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Vorwort

in Transition, ,,HiT*) sind ldnderspezifische Berichte, die die

Gesundheitssysteme und die laufenden bzw. geplanten Reforminitiativen
der jeweiligen Lander beschreiben und analysieren. Die HiTs sind ein Kernelement
der Arbeit des Europédischen Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik.

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

* Einzelheiten iiber unterschiedliche Ansédtze bei der Finanzierung,

Organisation und Erbringung von Gesundheitsleistungen zu erfahren;

Die Profile ,,Gesundheitssysteme im Wandel*“ (Health Care Systems

* Prozess und Inhalt von Programmen zur Reformierung der
Gesundheitsversorgung und deren Umsetzung genau zu beschreiben;

* gemeinsame Aufgaben und Gebiete herauszustellen, die einer genaueren
Analyse bediirfen;

* Informationen iiber Gesundheitssysteme zu verbreiten und den
Erfahrungsaustausch iiber Reformstrategien zwischen politischen
Entscheidungstrigern und Analysten in den verschiedenen Liandern zu
unterstiitzen.

Die HiT-Profile werden von Lidnderexperten in Zusammenarbeit mit den
Forschungsdirektoren und Mitarbeitern des Europidischen Observatoriums
erstellt. Um eine grofftmogliche Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen
Landern zu erméglichen, liegt den verschiedenen HiT-Profilen ein gemeinsamer
Leitfaden zugrunde, der in regelmifigen Abstidnden aktualisiert wird. Dieser
dient als Orientierungshilfe zur Erarbeitung eines HiT-Profils und enthilt
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detaillierte Leitlinien und spezifische Fragen, Definitionen und Beispiele.
Der Leitfaden ist flexibel angelegt, um Autoren die Gelegenheit gegeben, den
landerspezifischen Kontext zu beriicksichtigen.

Die Erstellung der HiT-Profile bringt einige methodologische
Probleme mit sich. In vielen Lindern liegen wenig Informationen iiber das
Gesundheitsversorgungssystem und die Auswirkungen von Reformen vor.
Wegen des Mangels einer einheitlichen Datenquelle, basieren quantitative Daten
iber die Gesundheitsversorgung auf einer Reihe unterschiedlicher Quellen,
einschlielich 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 iiblicherweise innerhalb der jeweiligen
Datenserie konsistent.

Die HiT-Profile sind eine Quelle beschreibender Informationen iiber
Gesundheitssysteme. Sie konnen dazu genutzt werden, Entscheidungstriger
tiber Erfahrungen in anderen Léindern zu informieren, die fiir ihre nationale
Situation relevant sind. Sie konnen auch fiir vergleichende Untersuchungen iiber
Gesundheitssysteme verwendet werden. Diese Serie wird laufend fortgefiihrt:
Die Dokumente werden in regelméBigen Zeitabstinden aktualisiert. Die Hi'T-
Profile konnen auch auf der Website des Observatoriums unter folgender
Internet-Adresse abgerufen werden: http://www.observatory.dk.
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Die vorliegende Serie von ,,Gesundheitssysteme im Wandel“-Profilen
wurde von den Forschungsdirektoren und den Mitarbeitern des Europdischen
Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik entwickelt. Das
Europiische Observatorium fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik ist
eine Partnerschaft zwischen der Weltgesundheitsorganisation — Regionalbiiro
fiir Europa, der Regierung von Belgien, der Regierung von Finnland, der
Regierung von Griechenland, der Regierung von Norwegen, der Regierung
von Spanien, der Regierung von Schweden, der Region Venezien in Italien,
der Européischen Investitionsbank, dem Open Society Institute, der Weltbank,
CRP-Santé Luxembourg, der London School of Economics and Political Science
und der London School of Hygiene & Tropical Medicine.

Das Team des Observatoriums, das die HiT-Profile erstellt, wird geleitet
vom Leiter des Sekretariats, Josep Figueras, und von den Forschungsdirektoren
Martin McKee, Elias Mossialos und Richard Saltman. Die technische
Koordination der HiTs wird geleitet von Susanne Grosse-Tebbe.

Der Publikationsprozess wurde koordinert von Francine Raveney mit der
Unterstiitzung von Shirley und Johannes Frederiksen (Layout) und Thomas
Petruso (sprachliche Bearbeitung der englischen Version). Die Erstellung des
HiT wurde administrativ unterstiitzt von Pieter Herroelen. Besonderer Dank
geht an das WHO Regionalbiiro fiir Europa fiir die Datenbanken, aus denen
Daten iiber Gesundheitssysteme bezogen wurden, an die OECD fiir Daten iiber
die Gesundheitsversorgung in westeuropdischen Landern und an die Weltbank
fiir Daten iiber die Gesundheitsversorgung in mittel- und osteuropdischen
Lindern. Dank gebiihrt auch den nationalen statistischen Amtern, die Daten
zu den jeweiligen Lindern zur Verfiigung gestellt haben.

Der HiT bezieht sich auf Reformen und Daten mit Stand Juni 2005. Aus
Griinden der besseren Lesbarkeit wird zur Bezeichnung von Personengruppen
lediglich die médnnliche Form verwendet.
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EinfuUhrung und historischer
Hintergrund

Einfihrende Ubersicht

iiber eine Flidche von 357 000 km?. Die grofite Ausdehnung betrigt

von Nord nach Siid 876 km und von West nach Ost 640 km. Das
Land grenzt an Danemark, Polen, die Tschechische Republik, Osterreich, die
Schweiz, Frankreich, Luxemburg, Belgien und die Niederlande (von Norden
im Uhrzeigersinn) (Abb. 1). Die Bundesrepublik hat insgesamt 82,5 Millionen
(Mio.) Einwohner, davon 42,2 Mio. Frauen und 40,3 Mio. Minner (Angaben
fiir 2004).

Die Flache der neuen Bundeslinder, dem Gebiet der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) im ostlichen Teil Deutschlands, belduft
sich mit 108 000 km? auf 30% der bundesdeutschen Gesamtfliche. Die dort
lebenden 13,3 Mio. Einwohner stellen heute 16% der Bundesbevolkerung
(Berlin ausgenommen). Die Bevolkerungsdichte ist in den neuen Lidndern
geringer als in den alten Bundesldndern. Sie variiert auch erheblich zwischen
den Bundesldndern mit 75 Einwohnern pro km? in Mecklenburg-Vorpommern
bis zu 3800 Einwohnern pro km? in Berlin. Von den 19 bundesdeutschen Stidten
mit mehr als 300 000 Einwohnern befinden sich lediglich drei (einschlieBlich
Berlin) im Ostlichen Teil Deutschlands. Die grofite Stadt ist Berlin mit 3,4 Mio.
Einwohnern. Weitere dicht besiedelte Gebiete sind die Rhein-Ruhr-Region mit
11 Mio. Einwohnern und das Rhein-Main-Gebiet um Frankfurt.

D ie Bundesrepublik Deutschland liegt in Mitteleuropa und erstreckt sich

Politischer und wirtschaftlicher Hintergrund

Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer
Bundesstaat mit 16 Bundesldandern (Abb. 2). Jedes dieser Linder hat eine eigene
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Abb. 1. Karte von Deutschland und Nachbarléandern
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Verfassung, die mit den foderalen, demokratischen und sozialen Prinzipien des
Grundgesetzes im Einklang stehen muss. Die vom Grundgesetz definierten
gesetzgebenden Korperschaften auf der Bundesebene sind der Bundestag und
der Bundesrat.

Der Bundestag besteht aus 603 Mitgliedern, die alle vier Jahre gewéhlt
werden. Seit 1998 regiert eine Koalition aus Sozialdemokraten und Griinen.
Hauptfunktionen des Bundestages sind, Gesetze zu verabschieden, den
Bundeskanzler zu wihlen und die Regierung zu kontrollieren. Der Bundesrat,
der die 16 Bundeslidnder représentiert, besteht nicht aus direkt gewihlten
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Abb. 2. Politische Karte von Deutschland mit seinen Bundeslandern
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Reprisentanten, sondern je nach Einwohnerzahl des jeweiligen Landes aus drei
bis sechs Vertretern der Landesregierungen. Hauptfunktion des Bundesrates
ist, Gesetze zu beraten und zu verabschieden, die zuvor durch den Bundestag
gegangen sind.

Etwa die Hilfte aller gesetzlichen Regelungen ist durch den Bundesrat
zustimmungspflichtig. Fiir die andere Hilfte der Gesetze kann der Bundestag
eine Ablehnung durch den Bundesrat iiberstimmen. Zustimmungspflichtig
sind insbesondere Gesetze, die die Interessen der Lander betreffen, besonders
in finanziellen und administrativen Angelegenheiten. Die Verabschiedung
von zustimmungspflichtigen Gesetzen ist hidufig schwierig und erfordert
Kompromisse, da die Mehrheitsverhiltnisse in beiden Kammern iiblicherweise
unterschiedlich sind. Diese Kompromisse werden hiufig durch den 32-kpfigen
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Vermittlungsausschuss formuliert (16 Mitglieder aus dem Bundestag und
jeweils ein Vertreter aus den 16 Bundesldndern), bevor sie von beiden Kammern
verabschiedet werden.

Der Bundespridsident (gegenwirtig Horst Kohler) wird von der
Bundesversammlung, bestehend aus den Mitgliedern des Bundestages und
einer entsprechenden, nach der Bevolkerungszahl gewichteten Anzahl von
Landesvertretern, fiir eine Amtszeit von fiinf Jahren gewihlt. Die Hauptaufgaben
des Bundesprisidenten bestehen darin, Gesetze zu unterzeichnen, formal
den Bundeskanzler und die Bundesminister zu ernennen und reprisentative
Funktionen zu iibernehmen.

Die Gesetzgebungskompetenz liegt prinzipiell bei den 16 Bundesléndern,
auBler in Bereichen, die explizit der Bundesebene vorbehalten sind. Deren
Gesetzgebungskompetenz fillt in drei Kategorien:

1. Exklusiv dem Bund vorbehalten sind die Bereiche internationale
Beziehungen, Verteidigung, Wihrung, Luftfahrt und einige Elemente
der Besteuerung.

2. Im Fall konkurrierender Gesetzgebung konnen die Bundesldnder lediglich
Bereiche gesetzlich regeln, die durch das entsprechende Bundesgesetz
nicht abgedeckt sind. Der Bund darf nur in den Fillen Gesetze erlassen,
die eine bundeseinheitliche Regelung erfordern.

3. Wenn die Linder dem Bund das Recht einer Rahmengesetzgebung
zugestehen, behalten sie dennoch eine wesentliche legislative
Mitbestimmung. Dies trifft insbesondere zu auf die Bereiche hohere
Bildung, Naturschutz, Landschaftsgestaltung, Regionalplanung und
Wasserwirtschatft.

Die Linder konnen weiterhin alle nicht durch das Bundesgesetz geregelten
Bereiche gestalten. So sind sie verantwortlich fiir Kultur und Erziehung (siehe
Gesundheitspersonal und Ausbildung) als Ausdruck ihrer ,,Kulturhoheit®.
Sie sind ebenfalls verantwortlich fiir die Festlegung der Befugnisse der
Landesregierung und der Polizei.

Die eigentliche Stirke der Bundesldnder liegt in ihrer Teilnahme am
Gesetzgebungsprozess des Bundes durch den Bundesrat. Die gesamte
Verwaltung, wie zum Beispiel der Steuereinzug, liegt in ihren Héanden und ihre
Verwaltungen setzen die meisten Bundesgesetze und Rechtsverordnungen um.
Schwierigkeiten konnen dadurch entstehen, dass der Bundesrat durch Linder
dominiert wird, die von Parteien regiert werden, die sich im Bundestag in der
Opposition befinden und nicht in der Bundesregierung vertreten sind.

Das Kabinett der Bundesregierung besteht aus dem Bundeskanzler als
Regierungsoberhaupt und den Bundesministern. Der Kanzler wihlt seine
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Minister und schlégt sie dem Bundesprisidenten zur Ernennung oder Entlassung
vor. Er legt ebenfalls die Anzahl der Minister und ihre Verantwortungsbereiche
fest. Der Kanzler hat eine einflussreiche Position, insbesondere da er die
Richtlinien der Regierungspolitik festlegt. Die Bundesminister leiten ihre
Ministerien unabhéngig, aber im Rahmen dieser Richtlinien.

Neben der Legislative und Exekutive stellen die verschiedenen Gerichts-
systeme (z. B. Verwaltungs-, Verfassungs- und Zivilgerichte) eine starke dritte
Saule der Entscheidungsfindung dar.

Deutschland ist Mitglied der G7-Gruppe der fiihrenden Industrienationen.
Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) belief sich 2004 auf insgesamt €2178 Milliarden
(Mrd.) bzw. €26 754 pro Kopf. Das jdhrliche reale BIP Wachstum erreichte 2000
mit 2,9% einen Hochstwert seit der Wiedervereinigung, 2003 seinen niedrigsten
Wert mit -0,1% und stieg 2004 erneut auf 1,7% an (2). Das durchschnittliche
reale BIP-Wachstum lag seit 1990 unter dem OECD-Durchschnitt (3).

Die Arbeitslosenrate lag im vergangenen Jahrzehnt iiber dem
OECD-Durchschnitt (3). Nach einer kurzzeitigen Erholung um die
Jahrtausendwende stieg sie in den vergangenen Jahren wieder an (Tabelle 1).
Nach Angaben der Bundesagentur fiir Arbeit waren 2004 durchschnittlich
4,381 Mio. Erwerbspersonen von Arbeitslosigkeit betroffen, was 10,5%
der Erwerbsbevolkerung entsprach. In den neuen Bundeslidndern lag der
Arbeitslosenanteil 2004 wesentlich hoher als in den alten Bundesléndern. In den
neuen Bundeslindern lag die Arbeitslosenquote zwischen 16,7% in Thiiringen
und 20,5% in Mecklenburg-Vorpommern. In den alten Bundesldndern bewegte
sich die Arbeitslosenquote zwischen 6,2% in Baden-Wiirttemberg und 13,3%
in Bremen. In Berlin lag der Arbeitslosenanteil bei 17,6% (2).

Seit 1992 sank der Anteil der Erwerbstitigen an der Bevolkerung wie auch
die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten. Wéhrend die Anzahl
der Vollzeitbeschiftigten sank, nahm die Anzahl der Teilzeitbeschiftigten und
der Selbstdndigen zu (Tabelle 1). Diese Entwicklungen wirken sich auf die
Einnahmebasis der gesetzlichen Sozialversicherungen aus (siehe Gesetzliche
Krankenversicherung: Versicherte und Finanzierung). Die gesamten und
offentlichen Ausgaben fiir Bildung nahmen im Verlauf der 1990er Jahre ab und
lagen unterhalb des OECD-Durchschnitts (Tabelle 1).
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Tabelle 1. Volkswirtschaftliche Indikatoren, 1992—-2002
1992 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002

BIP in jeweiligen Preisen 1613 1736 1834 1929 1979 2030 2074 2110
(Mrd.)

BIP pro Kopf in Preisen von 21,7 21,7 222 229 233 240 241 241
19954 (€1000)

Einnahmen des Staates pro 99 102 103 10,7 110 113 11,0 10,9
Kopf in Preisen von 1995 a
(€1000)

Staatsausgaben pro Kopf in 104 10,7 111 112 114 110 116 11,7
Preisen von 19957 (€1000)

Durchschnittliches 20,0 21,0 23,0 2386 24,7 256 26,3 27,0
Jahreseinkommen eines
Arbeitnehmers (€1000)

Erwerbstatige (% der 45,7 444 440 444 442 444 444 439
Bevolkerung)
Arbeitslosenquote (% der 6,2 8,7 8,7 9,6 8,9 7.9 7,8 8,5

Erwerbsbevélkerung)

Teilzeitbeschéftigung (% der 11,3 123 134 147 156 162 168 17,2
Erwerbsbevélkerung)

Gesamtausgaben fir Bildung - 5,8 - 5,6 5,6 5,3 - -
als Anteil (%) am BIP

Quelle: OECD Health Data 2004 (3).
Anmerkung: BIP: Bruttoinlandsprodukt; 2 BIP-Deflator.

Demographie und Gesundheitsstatus

Im Dezember 2004 hatte Deutschland rund 82,5 Mio. Einwohner. 65,6 Mio.
lebten in den alten Bundeslidndern, 13,3 Mio. in den neuen Bundeslidndern und
3,4 Mio. in Berlin. Nach der Wiedervereinigung sank die Bevolkerung der neuen
Bundesliander von 1991 bis 2003 von 15,9 Mio. Einwohner auf 13,3 Mio.,
was teilweise auf Abwanderung in die alten Bundeslinder aufgrund besserer
Beschiftigungsmoglichkeiten und teilweise auf eine niedrige Geburtenrate
zuriickzufiihren war.

Unter den 6,7 Mio. Einwohnern, die im Dezember 2004 keine deutsche
Staatsbiirgerschaft besaflen, kamen 2,1 Mio. aus EU-Staaten’ (1,9 Mio. aus
den EU-15-Lindern, 0,16 Mio. aus EU-10-Liandern), weitere 3,2 Mio. aus
anderen Teilen Europas (davon 1,8 Mio. aus der Tiirkei und 0,18 Mio. aus der

! Als EU-Staaten werden im folgenden Dokument die 25 Linder bezeichnet, die seit Mai 2004 EU-Mitglieder
sind. Zu den EU-15-Léndern werden diejenigen 15 Staaten gezihlt, die bereits vor Mai 2004 Mitglied der
Europédischen Union waren; zu EU-10-Léndern diejenigen 10 Staaten, die der Europdischen Union am
1. Mai 2004 beigetreten sind.
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Russischen Foderation) und 1,3 Mio. aus au3ereuropdischen Staaten. Von den
Einwohnern mit nicht-deutscher Staatsangehorigkeit besallen 2,7 Mio. eine
unbefristete Aufenthaltserlaubnis. 4,1 Mio. lebten bereits ldnger als zehn Jahre in
der Bundesrepublik und 1,4 Mio. wurden in Deutschland geboren. 2002 waren
26,5 Mio. Einwohner romisch-katholisch, 26,2 Mio. Protestanten und 98 000
Juden. Die Anzahl der Moslems wurde 2004 auf rund 3,3 Mio. geschitzt (2).

