Ambulante haus- und facharztliche Versorgung

Stationare und intersektorale Versorgung

Rettungs- und Notfallversorgung

Arzneimittelversorgung

Rehabilitation

Pflege und Langzeitversorgung

Hospize und Palliativversorgung

oo L W = =

37
37
41
50
53
68
72
81
88
923

103
103
110
116
124
130
134

153

153
163

173
173
177
181
186
192
195
213
216
223
225

XII1