In den letzten Jahrzehnten hat sich eine Verdnderung der Altersverteilung
vollzogen, die sich nach Bevolkerungsprognosen in ihrer Ausprigung noch
verstirken wird: Der prozentuale Anteil der Bevolkerung unter 15 Jahren
sank von 1970 bis 2003 von 24,5% auf 16% (in beiden Teilen Deutschlands).
Hingegen stieg die Anzahl der dlteren Menschen iiber 64 Jahre in diesem
Zeitraum von 13,9% auf 17,0% an. Der Anteil der tiber 80-Jdhrigen blieb bei
rund 3,8% konstant; jedoch wird auch fiir diese Bevolkerungsgruppe ein Anstieg
prognostiziert (4).

Aussagefihige Morbiditédtsdaten zu erhalten ist nicht einfach, wenngleich
sich die Datenlage in den letzten Jahren verbessert hat. Eine wichtige und
flichendeckende Quelle fiir Gesundheitsdaten stellte der Gesundheitsbericht
Deutschland 1998 dar. Die Daten sind seither teilweise aktualisiert worden
und um spezielle Themenbereiche der Gesundheitsberichterstattung erginzt
worden, einschlieBlich der Krankheitskostenrechnung. Die Daten der
Gesundheitsberichterstattung sind frei iiber eine Internetseite verfiigbar (35).
Eine weitere Quelle auf Bundesebene bildet seit 1993 die Krankenhaus-
Diagnosenstatistik des Statistischen Bundesamtes. 1995 trat das Gesetz iiber
Krebsregister in Kraft, welches jedes Bundesland bis zum Jahr 1999 zur Erstellung
eines Krebsregisters verpflichtete. Die Umsetzung erfolgte jedoch nur langsam.
Nach wie vor werden, mit Ausnahme von Daten zu Kinderkrebserkrankungen,
nicht fiir alle Bundesldnder Angaben zu Krebsprivalenzen und -inzidenzen
bereitgestellt. Eine Hochrechnung auf das Bundesniveau ist somit nur begrenzt
moglich. Weitere Daten konnen aus besonderen Bevolkerungserhebungen oder
der Meldepflicht von infektiosen Krankheiten erschlossen werden. Andere
Morbidititsdaten beziehen sich auf die nahezu 88% der Bevolkerung, die
gesetzlich krankenversichert sind, beispielsweise Ausgabendaten, Statistiken zur
Inanspruchnahme von Krankengeld, Krankenhausbehandlung und Leistungen,
die eine Vorabgenehmigung der Kasse erfordern, oder zur Verordnung von
Arzneimitteln fiir bestimmte Indikationen. Eine niitzliche Ubersicht nationaler
Daten im internationalen Vergleich bietet die Datenbank ,,Gesundheit fiir alle*
des Regionalbiiros Europa der Weltgesundheitsorganisation (6) sowie die
Gesundheitsdaten der OECD (3).

Der Mikrozensus erhebt in periodischen Abstinden Daten zum subjektiven
Gesundheitszustand der Bevolkerung anhand einer bundesweit reprisentativen
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Stichprobe. Dem Mikrozensus von 2003 (7) zufolge betrachteten sich etwa 89%
der Befragten als gesund, 10% als krank und 1% als durch Unfille verletzt. 93%
der Kinder unter 5 Jahren galten als gesund. Der Anteil der meisten gesunden
Personen befand sich in der Gruppe der 10- bis 20-Jihrigen (96%) und sank
mit zunehmendem Alter auf 85% bei den 60- bis 65-Jahrigen und letztendlich
72% unter den Personen iiber 75 Jahre ab. Diese Altersgruppe wies ebenfalls
die hochste Anzahl an Kranken (27%) und Verletzten (1,1%) auf. Der Anteil
der Deutschen, die ihren Gesundheitszustand subjektiv als gut einschitzten, war
dhnlich dem im Jahr 1992, aber hoher als 1999 (87%). Diesen Untersuchungen
zufolge wird in jiingeren Altersgruppen eine hohere subjektive Gesundheit
empfunden. Dies gilt — mit kleinen jdhrlichen Schwankungen — insbesondere
fiir Ménner sowie fiir Einwohner der alten Bundesldnder und Menschen mit
hoherem Bildungsgrad (8).

Daten der gesetzlichen Krankenversicherung zeigen, dass der Krankenanteil
wihrend der gesamten Periode von 1991 bis 2003 von 4,9% auf 3,4% der
Pflichtmitglieder zuriickging (9), was jedoch nicht nur den Gesundheitszustand,
sondern auch die angespannte Situation am Arbeitsmarkt widerspiegelt
(Tabelle 1). 2003 erhielten 1,8 Mio. Menschen (2% der Bevolkerung) eine Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit von der gesetzlichen Rentenversicherung
(10).2003 waren 2,1 Mio. Personen (2,5% der Bevolkerung) als pflegebediirftig
anerkannt im Sinne des Sozialgesetzbuches SGB XI, wobei in der Gruppe der
unter 60-Jihrigen 0,5% betroffen waren, von den 60- bis 65-Jihrigen 1,6% und
den 70- bis 75-Jdhrigen 5,1%. In der Gruppe der 80- bis 85-Jdhrigen stieg der
Anteil der als pflegebediirftig eingestuften Personen auf 21% und unter den
90- bis 95-Jdhrigen auf 60% (11). 2001 waren insgesamt 6,7 Mio. Personen
(8% der Bevolkerung) offiziell als schwerbehindert registriert (5,12).

Indikatoren fiir Morbiditat und Mortalitét

Tabelle 2 zeigt ausgewdhlte Indikatoren der Morbiditit, des gesundheits-
bezogenen Lebensstils und der Mortalitit, deren Auftreten durch kurative oder
priaventive MaBBnahmen zu einem gewissen Grad beeinflusst werden kann. Von
1991 bis 2001 hat sich die iiberwiegende Zahl der Indikatoren, einschlieflich
der altersstandardisierten Mortalitét deutlich gebessert.

Als ein Beispiel eines verbesserten Gesundheitszustands, der wahrscheinlich
auf erfolgreiche Pridventionsbemiihungen zuriickzufiihren ist, gilt die
Zahngesundheit. Im Vergleich zu den Jahren 1992 und 1993, in denen 12-
jahrige deutsche Kinder einen der hochsten DMFT-Indizes (decayed, missing
and filled teeth) (6) in den EU-15-Staaten aufwiesen, verringerte sich dieser
auf 1,7 im Jahr 1997 und 1,2 im Jahr 2000. Auch die Inzidenz von AIDS sank
in diesem Zeitraum und blieb unter den niedrigsten im EU-15-Durchschnitt.
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Tabelle 2. Gesundheitsrisiken, Morbiditdt und Mortalitét, 1991 und 2001

1991 2001

Kariése, fehlende oder gefillite Zahne bei 12-Jéhrigen (DMFT-12-Index) 3,9° 1,2°
Durchschnittliche Menge an verfiigbarem Obst und Gemuse (kg)

pro Person und Jahr 197 212
Menge an Fett (g) verfugbar pro Person und Tag 145 157
Alkoholkonsum (Liter reiner Alkohol) pro Kopf ab 15 Jahren 12,7 10,9
Anzahl konsumierter Zigaretten pro Person pro Jahr 1752 1 553¢
SMR Ausgewahlte tabakbedingte Ursachen? 101,6 62,0
SMR Ausgewahlte alkoholbedingte Ursachen? 320,8 2422
Verletzte oder getdtete Personen infolge von StraBenverkehrsunféllen pro 100 000 654,4 609,4
SMR Transportmittelunfélle insgesamt pro 100 0004 13,8 8,5
Neue Félle von Berufskrankheiten pro 100 000 20,9 33,4
Verletzte Personen aufgrund von Arbeitsunféllen pro 100 000 2 568 1695
Todesfalle infolge von Arbeitsunféllen pro 100 000 1,9 1,3
Perinatale Sterblichkeit pro 1000 Lebendgeborene 5,0 59
Muttersterblichkeit pro 100 000 Lebendgeburten 8,7 3,7
Séauglingssterblichkeit pro 1000 Lebendgeborene 6,9 4,3
Sterbewahrscheinlichkeit in der Altersgruppe unter 5 Jahren

pro 1000 Lebendgeborene 8,5 53
Akute respiratorische Infektionen, Pneumonie und Grippe, standardisierte

Mortalitatsrate pro 100 000 in der Altersgruppe unter 5 Jahren 3,2 1,4
SMR Suizid und vorsétzliche Selbstbeschadigung? 15,5 11,7
SMR Tétlicher Angriff und Misshandlung?® 1,1 0,7
SMR Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten? 52 8,7
Neu aufgetretene Félle von klinisch diagnostiziertem AIDS pro 100 000 2,3 0,9
Neu aufgetretene Félle von Tuberkulose pro 100 000 16,9 8,5
SMR Tuberkulose? 1,1 0,5
SMR Bronchitis, Emphysem, Asthma? 22,8 18,2
SMR Bésartige Neubildungen der Luftréhre, Bronchien, Lungen® 35,9 34,4
Neu aufgetretene Falle bésartiger Neubildungen des Gebarmutterhalses pro 100 000 17,1 15,7¢
SMR Bosartige Neubildungen des Gebarmutterhalses? 4.6 3,2
Neu aufgetretene Félle bésartiger Neubildungen der weiblichen Brustdrise

pro 100 000° 106,9 112,9¢
SMR Bésartige Neubildungen der weiblichen Brustdriise® 32,0 27,5
—in der Altersgruppe 0-64 Jahre? 20,0 16,4
— in der Altersgruppe ab 65 Jahren? 128,8 117,5
SMR Bésartige Neubildungen? 203,7 176,6
—in der Altersgruppe 0-64 Jahre? 89,1 74,3
— in der Altersgruppe ab 65 Jahren? 1130,7 10044
SMR Ischamische Herzkrankheiten? 158,5 122,9
SMR Diabetes mellitus? 17,0 16,2
SMR Krankheiten des Kreislaufsystems? 388,3 286,1
— in der Altersgruppe 0-64 Jahre?® 74,7 48,8
—in der Altersgruppe ab 65 Jahren? 29257 22054
SMR Alle Todesursachen? 830,8 657,6
— in der Altersgruppe 0-64 Jahre?® 283,9 212,6
— in der Altersgruppe ab 65 Jahren® 52557 42589
Rohe Sterbeziffer pro 100 000 1139,0 1006,0

Quelle: Datenbank Gesundheit fir alle des WHO Regionalbiros fir Europa, Juni 2005 (6).
Anmerkungen: @ (alters-)standardisierte Mortalitatsrate pro 100 000 Einwohner; ? 1992; ¢ 2000.
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Die Anzahl neuer, klinisch diagnostizierte AIDS-Félle stieg bis 1994 auf 2,5
pro 100 000 Einwohner und sank danach kontinuierlich auf 0,4 im Jahr 2003
(6). Diese giinstige Entwicklung kann einer konzertierten Priaventionsstrategie
zugeschrieben werden, die einen Zugang zu umfassender Aufkldrung und
medizinischer Versorgung ermoglichte.

Mortalitdtsdaten reflektieren zwar lediglich einen begrenzten Ausschnitt
des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, sind aber zuverldssiger als
Morbidititsdaten. Diese Daten entstammen den Todesursachenstatistiken
der Statistischen Landesidmter der einzelnen Bundeslinder, die dann vom
Statistischen Bundesamt zusammengetragen werden (5).

2003 starben 853 946 Menschen und 706 721 wurden lebend geboren (2).
Die rohe Sterbeziffer sank ab 1975 in beiden Teilen Deutschlands kontinuierlich,
mit Ausnahme von 1990 bzw. 1991 in den neuen Bundesldndern und 1993
bzw. 1994 in den alten Bundeslidndern. Seither hat sie allmihlich, jedoch
kontinuierlich abgenommen — trotz eines zunehmenden Bevdlkerungsanteils
alter Menschen (Tabelle 2).

2003 lag die Lebenserwartung bei Geburt fiir Médnner bei 75,6 Jahren
und fiir Frauen bei 81,6 Jahren (5). Nach Daten der WHO betrug die
behinderungsadjustierte Lebenserwartung 2002 insgesamt 71,8 Jahre — 69,6
Jahre fiir Manner und 74,0 Jahre fiir Frauen und lag somit gerade tiber dem EU-
15-Durchschnitt (6). Der Prozentanteil der durch Behinderung eingeschréinkten
Lebenserwartung (7,8% fiir Manner und 9,3% fiir Frauen) lag weltweit nach
Japan an zweitniedrigster Stelle.

Tabelle 2 zeigt, dass sich die meisten altersstandardisierten Sterberaten
zwischen 1991 und 2001 deutlich verbessert haben — um ein etwa Fiinftel.
Die giinstige Entwicklung zeigt sich auch in der Lebenserwartung bei
Geburt (Tabelle 3) und in anderen Altersgruppen (5,6). Tatsédchlich war der
Riickgang bei den meisten Todesursachen zu beobachten, einschlieBlich der
— altersstandardisierten — Raten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (die etwa
50% aller Todesfille verursachen) und fiir maligne Tumoren (etwa 25% der
Todesfille). Eine Zunahme altersstandardisierter Sterberaten wurde beobachtet
in der perinatalen und neonatalen Mortalitdt und bei Infektionskrankheiten,
letztere tiberwiegend wegen Sepsis und Virushepatitis. In der Mitte der 1990er
Jahre war eine voriibergehende Erhohung der Mortalitit an Diabetes mellitus
und Brustkrebs zu verzeichnen. Insgesamt lagen die Raten 2001 jedoch unter
den Raten von 1991.

Im Vergleich zum EU-15-Durchschnitt lag die standardisierte Mortalitétsrate
2001 noch noch etwas hoher (657,6 versus 640,7 pro 100 000). Der Riickstand
hat gegeniiber 1991 jedoch deutlich abgenommen. Die hohere Mortalitdt wird
in den meisten Altersgruppen beobachtet, wihrend allerdings im Séuglingsalter
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(4,3 versus 4,7 pro 1000 Lebendgeborene) und bei Kindern unter 5 Jahren
(6,5 versus 6,8 pro 1000 Lebendgeborene) geringere Sterberaten beobachtet
werden. Die vergleichsweise hohere Mortalitit kann im Wesentlichen auf hohere
Sterberaten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (286 versus 236 pro 100 000)
zuriickgefiihrt werden, insbesondere wegen Koronarer Herzkrankheit. Zudem
lagen Suizid und Selbstverletzungen (11,7 versus 10,4) und alkoholassoziierte
Todesursachen (62,0 versus 61,3) iiber dem EU-15-Durchschnitt (6).

Gleichzeitig lag die Mortalitidt wegen bosartiger Neubildungen knapp
unter dem EU-15-Durchschnitt (177 versus 181). Dies bezog sich auf viele
Karzinomarten einschlieBlich Bronchialkrebs (34,4 versus 37,1), traf jedoch
nicht auf Gebarmutterhalskrebs (3,2 versus 2,4) oder Brustkrebs (27,5 versus
27,0) zu. Der Gebdrmutterhalskrebs hatte 2000 eine hohere Inzidenz (15,7 pro
100 000) als in den meisten EU-15-Léindern und wies zugleich eine hohere
altersstandardisierte Todesrate auf (3,2 versus 2,4) als im EU-15-Durchschnitt
(6).

Die Mortalitédtsraten fiir motorisierte Verkehrsunfille lagen unter dem
EU-15-Durchschnitt (7,9 versus 9,9), allerdings lag die Zahl nicht todlicher
Verletzungen durch Verkehrsunfille tiberdurchschnittlich hoch (456 versus
339 pro 100 000). Dies wird auf eine hohe Autodichte und den Mangel einer
generellen Geschwindigkeitsbegrenzung auf Autobahnen sowie auf Alkohol
am Steuer zuriickgefiihrt (2001 standen 31% aller StraBenverkehrsunfille mit
Alkohol in Zusammenhang). Verkehrsunfille mit todlichem Ausgang stellen
insbesondere unter jungen Ménnern in den neuen Bundesldndern ein Problem
dar (13).

Der Alkoholkonsum (11,0 versus 9,5 Liter reiner Alkohol pro Kopf in
2002) und der Anteil regelméBiger Raucher (34,5 versus 29,2 in 2000) liegen
oberhalb des EU-15-Durchschnitts. Deutsche nahmen 2001 durchschnittlich
viele Kalorien pro Tag zu sich (3567 versus 3538), aber alen weniger Friichte
und Gemiise (212 versus 240 kg) (6).

Lebenserwartung in West und Ost

Die Gesundheit der Bevolkerung kann auch vor dem Hintergrund einer 40-
jahrigen politischen und geographischen Teilung des Landes analysiert werden
— als eine interessante Fallstudie iiber die Auswirkung politischer, sozialer
und wirtschaftlicher Verdnderungen auf Gesundheit in ansonsten weitgehend
dhnlichen Populationen. Die Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt fasst
die unterschiedlichen Muster der Bevolkerungsgesundheit am besten zusammen
(Tabelle 3): Die Lebenserwartung nahm in der DDR zunichst schneller zu
(ausgehend von einem etwas hoheren Ausgangswert), stagnierte aber seit den
spéten 1960er Jahren. In der alten BRD nahm die Lebenserwartung bei Geburt
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seit den 1960er Jahren kontinuierlich zu. Zwischen 1980 und 1990 vergroflerte
sich die Differenz in der Lebenserwartung, bis sie 1990 ihren Hochstwert
erreichte mit 3,5 Jahren bei Méannern und 2,8 Jahren bei Frauen.

Tabelle 3 zeigt dann eine zunehmende Angleichung der Lebenserwartung
zwischen den neuen und alten Bundeslidndern nach der Wiedervereinigung: Bis
zum Zeitraum von 2000 bis 2002 hatte sich die Differenz in der Lebenserwartung
auf 1,5 Jahre bei Médnnern und 0,5 Jahren bei Frauen verringert. Der Unterschied
in der Lebenserwartung zwischen Minnern und Frauen sank von 1990 bis
2000-2002 von 7,1 Jahren auf 6,7 Jahre in den neuen Landern und 6,4 Jahren
auf 5,7 Jahre in den alten Liandern.

Die Griinde fiir die Unterschiede in der Lebenserwartung beider Teile
Deutschlands sind komplex und nicht vollstindig bekannt. Erkldarungen fiir
die zunehmende Differenz in der Zeit vor 1990 betreffen unter anderem
Unterschiede in der Erndhrung, giinstigere Lebensbedingungen und eine
bessere Gesundheitsversorgung auf allen Ebenen, insbesondere ein besserer
Zugang zu hochtechnisierter medizinischer Versorgung sowie eine selektive
Abwanderung unter Rentnern der DDR in die alte Bundesrepublik. Fiir die
Zunahme der Lebenserwartung in den neuen Lindern und die Anniherung an
die Lebenserwartung in den alten Lindern nach 1990 werden die folgenden
Faktoren als einflussreich betrachtet: Selektive Migration, Ubernahme des
Systems der sozialen Sicherung der alten BRD und Reduzierung gesundheitlicher
Risikofaktoren (z. B. Alkohol, Verzehr von Fleisch und Fett) (14,15,16).

Zudem wurde die medizinische Versorgung als wichtiger Faktor fiir den
Riickgang der Mortalitdt nach der Wiedervereinigung identifiziert. Eine
Studie schitzte fiir die Zeit von 1992 bis 1997, dass 14-23% des Anstiegs
der Lebenserwartung zwischen Geburt und 75 Jahren auf den Einfluss
medizinischer Interventionen zuriickzufiihren waren. In diesem Zeitraum stieg
die Lebenserwartung in den neuen Bundeslédndern um 1,4 Jahre bei Médnnern und
0,9 Jahre bei Frauen und vergleichsweise weniger in den alten Bundesléndern
(um 0,6 Jahre bei Méannern und 0,3 Jahre bei Frauen). Zur Verbesserung der
Lebenserwartung in den neuen Léndern trugen insbesondere die sinkenden
Sterberaten an Hypertonie und zerebrovaskuldren Erkrankungen, bosartigen
Neubildungen des Gebdrmutterhalses und der weiblichen Brust sowie ein
30%iger Riickgang der Neugeborenensterblichkeit bei (14, /7). Diese Resultate
werden durch eine zunehmende technische Infrastruktur und die Anwendung
hochspezialisierter Versorgung unterstiitzt, wie beispielsweise Anzahl und
Nutzung von Dialyseeinrichtungen, Herzkathetern (siehe Technologiebewertung
im Gesundheitssystem), die Behandlung ischdmischer Herzkrankheiten
und der Implantation von Herzschrittmachern (16,18). Trotz des deutlichen
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Tabelle 3. Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren) in der ehemaligen DDR bzw.
den neuen Bundeslédndern und der alten Bundesrepublik bzw. den alten
Bundeslédndern?, 1949-2003

Manner Frauen
Ost-
Deutsch- West- | Deutsch- Ost-West-
land West Ost Differenz land West Ost Differenz
1949/53 - 64,6 65,1 +0,5 - 68,5 69,1 +0,6
1980 - 69,9 68,7 -1,2 - 76,8 74,6 -2,2
1990 72,0 72,6 69,1 -3,5 78,4 79,0 76,2 -2,8
1991 72,1 72,8 69,3 -3,5 78,7 79,2 76,6 -2,6
1991/93 72,6 73,1 69,9 -3,2 79,1 79,5 77,2 -2,3
1992/94 72,7 73,4 70,3 -3,1 79,2 79,7 77,7 -2,0
1993/95 73,1 73,5 70,7 -2,8 79,6 79,8 78,2 -1,6
1994/96 73,3 73,8 71,2 -2,6 79,7 80,0 78,6 -1,4
1995/97 73,6 74,1 71,8 2,3 79,9 80,2 79,0 -1,2
1996/98 74,0 74,4 72,4 -2,0 80,3 80,5 79,4 -1,1
1997/99 74,5 74,8 73,0 -1,8 80,6 80,7 80,0 -0,7
1998/00 74,8 75,1 73,5 -1,6 80,8 80,9 80,4 -0,5
1999/01 75,1 75,4 73,7 -1,7 81,1 81,2 80,6 -0,6
2000/02 75,4 75,8 74,3 -1,5 81,2 81,5 81,0 -0,5
2001/03 75,6 - - — 81,6 - - -

Quellen: Busse 2000 (1); Statistisches Bundesamt 2003 (4); Statistisches Bundesamt 2004 (2).
Anmerkung: @ einschlieBlich Daten fir Berlin.

Riickgangs der Neugeborenensterblichkeit bestehen insbesondere in den neuen
Bundesldndern noch Verbesserungspotentiale in der Neugeborenenversorgung
(14).

Zukiinftiger Bedarf

Derzeitige Herausforderungen an das Gesundheitswesen beziehen sich
insbesondere auf demografische Entwicklungen, die mit einer Zunahme
an chronisch-degenerativen Erkrankungen und Ein-Personen-Haushalten
einhergehen, auf die Entwicklung neuer Technologien, Erwartungen der
Offentlichkeit an die Gesundheitsversorgung sowie auf Anreize fiir eine
iibermifBige Erbringung und Nutzung von Gesundheitsleistungen. Gleichzeitig
wird eine relative Abnahme an Einnahmen der Sozialversicherungen erwartet
(siehe Schlussbemerkungen).

Die zu erwartenden Veridnderungen in der Bevolkerungsstruktur werden zu
einer entsprechenden Zunahme des Bedarfs dlterer Personen an therapeutischen,
rehabilitativen und pflegerischen Leistungen fiihren. Es wird vorhergesagt,
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dass zusdtzlicher Bedarf an Behandlungsméglichkeiten fiir obstruktive
Lungenerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, urogenitale Erkrankungen
und fiir Diagnostik und Behandlung bosartiger Neubildungen entstehen wird.
Absehbar ist auch ein hoher Bedarf an priaventiven Ma3nahmen in Bezug auf
Herz- und Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Atemwege und Unfille
(16).

Seit 2000 unternahmen verschiedene Interessensgruppen auf Bundesebene
zahlreiche Aktivititen zur Verstarkung und Unterstiitzung von Privention (siehe
Offentlicher Gesundheitsdienst). Diese beinhalten die formale Vereinbarung
von Gesundheitszielen, die Einrichtung eines ,,runden Tisches* fiir Pravention
und eine nachfolgende Institutionalisierung eines ,,Priventionsforums®,
dessen Aktivititen durch eine Stiftung unterstiitzt werden sollen. Weiterhin
entstand ein Gesetzesentwurf, der bestehende Vorschriften in einem speziellen
Sozialgesetzbuch fiir Pravention systematisiert und die Koordination der
Finanzierung, Ausfithrung und Steuerung regelt.

Historischer Hintergrund

Die Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems kann am besten entlang
der Hauptlinien der neuen deutschen Geschichte beschrieben werden:
Industrialisierung und die Einfiihrung der Krankenversicherung (auf nationaler
Ebene) 1883, soziale Konflikte und Stérkung der Arzte withrend des Deutschen
Reiches bis zur Weimarer Republik, die nationalsozialistische Periode
1933-1945, die unmittelbare Nachkriegszeit 1945-1949 mit dem nachfolgend
zweigeteilten Deutschland und schlieBlich das wiedervereinigte Deutschland
seit 1990.

Entstehung, Kontinuitat und Prominenz der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die Entstehung des gegenwirtigen Gesundheitssystemmodells beginnt
1883 mit der Einfiihrung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
durch den Reichstag. Deutschland wird als das erste Land angesehen, das
ein Sozialversicherungssystem auf nationaler Ebene eingefiihrt hat. In den
folgenden Jahrzehnten wurde das so genannte Bismarcksche System auch
auf die Bereiche Arbeitsunfille (1884), Alter und Erwerbsunfihigkeit (1889),
Arbeitslosigkeit (1927) und Pflegebediirftigkeit (1994) ausgeweitet. Die
Vorherrschaft und strukturelle Kontinuitit des Sozialversicherungssystems
stellen nach wie vor eine wesentliche Charaktereigenschaft des deutschen
Gesundheitssystems dar.
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Wurzeln der Sozialversicherung sind die genossenschaftlichen Hilfs-
einrichtungen der Gilden, die im ausgehenden Mittelalter entstanden. Im 19.
Jahrhundert tibernahm die wachsende Klasse der Industriearbeiter dieses Prinzip
und richtete freiwillige, beschiftigungsbezogene Selbsthilfeeinrichtungen
ein. Auch Betriebe und Gemeinden schufen Kassen, die die gesetzlichen
Beihilfen und Wohltitigkeitseinrichtungen erginzten. 1849 machte
PreuBen als grofites deutsches Land die Krankenversicherung fiir Bergleute
verpflichtend und erlaubte Gemeinden, von Arbeitgebern und Arbeitnehmern
Pflichtbeitriage zu erheben. Vielfiltige Wirtschaftskrisen verschlechterten im
Laufe der Industrialisierung die ohnehin schon kargen Lebensbedingungen,
insbesondere der stddtischen Arbeiterschichten. Die Regierung reagierte
1878 auf zunehmende Arbeiterproteste mit den Sozialistengesetzen, die
Druckschriften und Versammlungen von sozialdemokratischen, sozialistischen
und kommunistischen Vereinigungen (aber nicht die Organisationen oder das
passive Wahlrecht) verboten (giiltig bis 1890).

Zunehmend nahm sie jedoch politische Unterdriickung allein als
unzureichendes Mittel wahr, um die bestehende Gesellschaftsordnung zu
erhalten (79). 1876, fiinf Jahre nach der Griindung des Deutschen Reichs
erliel} die Regierung reichsweit einheitliche Vorgaben liber Mindestbeitrige zur
Krankenversicherungen und Mindestleistungen, die allerdings nicht gesetzlich
verpflichtend waren. Die kaiserliche Botschaft von 1881 erklirte staatliche
Sozialpolitik fiir die Armen als einen wesentlichen Beitrag zum Uberleben der
Nation. Von ordnungspolitischen und wirtschaftlichen Motiven geleitet, schlug
Reichskanzler Bismarck 1881 die Einrichtung einer reichsweiten, staatlich
unterstiitzten Krankenpflichtversicherung vor. Landesregierungen, liberale
Mitglieder des Reichstags sowie Vertreter aus Wirtschaft, Landwirtschaft
und Kirchenkreisen wandten sich jedoch gegen dieses System und den damit
einhergehenden wachsenden Einfluss der Reichsregierung (20).

»Gesetz betreffend der Krankenversicherung der Arbeiter*

Das am 31. Mérz 1883 verabschiedete und am 15. Juni 1883 erlassene ,,Gesetz
betreffend der Krankenversicherung der Arbeiter* stellte schlie3lich einen
Kompromiss zwischen der Regierung und den genannten Interessensgruppen
dar. Es traf aber auf Ablehnung bei den linksliberalen und sozialdemokratischen
Abgeordneten, die sich gegen die ,,Politik von Zuckerbrot und Peitsche*
aussprachen und eine Verbesserung der politischen Teilhaberechte von Arbeitern
und besseren Arbeitsschutz in der Industrie bevorzugten. Das Gesetz fiihrte
eine reichsweit einheitliche Krankenversicherungspflicht fiir Industriearbeiter
und Beschiftigte in Handwerks- und sonstigen Gewerbebetrieben bis
zu einer bestimmten Einkommenshodhe ein. Versicherungspflichtige
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Arbeitnehmer entrichteten zwei Drittel, die Arbeitgeber ein Drittel des
Krankenversicherungsbeitrags.

Gleichzeitig erhielten die gesellschaftlichen Oppositionskrifte der
Arbeitnehmer und Arbeitgeber das Recht und die Pflicht, Vertreter in der
Selbstverwaltung der Kassen zu entsenden, entsprechend ihren Beitragsanteilen
im Verhiltnis von zwei zu eins. Die Selbstverwaltungspartner waren fiir die
Verwaltung der Krankenversicherung verantwortlich und konnten im Rahmen der
gesetzlichen Vorgaben iiber den Beitragssatz, die Gewihrung von Kannleistungen
und weitere Satzungsfragen selbst, aber nur gemeinsam entscheiden. Das Gesetz
baute auf existierenden Ortskrankenkassen, berufsstiandischen Krankenkassen
(Bergbau, Innungen) und Betriebskrankenkassen auf, die auf gemeinniitziger
Basis operierten. Die Zulassung und Aufsicht der gesetzlichen Kassen wurde
den Landesregierungen iibertragen. Die Rolle der Reichsregierung und des
Reichstags beschrinkte sich nun nur noch auf die Rahmengesetzgebung fiir die
ansonsten selbstverwalteten Krankenkassen. Anfanglich standen den Kassen
die Auswahl der Leistungserbringer und die Vertragsgestaltung frei.

Durch das Gesetz erhielten Mitglieder dieser sog. Primérkassen (= Orts-,
Innungs- und Betriebskrankenkassen) einen rechtlichen Anspruch auf kostenfreie
ambulante drztliche Behandlung, Medikamente, Brillen und einige weitere
Hilfsmittel. Sie hatten zudem bei krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit ab dem
dritten Tag einen Anspruch auf Krankengeld in Héhe von 50% des ortsiiblichen
Tageslohns bis zu einer Dauer von 13 Wochen sowie gegebenenfalls auf Wochen-
und Sterbegeld. Alternativ zu den ambulanten Sachleistungen konnten Kassen
auch freie Krankenhausbehandlung gewéhren. Das Gesetz von 1883 zeigte auch
auf, in welchen Leistungsbereichen die Selbstverwaltung der einzelnen Kassen
Mebhrleistungen beschlieBen und in der Satzung verankern konnten. Dazu zéhlte
insbesondere die Mitversicherung von Familienangehorigen, die Erhohung von
Geldleistungen und die Verldangerung der Krankengeldbezugsdauer auf bis zu
ein Jahr, aber auch die Ausdehnung von Sachleistungen beispielsweise nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe (Heilmittel) (20).

1884 verabschiedete der Reichstag zudem eine gesetzliche Unfallversicherung,
die Arbeitnehmern im Fall von arbeitsbedingten Unféllen und Berufskrankheiten
Sachleistungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation und Geldleistungen
bei Erwerbsunfihigkeit und Tod gewéhrte. Die Pflichtversicherung wurde zu
100% von Arbeitgebern finanziert, die sich zu diesem Zweck nach Branchen
in Berufsgenossenschaften zusammenschlossen. Die Selbstverwaltung der
Berufsgenossenschaften war dagegen parititisch besetzt. Die gesetzliche
Unfallversicherung ermoglichte eine verschuldensunabhingige Gewihrung
von Leistungen, vermied aufwindige Haftpflichtverfahren und ermdglichte,
die — durch die Pflichtmitgliedschaft bedingte — Vielzahl an Arbeitgebern
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zu vorbeugenden Mallnahmen zu verpflichten. Tatsédchlich fiihrten Betriebe
zunehmend MaBnahmen zur Priavention von Unféllen und Berufskrankheiten
ein, kontrolliert von Berufsgenossenschaften, um ihre risikoabhingigen Beitrige
zur Unfallversicherung zu minimieren.

Die 1889 eingefiihrte gesetzliche Rentenversicherung, in die Arbeitgeber
und Arbeitnehmer zu gleichen Teilen einzahlten, stellte neben Altersrenten,
Erwerbsunfihigkeitsrenten und beruflicher Rehabilitation auch Leistungen der
medizinischen Rehabilitation bereit, um das Risiko einer Erwerbsunfahigkeit
durch Erkrankung zu reduzieren (,,Rehabilitation vor Kompensation®).
Auch Krankenkassen und Gemeinden finanzierten rehabilitative Leistungen,
was zu der heterogenen Entwicklung der rehabilitativen Versorgung fiihrte.
Rehabilitation wurde vorrangig in stationdren Einrichtungen in ldndlichen
Gebieten etabliert, die in Verbindung mit populidren Kurbehandlungen
langfristig eine institutionelle Verankerung der physikalischen Medizin und
Naturheilkunde boten. Die Rentenversicherungstriger beteiligten sich ab
der Jahrhundertwende auch an der langfristigen Heilbehandlung bestimmter
Gruppen chronisch Kranker, beispielsweise Tuberkulosekranker, wobei die
jeweilige Zustindigkeit zur Finanzierung, Beratung und Uberwachung vermehrt
durch (ortlich unterschiedlich zusammengesetzte) Arbeitsgemeinschaften
von Kassen, Rententrigern, Kommunen und Wohlfahrtsvereinen koordiniert
wurde.

Weitere Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung

Wihrend der 1880er Jahre boykottierten zahlreiche Arbeiter die Primérkassen
und versicherten sich stattdessen in so genannten Hilfskassen. Diese Kassen
waren nicht paritétisch, sondern vollstindig von Arbeiternehmern verwaltet.
Versicherungspflichtige Arbeitnehmer konnten die Mitgliedschaft in einer
Primérkasse durch Mitgliedschaft in einer eingeschriebenen Hilfskasse
umgehen, sofern diese grundsétzlich mindestens die Leistungen der ortlichen
Pflichtkassen anboten. Allerdings waren Hilfskassen nicht verpflichtet,
Sachleistungen anzubieten; statt dessen konnten sie auch ein Krankengeld von
75% des ortsiiblichen Lohns zahlen. Als diese Option 1893 abgeschafft war, ging
die Zahl und Anziehungskraft der Hilfskassen deutlich zuriick. Begleitet von
einer Aufhebung der Sozialistengesetze, forderten nun die Sozialdemokraten
und Gewerkschaften eine breite Partizipation in der Selbstverwaltung der
Primérkassen. In einem Versuch, die wachsende Politisierung der Angestellten
von der der Arbeiter abzugrenzen, fiihrte die Regierung 1901 eine eigene Gruppe
von Angestelltenkrankenkassen ein. Angestellte erhielten groflere Wahlfreiheit
unter den Kassen und die eingetragenen Hilfskassen versorgten zunehmend fast
ausschlieBlich Angestellte (siche Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte
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und Finanzierung). Obwohl die Beitrige dieser ,,Ersatzkassen* nun parititisch
mit den Arbeitgebern geteilt wurden, blieb die Selbstverwaltung bis heute
vollstidndig in der Hand der Arbeitnehmer.

Die Reichsversicherungsordnung von 1911 stiftete ein gemeinsames
rechtliches Fundament fiir die verschiedenen Sdulen der Sozialversicherung
der Arbeiter und Angestellten; diese Ausfiihrungen zur Krankenversicherung
blieben, mit einigen Verdnderungen, bis 1988 erhalten. Die Vorschriften der
Reichsversicherungsordnung beziiglich Schwangerschaft, Entbindung und
Mutterschaft sind sogar — in modifizierter Form — noch heute geltendes Recht
(siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Leistungen und Rationierung).

Von 1880 bis 1883 verdoppelte sich durch die GKV-Einfiihrung die
Anzahl der Krankenversicherten. Wie in Tabelle 4 ersichtlich, weitete sich
der Bevolkerungsanteil der gesetzlich Krankenversicherten in den folgenden
Jahrzehnten von 10% im Jahr 1885 schrittweise auf 34% der Bevolkerung
1938 aus. Der Anteil der gesetzlich versicherten Bevolkerung nahm in der
alten Bundesrepublik weiter auf 88% in 1987 zu, wihrend in der sozialistisch
regierten Deutschen Demokratischen Republik (DDR) bereits 1949 insgesamt
100% der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert waren. Das nationale
Krankenversicherungssystem der DDR wurde mit der Wiedervereinigung
im Jahr 1990 durch das in der damaligen Bundesrepublik (BRD) bestehende
Sozialversicherungssystem abgeldst. Die Ausweitung des Kreises der
Versicherten wurde entweder durch Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
oder durch Einschluss weiterer Berufsgruppen erreicht; letzteres betraf
beispielsweise Angestellte der Bereiche Handel und Transport (1901),
Haushaltsangestellte, Land- und Forstarbeiter (1914) und Bauern (1972).
Deutschland integrierte in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) auch
soziale Gruppen wie Arbeitslose, nicht erwerbstidtige Familienmitglieder,
Rentner, Studierende und Behinderte, die in vielen europdischen Lindern durch
offentliche Einrichtungen finanziert und/oder versorgt werden.

Beitrige und Ausgaben nahmen im Laufe des {iber 120-jdhrigen Bestehens
der gesetzlichen Krankenversicherung deutlich zu (Tabelle 4). Dies war teils
bedingt durch eine Ausweitung des Leistungskataloges, die durch staatliche
Rahmengesetzgebung oder Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung
vorgenommen wurde. Nach anfinglich restriktiver Handhabung, gewéhrten die
gesetzlichen Kassen zunehmend Mehrleistungen entsprechend ihrer Satzung.
1893 erhielten sie gesetzlich die Option, dafiir einen allgemein (d. h. fiir
alle Mitglieder) festzusetzenden Betrag zusitzlich zum Mitgliedsbeitrag zu
erheben (giiltig bis 1930). Als der Anspruch Mitversicherter auf ambulante
Sachleistungen schlieBlich 1930 gesetzlich verankert wurde, hatten praktisch
alle Kassen die Mitversicherung eingefiihrt. Die zunehmende Verankerung
von Kannleistungen in Kassensatzungen diente auch als Motor fiir die
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Tabelle 4. Entwicklungen in der gesetzlichen Krankenversicherung, 1885-2003

1885 1913 1925 1938 1950 1960 1987 1997 2003
Deutsches Reich alte Bundesrepublik® Deutschland

Krankenkassen
Anzahl der Kassen 18776 21342 7777 4625 1992 2028 1182 476 319

Anzahl (Beitrag

zahlender) Mitglieder pro

Kasse 229 636 2345 4832 10141 13383 30917 91782 159780
Versichertenkreis

GKV-versicherte
Personen (% der

Bevolkerung) 10 35 51 - - 83 88 88 88
Mitglieder (% der
Bevolkerung) 9 20 29 34 40 49 60 61 62

Pflichtmitglieder (% der
erwerbstéatigen

Bevdlkerung) 22 44 57 66 62 67 76 78 76
Beitriage

in Prozent des

Bruttoeinkommens 2,0 3,0 6,0 - 6,0 8,4 12,6 13,5 14,3

Versicherungspflicht-

grenze (als Vielfaches

des Durchschnitts-

einkommens pro Kopf) 3,1 2,1 1,6 1,9 1,5 1,3 11 1,3 1,6

Verhaltnis von
Arbeitnehmer- und

Arbeitgeberanteilen 21 2:1 2:1 2:1 21 1:1 1:1 1:1 1:1
GKV-Ausgaben

als Anteil (%) am BIP? 0,2 0,7 1,7 1,9 2,6 3,2 6,2 6,7 6,9
Verhéltnis von Geld-

und Sachleistungen 1,7:1 - 1:1 - - 1:4 1:8 1:12 1:12

Quelle: Alber 1992 (20); Statistisches Bundesamt 2004 (4); Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung 2004 (9).

Anmerkungen: @ inklusive Einkommensleistungen wie Kranken-, Mutterschafts-, Sterbegeld;
bin der Deutschen Demokratischen Republik versicherten zwei Krankenkassen fast 100% der
Bevélkerung.

Ausweitung des gesetzlichen Leistungsspektrums. In der alten Bundesrepublik
erfolgte ein gesetzliche Ausweitung des Leistungskatalogs zudem oft infolge
sozialgerichtlicher Entscheidungen.

Die gesetzliche Krankenversicherung diente anfangs iiberwiegend dazu,
das Verarmungsrisiko infolge von Krankheit und Krankheitskomplikationen
zu vermeiden. Auf Sachleistungen wurde im Vergleich zu Geldleistungen ein
geringerer Anteil der Kassenausgaben verwendet (Tabelle 4). Das Gewicht
verlagerte sich jedoch zunehmend zur Finanzierung von Sachleistungen
zur Erkennung und Behandlung von Erkrankungen, d. h. von Arzneien
bzw. Hilfsmitteln und der Vergiitung der Dienstleistungen professioneller
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Leistungserbringer. Dieser Trend beschleunigte sich ab 1969, als das
Krankengeld wihrend der ersten sechs Krankheitswochen durch die — allein
vom Arbeitgeber zu finanzierende — Lohnfortzahlung im Krankheitsfall abgelost
wurde (Tabelle 4).

Bei Betrachtung der Zunahme an GKV-Ausgaben sollte nicht iibersehen
werden, dass die direkte Koppelung der Beitrige an die laufenden Ausgaben
eine entscheidende Bedeutung fiir die Finanzierbarkeit des Systems auch iiber
die zwei Weltkriege, die Geldentwertung von 1923, die Wirtschaftskrise von
1929 sowie die Wahrungsreform von 1948 hinweg hatten.

Kollektive Erfolge der arztlichen Profession gegeniiber
Krankenkassen und anderen Berufsgruppen

Die Verlagerung von Geld- zu Sachleistungen (Tabelle 4) korrespondierte mit
einer wachsenden Zahl an Beschiftigten im Gesundheitswesen (Tabelle 5).
Dies spiegelte auch eine iibergeordnete gesellschaftliche Entwicklung der
Industriegesellschaft im 19. Jahrhundert mit zunehmender Professionalisierung
und Arbeitsteilung wider. Gesundheitsversorgung war die Antwort des
aufstrebenden Standes der Arzte auf bestehende soziale und physische Probleme
—und er wurde dazu prinzipiell von den meisten gesellschaftlichen Gruppen
legitimiert. Dennoch ging diese ,,Sozialisation* der medizinischen Profession
einher mit ausgeprigten Konflikten iber Macht und Einkommen.

Die Konflikte zwischen Krankenkassen und niedergelassenen Arzte trugen
malBgeblich zur Gestaltung des derzeitigen deutschen Gesundheitssystems bei.
Niedergelassene Arzte in eigener Praxis spielten und spielen eine dominante
Rolle im gesamten Gesundheitswesen und nicht nur im niedergelassenen
Bereich. Bis 1933 errangen sie wichtige Erfolge iiber die quasi 6ffentlichen
Krankenkassen, andere Heilberufe und angestellte Arzte im 6ffentlichen oder
gemeinniitzigen Sektor.

Die Gesetzgebung von 1883 regelte nicht die Beziehung zwischen Kassen
und Arzten und die Anspriiche an die Qualifikation der Beschiftigten im
Gesundheitswesen. Beides wurde den Kassen iiberlassen. Zunichst wurde
dies von den Arzten nicht weiter beachtet. In den 1890er Jahren begannen sie
jedoch, mit Lobbyarbeit und Streiks fiir Autonomie und hohere Einkommen
zu streiten. Ursachen waren die wachsende Anzahl der pflichtversicherten
Patienten, der beschriinkte Zugang von Versicherten zu Arzten, die Abhiingigkeit
von den von Arbeitern dominierten Krankenkassen und der damit einhergehende
niedrige soziale Status (angestellter) Arzte sowie die Verdoppelung der
bevolkerungsbezogenen Arztezahl zwischen 1887 und 1927.
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Tabelle 5. Gesundheitspersonal und Krankenhauskapazitdten, 1876—2002

Anzahl der Einwohner pro Gesamt-
bevélkerung
Kranken-

Arzt  Zahnarzt Apotheker Pflegekraft hausbett (Mio.)
1876 3136 86 460 6 877 - 406 43,1
1885 3 004 86 752 7 483 3260 324 46,7
1900 2047 9529 - - 219 56,0
1909 2085 5682 6414 926 158 63,7
19272 1447 2690 5982 712 120 63,3
1938 1371 1924 5789 517 107 68,4
1952° 700 1706 4182 476 89 48,7
1960° 699 1705 3514 527 95 55,4
1975 521 1946 2415 388 85 61,8
1987° 356 1573 1802 292 91 61,1
1991 329 1450 1922 - 99 80,3
2002 274 1289 1528 117 111 82,5

Quellen: Alber 1992 (20); Statistisches Bundesamt 2005 (21); Statistisches Bundesamt 2005
2).

Anmerkungen: @ oder 1928; ¢ bezieht sich nur auf die alte Bundesrepublik Deutschland.

Arztestreik und friilhe gemeinsame Selbstverwaltung

Ab 1900 gelang es der medizinischen Profession, ihre Bemiihungen auf nationaler
Ebene durchzusetzen und die konkurrierenden Gruppen der von Krankenkassen
abhingigen und der privaten Arzte zu gleich lautenden Forderungen zu bewegen.
Am erfolgreichsten war der 1900 gegriindete Leipziger Bund, spiter nach
seinem Griinder Hartmann-Bund genannt, dessen Mitgliederzahl bis 1910
von urspriinglich 21 Arzten auf fast 75% aller deutschen Arzte anstieg. In
gewisser Weise waren ihre Forderungen widerspriichlich. Einerseits verlangten
sie freien Zugang zu gesetzlich versicherten Patienten unter dem Slogan ,,freie
Arztwahl fiir Patienten, aber nicht fiir die Kassen®. Auf der anderen Seite
versuchten sie den Krankenkassensektor zu begrenzen, um Privatpatienten zu
bekommen oder — aus Sicht der zugelassenen Vertragsirzte — das Einkommen
aus den gesetzlichen Krankenkassen mit moglichst wenigen Arzten teilen zu
miissen. AuBer in einer kurzen Phase der echten Einzelleistungsabrechnung in
den 1960ern und 1970ern ist dieser Widerspruch bis heute ein Bestandteil der
deutschen Gesundheitspolitik geblieben. Weil die Reichsversicherungsordnung
von 1911 keinen dieser Aspekte beriicksichtigte, drohten die Arzte mit Streiks,
der mit dem Inkrafttreten des Gesetzes 1914 beginnen sollte. Im Dezember
1913 schritt die Regierung erstmalig in die Auseinandersetzung zwischen
Arzten und Krankenkassen ein. Das Berliner Abkommen schrieb gemeinsame
Ausschiisse von Vertretern der Arzteschaft und der Kassen vor, um die Konflikte
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in produktive Verhandlungsprozesse zu kanalisieren. Der Anteil von Arzten zu
Versicherten war jetzt rechtlich auf ein Minimum von 1:1350 festgesetzt. Dies
musste durch gemeinsame Zulassungsausschiisse umgesetzt werden. Vertrige
mit den Arzten mussten von allen Kassen kollektiv abgestimmt werden (20).

Nachdem das Berliner Abkommen inmitten der Inflation von 1923 auslief,
streikten die niedergelassenen Arzte mehrfach. Einige Kassen reagierten damit,
dass sie eigene Ambulatorien und Polikliniken einrichteten. Obwohl dies nur
einige wenige waren, wurden sie von der Arzteschaft doch als Drohung mit dem
Riickfall in Verhiltnisse des 19. Jahrhunderts mit sozialisierten medizinischen
Versorgungseinrichtungen wahrgenommen. Niedergelassene Arzte fiihlten
sich auch bedroht durch die Einrichtung einer Vielzahl von MaBSnahmen und
Einrichtungen zur Pridvention, Gesundheitserziehung und Pflege, die durch
die Gemeinden und durch Wohlfahrtsverbinde organisiert wurden (/9). Die
Regierung reagierte auf die Streiks und richtete den Reichsausschuss der Arzte
und Krankenkassen (der heute in Form des Gemeinsamen Bundesausschusses
weiter besteht) als gemeinsame verantwortliche Korperschaft zur Regelung des
Leistungsumfangs und der ambulanten Versorgung ein.

1923 wurde wihrend der wirtschaftlichen Rezessionsperiode die erste
Selbstbeteiligungsmalnahme in Form einer 10- bis 20-prozentigen Zuzahlung
fiir Arzneimittel und medizinische Hilfsmittel in das System der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefiihrt, einschlieflich einer Ausnahmeregelung fiir
Arbeitslose. 1930 wurde diese prozentuale Zuzahlung durch eine geringe
Zuzahlungsgebiihr je Rezept und eine zusitzliche Selbstbeteiligung fiir
ambulante Behandlungen ersetzt. Diese Verdnderungen waren Teil einer Reihe
von Notverordnungen, die erlassen wurden, um mit steigenden Ausgaben
und erheblichen EinnahmeeinbuBlen der Krankenkassen aufgrund hoher
Arbeitslosigkeit iiber die finanzielle Krise am Ende der Weimarer Republik
hinwegzukommen. Im Rahmen dieser Notverordnungen wurde zudem der
Medizinische Dienst der Krankenkassen zur Kontrolle vertragsarztlicher
Leistungen eingefiihrt und die Niederlassung im ambulanten Sektor auf einen
Vertragsarzt pro 600 GKV-Versicherte festgelegt.

Kassenérztliche Vereinigungen und ambulant-stationére Trennung

Dafiir erhielten die niedergelassenen Arzte das Monopol auf die ambulante
Patientenversorgung (1931), fiir das sie jahrzehntelang gefochten hatten. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) erhielten das Recht, umfassende
Vertrdge mit den gesetzlichen Krankenkassen abzuschlieBen und deren
Vergiitungen unter ihren Mitgliedern aufzuteilen. Dies stellte einen deutlichen
kollektiven Erfolg der niedergelassenen Arzte iiber Krankenkassen iiber Arzte im
Krankenhaus und Offentlichen Gesundheitsdienst sowie iiber andere Heilberufe
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dar. Nichtérztliche Berufsgruppen wie Hebammen und Pflegekrifte waren bereits
seit 1854 durch staatliche Verordnungen der drztlichen Profession untergeordnet
worden. Thre Autonomie wurde jetzt noch weiter eingeschrinkt, indem ihnen
verboten wurde, direkt mit den Krankenkassen Vertrdge abzuschliefen. Das
Monopol der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte bedeutete,
dass es ab jetzt fiir Gesundheitsdmter verboten war, kurativ titig zu werden, fiir
Krankenkassen, Arzneimittel zu verkaufen und abzugeben, und fiir die meisten
Krankenhiuser, ambulante Patienten zu behandeln (20).

Das ambulante Versorgungsmonopol fiir niedergelassene Arzte
trug substantiell zur Trennung vom stationdren Sektor wie auch zur
Marginalisierung des Offentlichen Dienstes bei. Die sektorale Trennung auf der
Leistungserbringerseite wurde durch unterschiedliche Zustiandigkeiten auch auf
Seiten der Finanzierung und Planung verstédrkt, ndmlich der geringeren Rolle
der Selbstverwaltung und groBeren Bedeutung der Landesbehorden (siehe
Stationdre und intersektorale Versorgung).

Die Trennung der ambulanten von der stationdren Versorgung wurde des
Weiteren verstédrkt durch die ziigige Ausweitung und Spezialisierung der
Akutkrankenhéuser, in der seit den 1920er Jahren die Mehrzahl des Personals
vollzeitbeschiftigt war. Die Kapazititen der Akutkrankenhduser erweiterten
sich wesentlich zwischen 1885, als fiir 324 Einwohner durchschnittlich 1
Bett zur Verfiigung stand, und 1938, als das Verhiltnis nur noch 107:1 betrug
(Tabelle 5).

Ein weiterer Faktor fiir die Trennung zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung war die friihe drztliche Professionalisierung und Spezialisierung in
der Medizin. Seit den 1880er Jahren nahmen deutsche Forschungseinrichtungen
in der empirisch-naturwissenschaftlichen Forschung international eine
Pionierrolle ein. An der Wende des 19. zum 20. Jahrhundert wurden an
den meisten medizinischen Fakultiten Lehrstiihle fiir alle wesentlichen
klinischen und theoretischen Disziplinen eingerichtet, die dann bis 1920 als
Pflichtfacher in das medizinische Curriculum integriert wurden. Gleichzeitig
wurden fachgebietbezogene Fachgesellschaften gegriindet. Die medizinische
Ausbildung und Weiterbildung blieben naturwissenschaftlich ausgerichtet,
konzentrierten sich auf sekundir- und tertiirmedizinische Themen und
fanden liberwiegend im Krankenhaussetting statt — ein Schwerpunkt, der bis
zur Gegenwart fortbesteht (sieche Gesundheitspersonal und Ausbildung). Zur
ausgeprigten Spezialisierung trug auch die Bereitschaft der Krankenkassen bei,
ihren Versicherten den Zugang zur ambulanten wie stationédren fachirztlichen
Versorgung zu finanzieren. Waren Fachirzte zunédchst zumeist sowohl im
Krankenhaus als auch in privater Praxis tétig, so waren ab den 1920er Jahren
die meisten Arzte im Krankenhaus vollzeitbeschiftigt; auch in niedergelassenen
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Praxen setzte sich eine Vollzeittitigkeit durch. Daraus resultierten erhebliche
Einkommenschancen, aber auch verstirkte Rivalitdten innerhalb der drztlichen
Profession zwischen den Fachgebieten, insbesondere den Spezialisten und den
Hausirzten, sowie zwischen den Angestellten im stationédren Sektor und den
Freiberuflern im ambulanten Sektor. Diese Konfliktlinien bestehen auch heute
noch fort.

Rationierung und strukturelle Kontinuitat wahrend des
Nationalsozialismus

Wihrend des nationalsozialistischen Regimes (1933-1945) blieben die
fundamentalen Strukturen des Sozialversicherungssystems einschlieBlich
seiner Finanzierung und der Gesundheitsversorgung bestehen. Der gesetzliche
Krankenversicherungsschutz wurde auf Rentner ausgeweitet (1941), und
Krankenkassen wurden rechtskriftig verpflichtet, Krankenhausversorgung nicht
nur Mitgliedern, sondern auch deren Familienangehdrigen zu gewéhren (1936),
was die meisten Kassen vorher bereits auf freiwilliger Basis boten (20).

Trotz struktureller Kontinuitit wurden jedoch die Grundprinzipien der
gesetzlichen Krankenversicherung in erheblichem Maf} auBer Kraft gesetzt
bzw. verletzt. Der Zugang zu Versorgungs- und Geldleistungen der gesetzlichen
Kranken-, Unfall- und Altersversicherung wurde fiir die jiidische Bevolkerung
und andere stigmatisierte Minderheiten stark eingeschrinkt oder verwehrt.
Dies war Bestandteil der nationalsozialistischen Politik des Ausschlusses aus
dem gesellschaftlichen Leben, bis hin zu Verschleppung und Ermordung in
Konzentrationslagern. Zwangsarbeiter waren verpflichtet, Beitrige an die
gesetzliche Krankenversicherung zu entrichten, hatten aber keinen gesicherten
Leistungsanspruch. Die Qualitét ihrer Versorgung war hiufig unter dem
allgemeinen Standard. Angehdrige medizinischer Berufe lieBen sich als
Gutachter fiir die Legitimierung von Mord, sozialer Selektion und Misshandlung
instrumentalisieren (/9).

Gesetze untersagten jiidischen Arzten die Behandlung gesetzlich
versicherter Patienten (1933), jiidischer Patienten (1937) und letztendlich
generell die Berufsausiibung (1938). Somit waren 12% der Arzte von der
medizinischen Versorgung (und 60% der in Berlin praktizierenden Arzte)
ausgeschlossen und die Auswahl- und Zugangsmoglichkeiten insbesondere
fiir jiidische Patienten stark eingeschrinkt. Die Mehrheit der nicht jiidischen
Arzteschaft, der Berufsgruppe mit dem hochsten Anteil an Mitgliedern in der
Nationalsozialistischen Deutschen Arbeiterpartei Deutschland, begriifite den
Ausschluss der jiidischen Arzte.

24



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Zugleich wurde die Organisation der Gesundheitsversorgung und die
Machtverhiltnisse der Hauptakteure durch das nationalsozialistische
Regime verdndert. Krankenkassen (1934), Gesundheitsamter (1935),
Wohlfahrtsorganisationen, gemeinniitzige Organisationen der Gesund-
heitsaufkldarung, die Berufsverbinde und Kammern freiberuflicher
Gesundheitsberufe (1933-1935) wurden zentralisiert und einem Leiter
unterstellt, der von der Nationalsozialistischen Deutschen Arbeiterpartei benannt
wurde. Mitglieder der Selbstverwaltung wurden nun von dieser Partei ernannt
und nicht mehr gewihlt. Die Partizipation von Arbeitern und Angestellten
wurde auf die eines Beirates beschriankt. 1933 wurde die Mehrheit der
sozialistischen und jiidischen Arbeitnehmer aus den Gremien der gesetzlichen
Krankenkassen ausgeschlossen. Schon in diesem Jahr wurden ein Viertel der
Krankenkassenangestellten und ein Drittel der Arzte, die im Offentlichen
Gesundheitsdienst arbeiteten, entlassen. Zusitzlich wurde es Arzten und
Gemeinden gestattet, Vertreter in den Beirat zu entsenden.

Die Schwichung der Kassen war so von einer weiteren Stirkung der
Position der ambulanten Arzte begleitet. Die Kassenirztliche Vereinigung
Deutschlands wurde als Korperschaft offentlichen Rechts etabliert (1934),
ihre Landesstellen waren mit der Vereinbarung kollektiver Vertrige mit den
Kassen, der Sicherstellung der Notfallversorgung und der Supervision der
einzelnen Vertragsirzte betraut. Uber die Zulassung von niedergelassenen
Arzten zur Versorgung GKV-Versicherter konnten nun die Vertragsirzte nun
allein ohne Verhandlung mit den Kassen entscheiden. Im Gegenzug wurde es
Vertragsirzten untersagt zu streiken. Obwohl Naturheilpraktiker in den ersten
Jahren des Nationalsozialismus ideologisch gefordert wurden, biiiten sie ihren
Status als freie Gewerbetreibende 1939 ein, als staatliche Gesundheitsbehorden
dafiir zustidndig wurden, Zulassungen fiir Heilpraktiker zu erteilen und die
Ausiibung ihrer Berufstitigkeit zu tiberwachen.

Die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg

Nachdem die nationalsozialistische Periode durch die Kapitulation
Deutschlands im zweiten Weltkrieg am 8. Mai 1945 beendet war, wurde
die Gesundheitsversorgung in Deutschland, ebenso wie alle anderen
Gesellschaftsbereiche, in zwei voneinander getrennte und unterschiedlich
organisierte Systeme tiiberfiihrt. Die drei Besatzungszonen der westlichen
Alliierten wurden zur Bundesrepublik Deutschland, wéhrend die sowjetisch
besetzte Zone zur Deutschen Demokratischen Republik (DDR) wurde. Von
1949 an operierten beide Staaten unabhéngig voneinander, bis sie 1990 nach
friedlichen Protesten der ostdeutschen Bevolkerung fiir soziale und politische
Reformen wiedervereinigt wurden. In den Niirnberger Prozessen wurden einige
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der Arzte wegen Verletzung der Menschenrechte zum Tode verurteilt, weil sie
ihre Qualifikation, Macht und Forschungsinteressen missbraucht hatten und
Menschen in Konzentrationslagern oder Einrichtungen des Gesundheits- und
Wohlfahrtswesens gequilt hatten, oftmals mit todlichen Auswirkungen.

Die Gesundheitsversorgung der Nachkriegszeit war von Ad-hoc-Maflnahmen
zur Verhinderung von Epidemien und der Verteilung der sehr begrenzten Mittel
geprigt. Die westlichen Alliierten nutzten und unterstiitzten die bestehenden
Strukturen des Gesundheitswesens und seiner Verwaltung. Die Briten verfolgten
eine zentralistische Verwaltung des Gesundheitswesens, wihrend die Franzosen
zentralistische Krifte in ihrem Einflussbereich und in allen drei westlichen
Sektoren reduzieren wollten. Die Amerikaner beschrinkten sich auf kurzfristige
Strategien, versuchten vergeblich eine Public Health Schule aufzubauen und
blockierten die Wiedereinfiihrung des ambulanten Behandlungsmonopols bis
in die 1950er Jahre.

Das staatliche Gesundheitssystem der Deutschen
Demokratischen Republik

Die sowjetische Besatzungsmacht im 6stlichen Teil Deutschlands, welcher
1949 zur Deutschen Demokratischen Republik (DDR) ernannt wurde,
praktizierte einen stirker interventionistischen Stil in der Gesundheitspolitik.
Sie setzte autoritirere Maflnahmen zur Priavention von Infektionskrankheiten
ein und fiihrte gegen den Widerstand eines GroBteils der Arzte schrittweise ein
staatliches Gesundheitssystem ein. Sie berief zudem 60 Gesundheitsexperten,
die bei der Gestaltung des neuen Gesundheitssystems beraten sollten. Diese
empfahlen ein Modell, das von Traditionen der Sozialhygiene und kommunalen
Gesundheitsdienste aus der Weimarer Republik gepréigt und auf Erfahrungen mit
den Gesundheitssystemen in GroBbritannien, Schweden und der Sowjetunion
aufbaute.

Das so entstandene DDR-Gesundheitssystem unterschied sich von dem der
Sowjetunion durch seine strukturelle Trennung der ambulanten und stationédren
Versorgung, obwohl die Bereiche in der Praxis vielfach miteinander kooperierten
und oft riumlich beieinander lagen. Das Prinzip der Sozialversicherung wurde
de-jure beibehalten, indem sich Arbeitnehmer und Arbeitgeber die Beitrige
teilten. Die Verwaltung wurde jedoch auf nur zwei groBe Krankenkassen
konzentriert: eine fiir Arbeiter (89% der Versicherten) und eine fiir andere
Berufsgruppen, Mitglieder landwirtschaftlicher Produktionsgenossenschaften,
Kiinstler und Selbstdndige (11%). Die Rolle des Sozialversicherungssystems
war in jedem Fall stark eingeschrinkt.

Wie in den meisten sozialistischen Lidndern war das Personal im
Gesundheitswesen bei staatlichen Gesundheitseinrichtungen angestellt. Die
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ambulante Versorgung wurde zu einem kleinen Teil in Einzelpraxen, liberwiegend
jedoch in gemeinde- und betriebsbasierten Polikliniken geleistet, die personell
multidisziplinir mit Arzten und Angehorigen anderer Gesundheitsberufe
ausgestattet waren. Im Gegensatz zu den benachbarten Ostblockstaaten wurden
nicht alle Institutionen der Gesundheitsversorgung ausdriicklich verstaatlicht,
denn unabhingige Einrichtungen konnten weiterexistieren, wenngleich unter
erschwerten Bedingungen fiir die Ausiibung ihrer T4tigkeiten. So sank zwischen
1960 und 1989 die Zahl gemeinniitziger Krankenhduser von 88 auf 75 und
die der privaten von 55 auf 2. Dennoch gehorten 1989 noch rund 7% aller
Krankenhausbetten zu nicht staatlichen Krankenhiusern und einige Arzte waren
noch in privater Praxis tétig (18).

Gemeinden leisteten praventive Dienste, einschlielich Gesundheitserziehung
und Gesundheitsvorsorge fiir Mutter und Kind, sowie spezialisierte Versorgung
fiir chronische Erkrankungen wie Diabetes oder psychiatrische Erkrankungen.
Diese Versorgungsleistungen wurden ergédnzt durch umfassende staatliche
Sozialunterstiitzungen fiir Wohnraum, Kinderbetreuung und Krippen, was auch
der Zunahme von Bevolkerung und Arbeitskriften dienen sollte. Auf diese Weise
wurde bald ein Gesundheitssystem errichtet, das die politische Linke der alten
Bundesrepublik und vieler anderer westeuropdischer Linder zumindest bis zu
den 1960er Jahren fiir erstrebenswert hielt.

Durch unzureichende Finanzierung und Investitionen, Mangel an Personal
und modernen Technologien und durch Qualifikationsméngel fiel das DDR-
Gesundheitssystem jedoch schrittweise hinter den Standard westlicher
Industrienationen zuriick. Diese Situation begann in den 1970er Jahren und
verschlechterte sich in der zweiten Hailfte der 1980er zusehends. Die Zahl
der Krankenhauseinweisungen (in Relation zur Bevolkerung) lag in der DDR
um ein Viertel niedriger als in der alten Bundesrepublik, dennoch sank die
Bettenauslastung unter 75% in den 1980er Jahren.

Dieser Mangel an Modernisierung im Gesundheitswesen spiegelte sich im
Gesundheitszustand der Bevolkerung wider. Verfiigbare Evidenz ldsst darauf
schliefen, dass beispielsweise die Unterversorgung an chirurgischen Leistungen
in den 1980er Jahren fiir eine hohere Sterberate bei Kindern mit angeborenen
Herzkreislauferkrankungen in der DDR im Vergleich zur alten Bundesrepublik
verantwortlich ist. Andere Daten deuten auf Unterversorgung oder unzureichende
Wirksamkeit bei Behandlung des Bluthochdrucks hin. Der Anteil der wegen
Hypertonie behandelten Personen, die unzureichend behandelt waren, lag in
der DDR hoher als in der alten Bundesrepublik, allerdings fiel der Anteil der
unbehandelten Hypertoniekranken niedriger aus als in der alten Bundesrepublik.
Weitere Hinweise sprechen fiir eine mogliche Unterversorgung von élteren
Schlaganfallpatienten in der ehemaligen DDR, die durch eine hohe Zahl an
Todesfillen insbesondere unter den iiber 65-Jihrigen gespiegelt wird. Eine
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Studie {iber Todesfolgen nach proximalen Oberschenkelfrakturen berichtete eine
Sterberate von rund 20% im Jahr 1989 in der ehemaligen DDR, eine bedeutend
hohere Rate als in der alten BRD. Wenngleich dabei auch andere Faktoren, wie
z. B. eine hohere Krankheitslast in der Bevolkerung, beriicksichtigt werden
miissen, weisen diese Befunde auf mogliche Unterschiede des Einflusses der
medizinischen Versorgung auf die Gesundheit der Bevolkerung und auf die
zunehmenden Unterschiede der Mortalitit hin. Diese vergleichsweise hohere
Mortalitétsrate entwickelte sich seit der Mitte der 1970er Jahre zum Nachteil
des Ostlichen Teils Deutschlands, wihrend sich die Lebenserwartung zuvor
weitgehend parallel entwickelt hatte, wobei Ménner in der DDR wéhrend der
1960er und frithen 1970er Jahre sogar eine giinstigere Lebenserwartung hatten
(siehe Einfiihrende Ubersicht).

Kurz nachdem die Nationale Gesundheitskonferenz 1989 grundlegende
Reformen mit einer Erh6hung der Investitionen fiir das Gesundheitssystem
beschlossen hatte, wurde die Mauer im November gedffnet und die DDR (durch
Beitritt zur Bundesrepublik) aufgelost.

Fortfiihrung des Sozialversicherungssystems in der
Bundesrepublik Deutschland

Die Ortskrankenkassen, die Gewerkschaften und die Sozialdemokratische
Partei warben fiir eine einzige Versicherung fiir Krankheit, Rente und
Arbeitslosigkeit, um ihre Verhandlungsposition gegeniiber dem Monopol
der ambulanten Versorgung zu verbessern, das die niedergelassenen Arzte
in einigen Regionen bereits innehatten. Die ersten Wahlen gewannen 1949
jedoch die Christdemokraten und sie bauten bis 1955 das Gesundheitssystem,
das zum Ende der Weimarer Republik bestanden hatte, bundesweit wieder
auf (in Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern). Die Krankenkassenbeitrige
waren nun zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern parititisch verteilt,
was auch fiir die Vertretung in der Selbstverwaltung galt (mit Ausnahme
der Ersatzkassen). Die gesetzliche Unfallversicherung fiir arbeitsbedingte
Unfélle und Erwerbsunfdhigkeit blieb weiterhin vollstdndig durch die
Arbeitgeber finanziert, wobei den Gewerkschaften 50% der Vertreter in der
Selbstverwaltung zugestanden wurde. (Aufgrund des Einflusses der Alliierten
wurden Krankenversicherung und Gesundheitssystem nur in Westberlin in
leicht abgewandelter Weise organisiert; beispielsweise bestand bis in die friihen
1960er Jahre eine Einheitskrankenversicherung.)

Die Selbstverwaltung wurde vorwiegend eine Sache der Verbandsvertreter mit
relativ wenig Transparenz und demokratischer Beteiligung fiir die Versicherten.
Den niedergelassenen Arzten wurde erneut ein Sicherstellungsauftrag fiir die
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ambulante Versorgung mit den zugehdrigen Rechten und Pflichten erteilt. Das
Zahlenverhiltnis von Arzten zu Versichten wurde auf 1:500 angehoben. Die
Beschrinkung wurde 1960 zugunsten einer Selbstregulierung jedoch komplett
aufgehoben, nachdem das Bundesverfassungsgericht die freie Berufswahl zaum
konstitutionellen Recht erklirt hatte.

Der Zeitraum von 1955 bis 1965 ist als eine Periode der Auseinander-
setzungen um strukturelle Reformen mit Zielsetzung der Kostenreduktion
charakterisiert worden, die von einer Koalition von Arzten, Krankenkassen,
Medien und Medizinproduktherstellern unterlaufen wurde. Zwei Gesund-
heitsreformvorschlidge scheiterten 1960 und 1964. Beide enthielten
Bestimmungen iiber Zuzahlungen bei Inanspruchnahme von Leistungen, die
das MaB3 der Zuzahlungen wihrend der spéteren Phase der Kostenddmpfung
weit iiberschritten. Zwischen 1965 und 1975 stiegen die Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen betridchtlich an, basierend auf Wirtschaftswachstum,
steigenden Preisen und Gehiltern (dies schloss die Sdkularisierung des
Krankenhauspersonals ein), demographischen Trends, zusétzlichen
kostenintensiven Technologien sowie der Modernisierung und Ausweitung von
Gesundheitsleistungen und -infrastruktur. Niedergelassene Arzte entwickelten
ein immer ausgefeilteres System der Einzelleistungsabrechnung. Neue
Leistungen der Sekundirpridvention und Teile der Arbeitsmedizin wurden
den niedergelassenen Arzten zugewiesen, was Gelder fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst sparte, zugleich aber dessen Rolle im Gesundheitssystem
einschrinkte.

Die 1970er Jahre waren geprégt durch die Reform sozialer, psychiatrischer
und pflegerischer Dienste, die seither vermehrt gemeindenah erbracht werden,
tiberwiegend von freigemeinniitzigen Organisationen (siehe Pflege und
Langzeitversorgung). Auch wurden in diesem Zeitraum neue Mitgliedergruppen
in die GKV aufgenommen (z. B. Bauern, Behinderte und Studierende). Die
Rolle von Bund, Lindern und Krankenkassen in der Krankenhausfinanzierung
wurde 1972 in Richtung einer dualen Finanzierung geklirt und festgeschrieben.
Danach zahlen die Krankenkassen fiir Leistungen und Personal, wihrend
die Léinder die Investitionen, aber keine laufenden Kosten, tragen. Daher ist
es wichtig festzuhalten, dass das Wachstum des Gesundheitswesens und der
Gesundheitsausgaben Resultate einer erklédrten politischen Strategie waren.
Diese zielte darauf ab, infrastrukturelle Defizite und Versdumnisse infolge
von Zerstorungen im Zweiten Weltkrieg und unzureichender Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen in der Nachkriegszeit zu beseitigen.

Nach der Olkrise (das heiBt ab 1975) stiegen die Kosten weiter an und wurden
gemeinhin als Kostenexplosion wahrgenommen, was Kritik an den Status- und
Einkommensinteressen der Leistungserbringer nach sich zog. Die Ara der
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Kostenddmpfung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung begann
1977 mit dem Krankenversicherungskostendampfungsgesetz. Dieses beendete
die Phase der schnellen Steigerung der Gesundheitsausgaben, insbesondere im
Krankenhaussektor. Seit 1977 wird von Krankenkassen und Leistungserbringern
im Gesundheitswesen die Verfolgung der Beitragssatzstabilitit gefordert, die
seither zentrales Ziel der Kostenddmpfung im Gesundheitswesen geblieben
ist. Beitragssatzstabilitdt kniipft die Entwicklung der Leistungsausgaben an
die Einkommensentwicklung der Versicherten. Die Sicherung der Mitarbeit
an diesem Ziel war eine der Hauptaufgaben der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen, eines ,,Runden Tisches® fiir die rivalisierenden Verbinde,
der in den 1980er Jahren von der christdemokratisch-liberalen Regierung
(an der Macht von 1982 bis 1998) zur gemeinsamen BeschlieBung von
Kostenddmpfungsmaflnahmen gegriindet wurde. Das Gremium wurde im Laufe
der Jahre auf 75 Vertreter erweitert, konnte jedoch aufgrund fortwihrender
Konflikte den politischen Erwartungen nicht gerecht werden. Seine letzte
Zusammenkunft erfolgte 1997. Es wurde schlieSlich 2003 durch die rot-griine
Koalition abgeschafft, nachdem diese verschiedene Interessenvertreter in einer
Reihe von kleinen Zusammentreffen (,,Runde Tische*) konsultiert hatte (sieche
Organisationsstruktur und Akteure im Gesundheitssystem).

Die grundlegende Strategie der Kostenddampfung war damit eine einkommens-
orientierte Ausgabenpolitik zur Gewihrleistung stabiler Beitragssitze. Dies
war ein wichtiges Ziel in einer Phase wirtschaftlicher Restrukturierung und
wachsenden internationalen Wettbewerbs, da Beitridge zu gleichen Teilen von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern gezahlt wurden. Daher wurden und werden
die Beitragssitze als Gegenstand der internationalen Wettbewerbsfihigkeit
betrachtet. Die Kostenddampfung wurde, verstéirkt nach der Wiedervereinigung,
durch eine Serie von Gesetzen auf Bundesebene realisiert (siche Inhalte von
Gesundheitsreformen). Die Gesetze fiihrten eine Vielzahl an Maflnahmen ein,
die entweder darauf abzielten, Ausgaben zu kontrollieren, Kosten zu verlagern
oder Anreize zur Steigerung der technischen und allokativen Effizienz zu
schaffen.

Die Ubertragung des Gesundheitssystems der alten
Bundesrepublik auf die neuen Bundeslénder

Die offentlichen Proteste der DDR-Biirger fiir politische und wirtschaftliche
Reformen fiihrten zur Offnung der Berliner Mauer im November 1989 und
beendeten die Herrschaft der DDR-Regierung. 1990 unterzeichneten die DDR-
Ubergangsregierung und die Bundesregierung den Wiedervereinigungsvertrag,
der die politische Entscheidung zur schnellen und umfassenden Eingliederung
der 17 Mio. ehemaligen DDR-Biirger in das System der alten BRD beinhaltete.
Die Umwandlung der neuen Bundeslidnder beschrinkte sich nicht auf das
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— vielfach kritisierte — wirtschaftliche und politische System, sondern bezog
sich auch auf die — giinstiger bewerteten — Systeme der sozialen Sicherung und
der Gesundheitsversorgung. Die Idee eines ,.dritten Weges®, z. B. mit einer
Einheitskrankenkasse fiir die neuen Bundeslidnder, wurde aus praktischen,
politischen, rechtlichen und lobbyistischen Griinden verworfen.

Lediglich kleine Kompromisse wurden hinsichtlich der Finanzierung
und Erbringung von Gesundheitsleistungen eingegangen. So gestand der
Wiedervereinigungsvertrag den Polikliniken eine Schonfrist von fiinf Jahren zu,
wobei die KVen die Verhandlungen mit den Krankenkassen fiihrten. Die zeitliche
Einschriankung und die begrenzte Finanzierungsbasis dieser Einrichtungen — sie
erhielten eine Kopfpauschale anstelle der bei niedergelassenen Arzten genutzten
Einzelleistungsvergiitung — boten jedoch nur geringe Zukunftsperspektiven.
Schon im Mai 1992 arbeiteten 91% der Arzte, die zuvor in 6ffentlicher
Anstellung beschiftigt waren, in eigener Praxis. Inzwischen gibt es nur noch
einige wenige Polikliniken (in Berlin und Brandenburg), die als Netzwerk
von Einzelpraxen oder als Gruppenpraxen tétig sind. Erst seit 2004 ist diese
interdisziplindre Form der Versorgung fiir ganz Deutschland zugelassen worden.
Es handelt sich dabei um medizinische Versorgungszentren, die von Arzten
geleitet werden und Arzte im Angestelltenverhiltnis beschiftigen konnen.

Die Krankenkassen der alten Bundesldnder expandierten schnell in die
neuen Bundesldnder. Dort waren weniger Biirger privat versichert als in
den alten Bundeslindern (1993 beispielsweise 2% versus 10%) und mehr
GKV-Versicherte in einer Allgemeinen Ortskrankenkasse versichert (1991
beispielsweise 62% versus 43%). Die Bundesregierung unterstiitzte den
Aufbau der Infrastruktur in den neuen Bundesldndern mit einem sofortigen
Hilfsprogramm iiber mehrere Milliarden Euro. Die Investitionsmittel wurden
insbesondere fiir Krankenhiuser und Pflegeheime ausgegeben.

Gesundheitsreformen im wiedervereinigten Deutschland

Die auBergewohnlichen Aufgaben der deutschen Wiedervereinigung
erhohten den Druck auf das System und beschleunigten die Gesetzgebung
der Gesundheitsreformen in den 1990er Jahren, und noch stirker
der Jahrtausendwende (siehe Inhalte von Gesundheitsreformen). Die
Hauptreformgrundsitze beinhalteten seit der Wiedervereinigung vorrangig die
Ausgabenkontrolle und Erhohung der technischen Effizienz durch (geregelten)
Wettbewerb unter der Pramisse, nachteilige Auswirkungen auf Gleichheit und
Qualitdt zu vermeiden. Die Politik folgte dem Grundsatz: Rationalisierung
vor Rationierung, und nur wenige Leistungen wurden aus dem GKV-Katalog
ausgeschlossen. Zum selben Zeitpunkt wurde eine Vielzahl neuer Arzneimittel
und Technologien in den Leistungskatalog aufgenommen. Im gesamten
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Leistungsspektrum erhielten Langzeitpflege, Palliativversorgung und Priavention
eine stirkere Gewichtung.

Die Gesundheitspolitik der christdemokratisch-liberalen Regierung
(1982-1998) kann nach der Wiedervereinigung in zwei Hauptperioden
unterteilt werden: Die Gesundheitsreformen von 1988 bis Mitte der 1990er
Jahre waren einerseits charakterisiert durch vermehrte staatliche Interventionen
in allen Versorgungssektoren zu Kostendampfungszwecken und andererseits
durch wettbewerbsfordernde Regelungen auf der Krankenkassenseite
und im Krankenhaussektor, erginzt um Mafnahmen zur Vermeidung von
Ungleichheit und QualitidtseinbuB3en. Zusétzlich wurden neue Leistungen
eingefiihrt, um den Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung besser gerecht
zu werden und Versorgung auf moglichst effizienter Versorgungsebene
anbieten zu konnen. Insbesondere der Zugang zu Langzeitpflegeleistungen
wurde durch die Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung als fiinftes
Standbein der Sozialversicherung wesentlich verbessert (siehe Pflege und
Langzeitversorgung). Die drei Gesundheitsreformen der zweiten Periode
zwischen 1996 und 1997 betonten die Einkommensseite, indem sie Zuzahlungen
erhohten. Zugleich wurden Priventions- und Rehabilitationsleistungen
eingeschrinkt und Jugendliche von Zahnersatzanspriichen ausgeschlossen.
Die Obergrenzen sektoraler Budgets wurden gelockert (sieche Budgetsetzung
und Ressourcenallokation).

Die Gesetzgebung der rot-griinen Regierung (seit 1998) kann beziiglich
ihrer Gesundheitspolitik in drei kiirzere Phasen eingeteilt werden (siehe
Gesundheitsreformen): Die erste Phase bezieht sich auf 1998 bis 2000, als
sie die Mehrzahl der gesetzlichen Regelungen von 1996/1997 authob und
durch verstirkte KostendimpfungsmaBnahmen in allen Sektoren ersetzte.
AuBerdem wurde der Leistungskatalog um Leistungen wie Soziotherapie oder
Patienteninformation erginzt und die Ausbildung von Gesundheitsberufen
modernisiert.

In der zweiten Phase von 2000 bis 2003 wurden nach einem Wechsel
der Ministerin und Beratungen an ,,Runden Tischen* mit Akteuren des
Gesundheitssystems verschiedene kleinere Gesetze beschlossen. Die
Arzneimittelbudgets wurden aufgehoben und durch Preiskontrollen sowie
Verhandlungen auf Selbstverwaltungsebene ersetzt, ergiinzt durch ein
Verordnungsfeedback fiir Vertragsidrzte. Zudem wurde die Einfiihrung von
diagnose-bezogenen Fallpauschalen zur Vergiitung akutstationdrer Leistungen
mit Entschiedenheit vorangetrieben (siehe Finanzierung von Krankenhdiusern)
und eine Reform des Risikostrukturausgleichs durchgefiihrt (siehe Gesetzliche
Krankenversicherung: Versicherte und Finanzierung).
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Im dritten Abschnitt wurden mit dem GKV-Modernisierungsgesetz viele
dieser Reformen einen Schritt voran getrieben oder fiir Kassen nun verpflichtend
eingefiihrt. Innovative Modelle der Versorgung erhielten eine sichere Basis,
wodurch die Versorgungslandschaft diversifiziert wurde. Zudem vollzog sich
eine politische Wende mit Tendenz zu einer Kostenverlagerung auf private
Haushalte durch Zuzahlungen und Leistungsausschliisse, wodurch teilweise
Gesetzesbestimmungen von 1996/1997 erneut eingefiihrt wurden (siehe Inhalte
von Gesundheitsreformen).

Wihrend Gesundheitsreformen mit ihrem Fokus auf Wirtschaftlichkeit und
Angemessenheit die Tatigkeit von Leistungserbringern und Kassen stark geprégt
haben, ist festzuhalten, dass das Gesundheitswesen auch von allgemeinen
gesellschaftlichen Entwicklungen und Reformen in anderen Politikbereichen
erheblich beeinflusst wurde. Erstens iibte der Institutionentransfer im Zuge
der Wiedervereinigung deutlichen Einfluss auf die Umstrukturierung des
Gesundheitswesens in den neuen Bundesldndern aus und erforderte erhebliche
Investitionen um Standards anzugleichen.

Zweitens wirkte sich eine lange Reihe von Sozialreformen auf die
Einnahmenseite der gesetzlichen Krankenversicherung aus, die zumeist mit
einer Verminderung der Krankenversicherungsbeitrige z. B. von Rentnern,
Arbeitslosen, Studierende oder Sozialhilfeempfangern einhergingen. Vereinzelt
wurden die Einnahmen jedoch auch erhoht, z. B. durch die Einfiihrung der
Beitragspflicht bei Mini-Jobs. Drittens iibten Richtlinien und Rechtsprechung
der EU einen bedeutenden Einfluss auf die Regulierung von Produkten
und Dienstleistungen im Gesundheitssektor. Wenngleich noch weitgehend
der offentlichen Diskussion entzogen, werden Regelungen der EU die
Gesundheitsversorgung in Zukunft betrichtlich beeinflussen.

Derzeit konzentriert sich die nationale Debatte auf grundlegende Reformen
der finanziellen Basis der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
und ihrer Organisationsstruktur sowie eine potenzielle Ausweitung der
gesetzlichen Versicherungspflicht auf die gesamte Bevolkerung (siehe Inhalte
von Gesundheitsreformen).
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Organisationsstruktur und Management

Organisationsstruktur und Akteure im
Gesundheitssystem

des Gesundheitssystems —in Deutschland ist die Gewaltenteilung zwischen

Bund, Léndern und legitimierten Organisationen der Zivilgesellschaft.
Im Gesundheitssystem haben Regierungen herkommlicherweise Kompetenzen
an mitglieder-basierte, selbstregulierte, nicht-profitorientierte Organisationen
von Ausgabentrigern und Leistungserbringern delegiert, die die Sachkenntnisse
und Motivation ihrer an der Basis titigen Mitglieder in die Entscheidungsfindung
einbringen und bei der Umsetzung von Entscheidungen nutzen.

Eine wesentliche Eigenschaft des politischen Systems — und insbesondere

In der fiir das Gesundheitssystem bedeutendsten Siule, der gesetzlichen
Krankenversicherung, haben Krankenkassen und ihre Verbédnde sowie
die Kassenidrztlichen Vereinigungen (KVen) und Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen den Status von Korperschaften offentlichen Rechts. Diese
korporatistischen Institutionen bilden die Selbstverwaltungsstrukturen, die
fiir die Finanzierung und Erbringung von GKV-Leistungen innerhalb des
gesetzlichen Rahmens verantwortlich sind (und dabei von staatlichen Behtrden
beaufsichtigt werden). Die Einrichtungen der Selbstverwaltung basieren auf
Pflichtmitgliedschaft und interner demokratischer Legitimierung. Sie konnen
Mitgliedsbeitrdage selbst festsetzen und erheben, im Gegenzug erhalten
ihre Mitglieder Leistungen, die ihre korporatistische Institution finanziert
(Kassen fiir ihre GKV-versicherten Mitglieder) oder selbst erbringt (KVen
fiir ihre vertragsirztlichen Mitglieder, Kassenzahnidrztliche Vereinigungen
fiir ihre vertragszahnérztlichen Mitglieder). In gemeinsamen Gremien aus
Ausgabentriagern (Verbidnde der Krankenkassen) und Leistungserbringern
(KVen, Kassenzahnirztliche Vereinigungen oder Krankenhiuser) haben die
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— fiir den jeweiligen Leistungssektor — gesetzlich legitimierten Akteure das
Recht und die Pflicht, Leistungen, Preise und Qualititsstandards zu definieren
(Bundesebene) und horizontale Vertrige zu schliefen, ihre Mitglieder zu
tiberpriifen und gegebenenfalls zu sanktionieren (Lédnderebene). Die vertikale
Implementierung von Entscheidungen héheren Entscheidungsebenen wird so
mit einer starken horizontalen Entscheidungsfindung und der VertragsschlieBung
legitimierter Akteure verbunden, die an der Leistungserbringung in dem
jeweiligen Sektor beteiligt sind.

Die Hauptakteure und ihre wichtigsten gegenseitigen Beziehungen sind in
Abbildung 3 aufgefiihrt. Jenseits der etablierten, entscheidungstragenden Akteure
haben andere Organisationen kiirzlich stirker formalisierte Rechte erhalten, an
der Entscheidungsfindung in der GKV mitzuwirken. Erweiterte Anhorungsrechte
erhielten beispielsweise Pflege- und Heilmittelverbidnde, Mitberatungs-
und Vorschlagrechte bekamen legitimierte Patientenorganisationen, und
Mitentscheidungsrechte (und Mitfinanzierungspflichten) wurden dem Verband
der privaten Krankenversicherung in den Entscheidungsgremien des stationédren
Sektors zur der Entwicklung des neuen DRG-basierten Fallpauschalensystems
iiberantwortet.

Als weitere Instanz kommen die Sozialgerichte hinzu. Sie werden im
Anschluss an die Abschnitte zu Bund, Lindern, Selbstverwaltung und weitere
Organisationen gesondert behandelt.

Das Grundgesetz sieht vor, dass die Lebensverhiltnisse in allen
Bundesldndern gleichwertig sein sollen. Der Schutz und die Férderung von
Gesundheit werden jedoch nicht explizit als Ziel benannt (im Gegensatz
zur Verfassung der DDR, die in Artikel 35 Gesundheitsschutz als eine
staatliche Aufgabe bestimmte). Wie schon erwéhnt, definiert das Grundgesetz
Gebiete ausschlieBlicher und konkurrierender Gesetzgebungskompetenz fiir
den Bund. Gesundheit ist nicht Gegenstand der ausschlieBlich dem Bund
vorbehaltenen Gesetzgebung. Spezifische gesundheitsrelevante Bereiche
sind jedoch in der konkurrierenden Gesetzgebung enthalten. Dies betrifft
beispielsweise die Sozialgesetzgebung, Mallnahmen gegen Krankheiten,
die die offentliche Sicherheit gefihrden, Strahlenschutz, die Zulassung von
Arzten und anderen medizinischen Berufsgruppen, Arzneimittel sowie die
wirtschaftliche Situation der Krankenh@user. Zusitzlich fallen auch verschiedene
Umweltschutzbestimmungen in diese Kategorie. Sofern Bundesrecht in diesen
Bereichen besteht, tritt dies vor das Landesrecht. Implizit liegen so alle anderen
Aspekte des (6ffentlichen) Gesundheitswesens in der Verantwortlichkeit der
Lénder.
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Bundesebene

Auf nationaler Ebene, das hei3t Bundesebene, sind der Bundestag, der
Bundesrat und das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
die Hauptakteure im Gesundheitswesen. 2002 wurden die Bereiche fiir Soziale
Sicherheit des friiheren Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales in das
ehemalige Gesundheitsministerium integriert. Ahnlich der Situation vor 1991
trigt ein Bundesministerium die Verantwortung in allen Gebieten der sozialen
Sicherung, ausgenommen jedoch des Bereiches Arbeitslosigkeit, der nun dem
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit zugeordnet ist. Seitdem wurde
das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung (im folgenden
Text Bundesministerium fiir Gesundheit genannt) neu organisiert und setzt sich
nun aus acht Abteilungen mit je zwei bis drei Unterabteilungen zusammen:

e Personal, Haushalt, Organisation,

* Europdische und internationale Gesundheits- und Sozialpolitik,

e Planung, Zukunft des Sozialstaates, Innovation und Information,

* Arzneimittel und Gesundheitsschutz,

* Gesundheitsversorgung, Krankenversicherung, Pflegeversicherung,
e Privention, Krankheitsbekdmpfung und Biomedizin,

* Sozialversicherung, Rentenversicherung, Sozialgesetzbuch, Soziale
Entschidigung,

* Belange behinderter Menschen, Sozialhilfe.

Die friihere Abteilung fiir Verbraucherschutz und Veterinirmedizin wurde
2001 in das neue Bundesministerium fiir Verbraucherschutz und Landwirtschaft
integriert, nachdem die Minister fiir Gesundheit und fiir Landwirtschaft im Zuge
der BSE-Krise beide zuriickgetreten waren.

Angesiedelt am Bundesministerium fiir Gesundheit sind die Drogenbeauftragte
der Bundesregierung (seit 1998), der Beauftragte der Bundesregierung
fiir die Belange behinderter Menschen (seit 2002), der Bundesbeauftragte
fiir die Sozialversicherungswahlen (seit 2002) und die Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten (seit 2002).
Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird von Ad-hoc-Komitees und dem
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
beraten, der zuvor der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen berichtete.

Folgende nachgeordnete Behorden (in Abb. 3 nicht aufgefiihrt) unterstiitzen
das Bundesministerium fiir Gesundheit bei der Ausiibung seiner Aufgaben der
Aufsicht, Zulassung, Biirgerinformation und wissenschaftlichen Beratung im
Bereich des Gesundheitssystems:
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* Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist die
zentrale Zulassungsstelle fiir Arzneimittel und iiberwacht die Sicherheit von
Arzneimitteln und Medizinprodukten (siehe Arzneimittel).

* Das Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Institut) ist fiir die
Zulassung von Sera und Impfstoffen zustindig.

* Das Robert Koch-Institut hat ist verantwortlich fiir die Ausschreibung und
Verdffentlichung der Gesundheitsberichterstattung und epidemiologischer
Mitteilungen. Mit dem 2000 verabschiedeten Infektionsschutzgesetz
wurde seine Rolle in der Privention von Infektionskrankheiten gestarkt
hinsichtlich der Datenerfassung, Koordinierung von Interventionen,
Risikokommunikation und internationalen Zusammenarbeit sowie der
Durchfiihrung mikrobiologischer und epidemiologischer Forschung (siehe
Offentlicher Gesundheitsdienst).

* Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) ist zustindig fiir
die Entwicklung und Verbreitung von Materialen zur Gesundheitsaufkldrung.
Sie organisiert, koordiniert und unterstiitzt Praventionskampagnen und
konzipiert und evaluiert diese mithilfe von Sozialmarketingmethoden (siehe
Offentlicher Gesundheitsdienst).

* Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) hat zur Aufgabe, der fachlich interessierten Offentlichkeit
aktuelle Information aus dem gesamten Gebiet der Medizin und ihrer
Randgebiete zur Verfiigung zu stellen. Nachdem das DIMDI sich
urspriinglich auf biomedizinische Inhalte fokussierte, bietet es jetzt eine
grofle Bandbreite an Datenbanken zu Arzneien und Medizinprodukten
sowie vielen weiteren Bereichen der Medizin und des Gesundheitswesens,
einschlieBlich sozialwissenschaftlicher Themen an. Es hat ab 2000 die
Gesundheitstechnologiebewertung (Health Technology Assessment, HTA)
koordiniert hinsichtlich der Priorisierung zu bearbeitender Themen, der
Auftragvergabe von HTA-Berichten und der Publikation der Berichte
(siehe Technologiebewertung im Gesundheitssystem). Es ist auch zustindig
fiir die Herausgabe deutschsprachiger Version der Klassifikationssysteme
wie die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM), die
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) oder den Operationen- und Prozedurenschliissel in der
Medizin (OPS).

Dieerstendreider oben aufgefiihrten Institutionen sind Nachfolgeorganisationen
des Bundesgesundheitsamtes, das organisatorisch unabhidngiger vom
Bundesministerium fiir Gesundheit war, jedoch aufgeldst wurde, nachdem ihm
1993 Fehler bei der HIV-Testung von Blutersatzmitteln vorgeworfen worden
waren.
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Andere Bundesinstitutionen mit Bedeutung fiir das Gesundheitswesen sind
das Bundesversicherungsamt, das zustdndig ist fiir die Sozialversicherungen,
und die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, die fiir die Aufsicht
der privatwirtschaftlichen Versicherungen verantwortlich ist (nicht in Abb. 3
aufgefiihrt).

Landerebene

Die foderale Struktur wird besonders durch die 16 Linderregierungen und
die Landesparlamente repréasentiert. 2003 hatten 13 der 16 Linderregierungen
ein Ministerium, das sich dem Namen nach erkennbar mit Gesundheit
befasste. Jedoch hatte kein Land ein eigenstindiges Gesundheitsministerium.
In den meisten Lindern ist Gesundheit integriert in Zustidndigkeiten fiir
Arbeit und Soziales (auch in den drei Lindern, die Gesundheit nicht explizit
als Namensbestandteil eines der Ministerien fiihren). In einigen Fillen ist
Gesundheit auch mit den Bereichen Jugend und Familie assoziiert und in einem
Land ist es mit dem Bereich Umwelt kombiniert. Letztere Kombination war in
den 1970er und 1980er Jahren hiufiger anzutreffen.

Innerhalb eines Landessozialministeriums ist Gesundheit zumeist eine
von vier bis fiinf Abteilungen. In Niedersachsen beispielsweise teilt sich die
Gesundheitsabteilung weiter auf in Referate fiir:

+ Offentlicher Gesundheitsdienst, iibertragbare Krankheiten und Umwelt-
hygiene,

* Privention und Gesundheitsforderung, Arzneimittel, Medizinprodukte,
Biotechnologie,

e Suchtbekdmpfung, Drogenbeauftragter des Landes,

¢ Krankenhiuser,

¢ Heilberufe,

* Psychiatrie.

Die meisten anderen Bereiche, die Gesundheit beeinflussen, wie z. B.
Verkehr, Stadtplanung und Bildung, werden von anderen Ministerien betreut.

Korporatistische Ebene in der GKV

Leistungserbringer
Die korporatistische Ebene innerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht seitens der Leistungserbringer aus den

40



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Kassenidrztlichen Vereinigungen (KVen) und den Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen bzw. ihren Bundesvereinigungen und seitens der Ausgabentriger
aus den Krankenkassen und ihren Verbanden auf Landes- und Bundesebene.

Arzte, die GKV-Versicherte behandeln, sind in KVen organisiert, die
auf der Basis von Pflichtmitgliedschaften und demokratisch legitimierter
Reprisentation fungieren. In jedem der 16 Bundeslidnder existiert eine KV.
Nordrhein-Westfalen als Bundesland mit der hochsten Bevolkerungszahl
verfiigt iiber zwei K'Ven. Seit 2005 werden die nun 17 KVen — im Zuge einer
lange umstrittenen Professionalisierung — nicht mehr von ehrenamtlichen,
sondern von hauptamtlichen Vorstandsmitgliedern geleitet. Im Vorstand sind
weniger Personen tdtig, auch Nicht-Mitglieder konnen tétig werden. In der
Vertreterversammlung ist die Zahl der Vertreter reduziert und das frithere
Mehrheitswahlrecht durch ein Verhiltniswahlrecht ersetzt worden, um vermehrt
auch Interessen kleinerer Gruppierungen von Arzten und Psychologen zu
beriicksichtigen. Die KVen unterscheiden zudem nicht ldnger zwischen
ordentlichen Mitgliedern, das heift niedergelassenen Vertragsirzten, und
sonstigen Mitgliedern, iberwiegend Krankenhausérzten, die zur ambulanten
Behandlung GKV-Versicherter erméchtigt sind.

Seitdem das Psychotherapeutengesetz 1999 in Kraft trat, wurden
Psychologen mit psychotherapeutischer Zusatzbezeichnung sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten (zusammenfassend bezeichnet als Psychotherapeuten)
als Mitglieder der KVen aufgenommen. Dies geschah, um die Erbringung und
Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen fiir GK'V-Versicherte zwischen
Arzten und Psychologen anzupassen (siehe Ambulante haus- und fachdirztliche
Versorgung). Kassenzugelassene Zahnirzte sind in dhnlicher Weise wie die
Arzte in Kassenzahnirztlichen Vereinigungen auf Landesebene organisiert und
verfiigen ebenfalls iiber eine Bundesvereinigung.

Krankenh&user werden dagegen nicht durch Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts, sondern durch privatrechtlich organisierte Organisationen reprisentiert.
Diesen werden jedoch zunehmend gesetzliche Aufgaben inder GKYV iiberantwortet.
Die Mitgliederstruktur der Deutschen Krankenhausgesellschaft besteht aus
16 Landesorganisationen und 12 Vereinigungen der verschiedenartigsten
Krankenhaustriger, z. B. Universitdtskrankenhiuser, 6ffentlich-kommunale
Tréager oder privater Krankenhausbetreiber.

Krankenkassen

In der GKV fungieren unabhingige Krankenkassen als Ausgabentriger, die
in landes- und bundesweiten Verbidnden organisiert sind. Im Januar 2004
existierten 292 gesetzliche Krankenkassen mit etwa 72 Mio. Versicherten
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(rund 50,7 Mio. Mitglieder und deren Angehorige) (Tabelle 6). Im
Gesundheitssystem waren zudem 49 private Krankenversicherungen aktiv mit
etwa 7,1 Mio. Vollversicherten.

Die GKV-Versicherten waren anteilig am 1. Januar 2004 bei den folgenden
Kassenarten versichert:

*  37% bei einer der 17 Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK),

* 33% bei einer der 10 Ersatzkassen fiir Angestellte (EK-Ang) oder fiir
Arbeiter (EK-Arb),

¢ 21% bei einer der 229 Betriebskrankenkassen (BKK) und
* 6% bei einer der 20 Innungskrankenkassen (IKK).

Sonderregelungen gelten fiir die 14 Landwirtschaftlichen Krankenkassen
(LKK), fiir die Bundesknappschaft und fiir die Seekrankenkasse, die
»geschlossen® sind und nur Mitglieder aus den jeweiligen Berufsgruppen
aufnehmen, jedoch iiber vergleichsweise geringe Mitgliederzahlen verfiigen
(zusammengenommen 4% der GKV-Versicherten).

Alle Kassen sind Korperschaften offentlichen Rechtes. Sie sind nicht
gewinnorientiert und basieren auf den Prinzipien der Selbstverwaltung.
Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, Beitrdge von ihren Mitgliedern
zu erheben, was das Recht beinhaltet zu entscheiden, welche Beitragshohe
erforderlich ist, um die Ausgaben zu decken. Die organisatorische Struktur
der meisten Kassen besteht aus einem hauptamtlichen Vorstand mit zwei
Personen, welche fiir die Fiihrung des Alltagsbetriebs der Kasse verantwortlich
sind, und einem Verwaltungsrat, der die Satzung der Kasse verabschiedet,
den Haushaltsplan und die Beitragssitze festlegt sowie den Vorstand wihlt.
Ublicherweise besteht der Verwaltungsrat aus gewihlten Vertretern der
Versicherten und der Arbeitgeber, wobei die Verwaltungsrite der Ersatzkassen
ausschlieflich mit Vertretern der Versicherten besetzt sind. Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber werden alle sechs Jahre gewihlt. Viele Vertreter
haben Verbindungen zu Gewerkschaften oder zu Arbeitgeberverbinden.

Die Gesamtzahl der Krankenkassen hat im Verlauf der Jahrzehnte stetig
abgenommen (Tabelle 4); dieser Trend verstiirkte sich erneut nach Offnung
der meisten Kassen durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (Tabelle 6).
Die erste Welle der Zusammenschliisse betraf 1994/95 die Allgemeinen
Ortskrankenkassen. Da einige der Ortskrankenkassen sehr klein waren, schlossen
sie sich pro Land zu einer einzigen Allgemeinen Ortskrankenkasse zusammen.
Die Innungskrankenkassen folgten 1995, teilweise bevor sie sich offneten.
Die letzte Welle von Zusammenschliissen betraf die Betriebskrankenkassen,
ebenso oftmals vor Eintritt in den Wettbewerb. Seit Beginn des Jahres 1999
haben die ,,offenen* Betriebskrankenkassen mehr Mitglieder als die weiterhin
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»geschlossenen® Betriebskrankenkassen, das heilt solche die nur Mitarbeiter
des jeweiligen Betriebes versichern (siehe Gesetzliche Versicherung: Versicherte
und Finanzierung).
Tabelle 6. Anzahl der Krankenkassen, 1993-2004 (jeweils am 1. Januar)

1993 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Allgemeine

Ortskrankenkassen 269 92 18 18 17 17 17 17 17 17
Betriebskrankenkassen 744 690 457 386 361 337 318 282 255 229
Ersatzkassen 15 15 14 13 13 12 12 12 12 10

Innungskrankenkassen 169 140 43 43 42 32 28 25 24 20
Krankenkassen der

Landwirte 22 21 20 20 20 20 19 17 15 14
Seekasse 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Bundesknappschaft 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Gesamt 1221 960 554 482 455 420 396 355 325 292

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung 2004 (9).

Andere Sozialversicherungstrager

Korporatistische Institutionen gibt es auch in anderen gesundheitssystemrelevanten
Zweigen der Sozialversicherung:

* Berufsgenossenschaften (fiir gewerbliche Arbeitgeber) und Unfallkassen (fiir
offentliche Arbeitgeber) als Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung sind
fiir kurative und rehabilitative Leistungen nach berufsbedingten Unfillen
und Erkrankungen sowie fiir Geldleistungen bei berufsbedingter Berufs- und
Erwerbsunfihigkeit zustindig;

e die Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung sind fiir medizinische
Rehabilitationsmainahmen bei Arbeitnehmern zur Vermeidung der
Erwerbsunfihigkeit zustindig;

* seit 1995 istzudem die separat finanzierte soziale Pflegeversicherung eingefiihrt,
wobei die Pflegekassen in organisatorischer Hinsicht an die Krankenkassen
angeschlossen sind (siehe Pflege und Langzeitversorgung).

Kammern freier Heilberufe

Die Kammern fiir die verschiedenen freien Heilberufe sind auferhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung verankert. Zu den Heilberufen, die
jeweils separat in Berufskammern organisiert sind, zdhlen Arzte, Zahnirzte,
Apotheker, Veterindrmediziner und seit 2003 auch Psychologen mit einer
psychotherapeutischen Zusatzausbildung. Mitglieder dieser Berufsgruppen
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sind gesetzlich verpflichtet, der entsprechenden Kammer in ihrem
Bundesland beizutreten. Die Kammern sind Korperschaften offentlichen
Rechts und werden durch Landesgesetze reguliert. Sie sind zustindig fiir die
Weiterbildung, Anerkennung von Fachgebiets- und Zusatzbezeichnungen,
Fortbildung, fiir berufliche und ethische Belange sowie fiir die Vertretung
des jeweiligen Berufsstandes in der Politik und Offentlichkeit. Um ihre
Aktivititen auf Bundesebene zu koordinieren, haben die Landeskammern
eine Arbeitsgemeinschaft auf Bundesebene gebildet, wie beispielsweise die
Bundesérztekammer. Diese Bundeskammern basieren jedoch auf privatem Recht
und konnen aufgrund ihres Status nur Empfehlungen an die Landeskammern
aussprechen.

Angehorige von Berufen, die in Kammern organisiert sind, verfiigen
iiber einige exklusive Rechte, beispielsweise sowie die Moglichkeit, fiir
ihre Mitglieder eine eigene Altersversorgung in sog. Versorgungswerken
zu organisieren. Dagegen sind Krankenpflegekrifte, Hebammen oder
Physiotherapeuten nicht in Kammern organisiert, sondern in einer Vielzahl an
Berufsverbidnden mit freiwilliger Mitgliedschaft und entsprechend geringerer
finanzieller Ausstattung und Einwirkungsmoglichkeit auf ihre Mitglieder. Die
Pflegeverbidnde haben sich in einer Dachorganisation, dem Deutschen Pflegerat,
zusammengetan, der gemil Sozialgesetzbuch bei pflegerelevanten Fragen von
den zentralen Entscheidungstrigern in der GKV konsultiert wird.

Weitere Akteure

Neben den oben beschriebenen gesetzlich verankerten Akteuren ist eine Vielzahl
an freiwilligen Organisationen im Gesundheitswesen tétig, die zu zahlreich sind,
um sie hier im Einzelnen aufzufiihren. Sie konnen unterteilt werden nach dem
Schwerpunkt ihrer Aktivitdten (beispielsweise wissenschaftlich, berufsstindig,
politisch-lobbyistisch oder wirtschaftlich) oder nach den Gruppen, die sie
reprisentieren.

Es gibt mehr als 145 medizinisch-wissenschaftliche Organisationen, die in
der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) zusammengeschlossen sind. Arzteorganisationen jenseits der genannten
Korperschaften konnen des Weiteren in eher fachlich-berufsstindige und in
mehr politisch-lobbyistisch orientierte unterschieden werden. Erstere Gruppe
beinhaltet u. a. den Deutschen Hausérzteverband und dhnliche Berufsverbinde.
Diese Verbinde entwickeln berufliche Standards weiter und vertreten zugleich
die Interessen ihrer Mitglieder innerhalb der Arzteschaft und in der Politik.
Eine weitere Gruppe drztlicher Organisationen sind lokale medizinische
Gesellschaften, die ihre Hauptaufgaben in der Fortbildung und Bereitstellung
eines Forums fiir Arzte aller Fachrichtungen in der betreffenden Region sehen.
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Zu den klar der Lobbyarbeit zugewandten Organisationen zéhlt beispielsweise
der Verband Deutscher Arzte — Hartmannbund, dessen Mitglieder hauptsichlich
aus dem niedergelassenen Bereich stammen und der Nachfolger des 1900
zur Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der Arzte gegriindeten
Leipziger Bundes ist (siehe Historischer Hintergrund). Dagegen vertritt der
1948 gegriindete Marburger Bund die Interessen der Krankenhausirzte. Zu
nennen wire noch der Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte, der sich
hiufig in Opposition zu den oben genannten Organisationen befindet, weil er
eher fiir Verbesserungen von Gesundheit und Gesundheitsversorgung als fiir
bessere Arbeitsbedingungen der Arzte eintritt.

Psychologen sind insbesondere im Berufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen organisiert. Diejenigen, die in der GKV psychotherapeutisch
tatig sind, sind im Wesentlichen in zwei Organisationen zusammengeschlossen:
dem Deutschen Psychotherapeutenverband und der Vereinigung der
Kassenpsychotherapeuten.

Die groBten berufsbezogenen Organisationen von Pflegekriften sind
der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe und die Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schwesternverbédnde als Vertretung der katholischen und
evangelischen Pflegeverbinde sowie der Pflegeverbinde des Roten Kreuzes.
AuBler diesen sind im Deutschen Pflegerat neun weitere Berufsverbdnde der
Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, Altenpflege sowie von Hebammen
organisiert. Andere Berufsgruppen werden ebenfalls in einer Vielzahl von
Berufsverbidnden reprisentiert; zu den jeweils grofiten zdhlen der Deutsche
Verband fiir Physiotherapie, der Deutsche Bundesverband fiir Logopédie und
der Deutsche Verband der Ergotherapeuten.

Die wichtigste Organisation fiir Apotheker aulerhalb der Apothekerkammern
ist der Verband Deutscher Apotheker. Er vertritt die selbstindigen Apotheker, die
weitgehend iiber ein Monopol auf die Abgabe von Arzneimitteln im ambulanten
Sektor verfiigen (siehe Arzneimittel). Zusammen mit den Apothekerkammern
bildet er die Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbinde (ABDA).

Die Verbédnde der deutschen pharmazeutischen Industrie haben in den
1990er Jahren eine wesentliche Verdnderung vorgenommen, indem die
groBen forschenden und international operierenden Unternehmen ihre eigene
Organisation griindeten, den Verband forschender Arzneimittelhersteller, der
aus 42 Herstellern besteht, die zusammen iiber zwei Drittel des Umsatzes im
Apothekenmarkt fiir Arzneimittel erzielen. Der verbleibende Bundesverband
der Pharmazeutischen Industrie (mit ca. 300 Mitgliedern) entwickelte sich zur
Organisation der mittelstandischen Pharmaunternehmen. Unter den Ursachen fiir
die Aufspaltung waren Kontroversen iiber gesetzliche Positiv- und Negativlisten
fiir Arzneimittel. Zwei weitere Organisationen vertreten speziellere Interessen:
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der Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller (mit ca. 320 Mitgliedern)
setzt sich fiir die Interessen der Hersteller frei verkiduflicher Arzneimittel ein und
der Deutsche Generikaverband (mit 27 Mitgliedern) fiir Generikahersteller.

Eine weitere wichtige Gruppe auf Seiten der Leistungserbringer ist die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege als Spitzenorganisation
der sechs fiihrenden Wohlfahrtsverbinde. Diese besitzen und managen im
Gesundheitswesen eine Vielzahl an Krankenhdusern, Pflegeeinrichtungen,
ambulanten Pflegedienste und Krankentransportmittel, wobei sie in
letzterem Bereich die Mehrheit der Leistungen erbringen. Zu den sechs
Wohlfahrtsverbianden zihlen die Arbeiterwohlfahrt (mit Wurzeln in der
sozialdemokratischen Arbeiterbewegung), das Deutsche Rote Kreuz, der
katholisch geprigte Deutsche Caritasverband, das protestantisch geprigte
Diakonische Werk, die Zentralwohlfahrtstelle der Juden in Deutschland und
der Deutsche Parititische Wohlfahrtsverband.

Auf Seiten der privaten Ausgabentriger sind die 49 grofiten privaten
Krankenversicherungsunternehmen (2004) durch den Verband der privaten
Krankenversicherung vertreten, einer einflussreichen Lobby zur Vertretung
der Interessen des Privatversicherungssektors im Gesundheitswesen. 26 dieser
Unternehmen sind Aktiengesellschaften.

Eine zunehmende Anzahl an Biirgern, etwa 1,8 Mio., sind im Sozialverband
VDK oder dem Sozialverband Deutschland (SoVD) organisiert; diese planen,
bis 2007 zu fusionieren. Sie bieten ihren Mitgliedern Beratung und juristische
Unterstiitzung in sozialrechtlichen Fragen an und vertreten die Interessen von
Empfingern staatlicher Versorgung und Sozialversicherten, zunehmend auch
der GKV-Versicherten und Patienten, auf politischer Ebene.

Zudem gibt es ein breites Spektrum an gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfegruppen, Behindertenverbinden und Organisationen sozialversicherter
Personen. Insgesamt sind etwa 40 000 bis 60 000 Gruppen mit etwa 3 Mio.
Mitgliedern in der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe tédtig. Davon sind nur
etwa 360 auf Bundesebene organisiert (22). Viele Behindertenverbénde und
krankheitsspezifische Selbsthilfegruppen sind in der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hilfe fiir Behinderte organisiert, die zudem in 14 Bundesldndern auf Landesebene
organisiert ist. Viele Selbsthilfegruppen sind Mitglied in einem der grofen
Wohlfahrtsverbiande, dem Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband und
versammeln sich im Forum Chronisch Kranker. Der Deutsche Behindertenrat
ist ein lockeres Aktionsbiindnis der genannten Organisationen sowie weiterer
Selbsthilfegruppen oder Dachorganisationen, die die Interessen von Menschen
mit Behinderung und chronischen Erkrankungen vertreten.

2004 legitimierte das Bundesministerium fiir Gesundheit vier bundesweit
tatige Organisationen anhand rechtlich festgelegter Kriterien, Vertreter in
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den Gemeinsamen Bundesausschuss zu entsenden, um dort die Belange von
Patienten sowie der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
zu vertreten (siehe Planung, Regulierung und Management). Zu diesen
mafgeblichen Organisationen zihlen der besagte Deutsche Behindertenrat sowie
drei Organisationen professioneller Berater, die in der Information und Beratung
von Patienten und Verbrauchern tétig sind, ndmlich der Verbraucherzentrale
Bundesverband, die Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
und die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen, ein Verband von
Kontaktstellen zur Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (22).

Des Weiteren widmen sich die — hauptsidchlich aus offentlichen
Mitteln geforderte — Stiftung Warentest sowie andere Einrichtungen des
Verbraucherschutzes vermehrt Fragestellungen aus dem Gesundheitswesen.
Sie untersuchen und vergleichen die Beitragssitze verschiedener Kassen, ihre
Servicequalitdt und das Spektrum ihrer Satzungsleistungen. Zudem haben
sie begonnen, die Qualitit von Krankenhdusern und Leistungserbringern zu
evaluieren und die Offentlichkeit diesbeziiglich zu beraten.

Alle genannten Organisationen sind politisch unabhiéngig, sind also nicht
an eine bestimmte Partei gebunden.

Planung, Regulierung und Management

Bundesebene

Auf Bundesebene werden Angelegenheiten geregelt, die den Leistungsumfang
von Sozialversicherungen, die Gewihrleistung gleicher Bedingungen sowie
einheitliche Regelung der Leistungserbringung und Finanzierung betreffen. Alle
Sdulen der Sozialversicherung werden durch das Sozialgesetzbuch (SGB), dem
Kernstiick der Sozialversicherungsgesetzgebung, geregelt; sie fallen jedoch in
den Verantwortungsbereich unterschiedlicher Ministerien. Das SGB regelt seit
Januar 1991 die Sozialversicherungen in den neuen Bundeslidndern ebenso wie
in den alten Bundeslindern, allerdings mit einigen Ubergangsregelungen.

Die Leistungsanspriiche, Rechte und Pflichten von Sozialversicherten
werden im SGB I dargelegt und in den nachfolgenden Sozialgesetzbiichern
spezifiziert. SGB IV und SGB X definieren gemeinsame Vorschriften und
Verwaltungsablidufe, die fiir alle Sozialversicherungen gelten.

Gesundheitsbezogene Sozialversicherungsleistungen werden durch
verschiedene Teile des Sozialgesetzbuchs geregelt, wobei der gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V) die grofite Bedeutung zukommt. Weitere im
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Gesundheitssystem tétige gesetzliche Versicherungen sind die Unfallversicherung
(SGB VII), die Rentenversicherung, welche einen Grofteil der medizinischen
Rehabilitation finanziert (SGB VI, IX) und seit 1995 die Pflegeversicherung
(SGB XI).

Die im SGB V geregelte gesetzliche Krankenversicherung (seit 1991 im
Zustindigkeitsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit) ist durch
zahlreiche Reformgesetze abgewandelt und ergénzt worden ist. Tatsédchlich
wurde es von seiner Einfithrung im Dezember 1988 bis Dezember 2003 etwa
hundertmal verdndert. Das Kapitel 1 des SGB V definiert die grundlegenden
Prinzipien der GKV. Die iibrigen Kapitel regeln die folgenden Bereiche:

* Versicherter Personenkreis (Kapitel 2),
e Leistungen der Krankenversicherung (Kapitel 3),

* Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern, insbesondere
zu Arzten und Zahnirzten (Kapitel 4),

* Organisation der Krankenkassen und ihrer Verbiande (Kapitel 6 und 7),

* Finanzierungsmechanismen einschlieBlich des Risikostrukturausgleichs
zwischen den Kassen (Kapitel 8),

* Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (Kapitel 9),
e Versicherungs- und Leistungsdaten (Kapitel 10), und schlieBlich

 Uberleitungsregelungen aus Anlass der Herstellung der deutschen Einheit
(hinzugefiigt durch den Einigungsvertrag als Kapitel 12).

Kapitel 4 ist die zentrale Gesetzesstelle, die die Verbands- oder Selbst-
verwaltungsstruktur des gesetzlichen Krankenversicherungssystems regelt. Es
schreibt fest, was durch gemeinsame Ausschiisse der Krankenkassen und der
Leistungserbringer geregelt werden kann und muss (beispielsweise Details
des Leistungskataloges oder die relativen Bewertungen von Leistungen in
Punkten), was direkt verhandelt wird (beispielsweise die Gesamtvergiitung
fiir die ambulante vertragsirztliche oder vertragszahnirztliche Vergiitung), auf
welcher Ebene diese Verhandlungen stattfinden, wie iiber die Zusammensetzung
der gemeinsamen Ausschiisse entschieden wird und was geschieht, wenn
keine Einigung erzielt werden kann (Einzelheiten werden in den folgenden
Abschnitten behandelt).

Wihrend der gesetzliche Rahmen des SGB V durch die gesetzgebenden
Korperschaften auf Bundesebene bundeseinheitlich geregelt wird, ist
das Bundesministerium fiir Gesundheit zustindig fiir die Aufsicht
der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung, der Spitzenverbidnde der
Krankenkassen sowie der gemeinsamen Ausschiisse auf Bundesebene
und ihrer Beschliisse. Die Aufsicht iiber bundesweit titige Krankenkassen
liegt beim Bundesversicherungsamt, das auch fiir die Berechnung des
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Risikostrukturausgleichs zusténdig ist. Die Pflegeversicherung fillt ebenfalls
in den Zustindigkeitsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit und wird
durch das Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) geregelt, das in weiten Teilen dem
Aufbau des SGB V idhnelt (wobei es nur ein Drittel seines Umfanges hat).

Weitere gesundheitsbezogene Aufgaben auf Bundesebene beziehen
sich auf die Aufsicht iiber die privaten Krankenversicherer durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (unter der Aufsicht
des Bundesfinanzministeriums), auf Bereiche des gesundheitlichen
Verbraucherschutzes sowie der Umweltverschmutzung und ionisierenden
Strahlung, die im Zustidndigkeitsbereich des Bundesministeriums fiir
Landwirtschaft und Verbraucherschutz bzw. des Bundesministeriums fiir
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit liegen.

Patientenrechte sind in einer Vielzahl von Gesetzen und Dokumenten der
Rechtsprechung kodifiziert. Eine Charta fiir Patientenrechte fasst zentrale
Patientenrechte zusammen. Eine Charta fiir Rechte von Pflegebediirftigen
wird derzeit in einem dhnlichen Verfahren von den verschiedenen beteiligten
Akteuren unter der Leitung der Bundesministerien fiir Justiz und Gesundheit
entwickelt.

Landerebene

Die Linderregierungen sind verantwortlich fiir die Aufrechterhaltung der
Krankenhausinfrastruktur. Sie verfolgen dieses Ziel durch die Krankenhausplanung
und die Finanzierung von Investitionen (siehe Stationdre und intersektorale
Versorgung und Finanzierung von Krankenhdusern). Investitionen werden
prinzipiell unabhéingig vom tatsidchlichen Krankenhaustrager und geméf den
Priorititen der Landerregierungen finanziert. Wéhrend die Zustdndigkeit der
Linder fiir GroBinvestitionen (das heiit Gebdude und Grof3gerite) unumstritten
ist, sind Krankenkassen nun fiir die Finanzierung ihrer Instandhaltung und
Reparaturen zustindig, indem 1,1% des verhandelten Krankenhausbudgets dafiir
aufgeschlagen werden. Mit Ausnahme von Bayern haben sich alle Bundeslénder
seit 1993 geweigert, Ausgaben fiir Instandhaltung und Reparaturen zu
tibernehmen.

Eine zweite zentrale Aufgabe der Linder ist der Offentliche Gesundheitsdienst
(unter Beriicksichtigung einiger Bundesgesetze, die Krankheiten betreffen,
die die offentliche Sicherheit gefihrden konnen). Einige Bundesldander
betreiben den Offentlichen Gesundheitsdienst selber, wihrend die Mehrheit
diese Funktion an die Kommunen iibertragen hat. Die Aufgaben des
Offentlichen Gesundheitsdienstes umfassen die Aufsicht iiber Beschiftigte in
Gesundheitseinrichtungen, die Privention und Uberwachung iibertragbarer
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Krankheiten, die Aufsicht iiber Betriebe, die Lebensmittel verarbeiten
oder Arzneimittel produzieren, einige Aspekte der Umwelthygiene, die
Erbringung gemeindenaher psychiatrischer Dienste, die Gesundheitsberatung
und Gesundheitsforderung sowie die gesundheitliche Untersuchung von
Schulkindern. Seit den 1970er Jahren wurden die meisten priventiven
MaBnahmen, wie Screeningprogramme und Gesundheits-Check-ups fiir
Kinder und Erwachsene, in den Leistungskatalog der GKV iibernommen
und werden seither von niedergelassenen Arzten erbracht (siche Offentlicher
Gesundheitsdienst).

Die Linder sind auflerdem zustidndig fiir die vorklinischen und klinischen
Studienabschnitte der &drztlichen, zahnérztlichen und pharmazeutischen
Ausbildung, die Aufsicht iiber die Arztekammer und KVen des jeweiligen
Landes sowie die in dem jeweiligen Bundesland aktiven Krankenkassen (siehe
Gesundheitspersonal und Ausbildung).

Die Linder koordinieren ihre Aktivititen im (6ffentlichen) Gesundheitswesen
durch die Arbeitsgemeinschaft der leitenden Ministerialbeamten der obersten
Landesgesundheitsbehorden und die Gesundheitsministerkonferenz. Diese
Gremien konnen jedoch keine bindenden Vorschriften erlassen. Zusitzlich haben
die Lander Gemeinschaftseinrichtungen fiir bestimmte Aufgaben geschaffen.
So unterhalten die Lander Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein die Akademie fiir 6ffentliches
Gesundheitswesen in Diisseldorf, um Arzte fiir diesen Bereich auszubilden.
Eine #dhnliche Einrichtung wird von Bayern mit Unterstiitzung der Liander
Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen und Thiiringen
betrieben (so dass lediglich Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
die Ausbildung fiir Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst eigenstéindig
durchfiihren). Eine Gemeinschaftseinrichtung aller Léinder ist das Institut fiir
Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen, das fiir die Vorbereitung
und Auswertung schriftlicher Examen in der arztlichen und pharmazeutischen
Ausbildung zustindig ist. Da die Approbationsregeln von 2003 eine grofere
Eigenverantwortung der medizinischen Fakultiten bei der Auswahl der
Studierenden und Gestaltung der Studieninhalte vorsehen, tibernimmt das
Institut seit 2004 iiberwiegend beratende Funktionen beziiglich der Ausbildung
der Arzte.

Korporatistische Ebene

Wiihrend die Bundesregierung, der Bundestag und Bundesrat seit den 1980er
Jahren zunehmende Verantwortung bei der Reform des Gesundheitssystems
mittels Gesetzgebung libernommen haben, ist das Gesundheitssystem weiterhin
durch einen vergleichsweise hohen Grad an Dezentralisierung und autonomer
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Entscheidungsfindung gekennzeichnet. Von besonderer Bedeutung sind die
korporatistischen Akteure der Ausgabentriager und Leistungserbringer, die das
GKV-System bzw. die andere Sozialversicherungssysteme tragen. Regierungen
und Parlamente auf Bundes- und Linderebene nehmen typischerweise nicht
teil an der Entscheidungsfindung in der GKYV, sozialen Pflegeversicherung oder
Unfallversicherung. (In der gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenversicherung
verfiigt die Bundesregierung dagegen iiber Entscheidungskompetenzen und
zugleich iiber Finanzierungspflichten.)

Die nicht-gewinnorientierten korporatistischen Akteure der GKV basieren
auf gesetzlicher Pflichtmitgliedschaft und werden von ihren Mitgliedern
finanziert (im Fall der Kassen auch durch freiwillige Mitglieder). Sie sind
intern nach Prinzipien der repriasentativen Demokratie organisiert. Ein groBer
Teil der Entscheidungsfindung wird in horizontalen Verhandlungen zwischen
Vereinigungen der Leistungserbringer und Verbinden der Kassen auf Bundes-
und Landesebene realisiert.

Wihrend die Regierungen der meisten europdischen Lénder die Ent-
scheidungsgewalten der Selbstverwaltungsakteure in den letzten Jahren
beschnitten, um Ziele der Kostendimpfung durchzusetzen, baute der
deutsche Gesetzgeber die Kompetenzen der Selbstverwaltung eher aus.
Das Ziel der Bundesregierung, mehr Kontrolle iiber die Art und Erbringung
von GKV-Leistungen auszuiiben, hat zwar zu einer verstirkten staatlichen
Aufsicht von Entscheidungen der Selbstverwaltung gefiihrt, nicht aber zu
einer Zentralisierung von Entscheidungsgewalten bei Regierungsbehorden.
Vielmehr war die Kostenddmpfungspolitik mit der Einfithrung neuer Gremien
in der Selbstverwaltung verbunden, die die gesetzlichen Maflnahmen zur
Kostenddmpfung konkretisieren und umsetzen sollen.

Innerhalb der Selbstverwaltungsstrukturen forderte die Bundes-
gesetzgebung den Wettbewerb auf Kassenebene. Gleichzeitig wurden
Entscheidungskompetenzen zur Bundesebene der Selbstverwaltung hin
zentralisiert, um einheitliche Standards zu gewihrleisten (23). Die zunehmende
Einrichtung gemeinsamer Ausschiisse bedeutete eine relative Abnahme
an Autonomie fiir die drztlichen Korperschaften zugunsten vermehrter
Einflussmoglichkeiten der Krankenkassen auf das Leistungsgeschehen.

Krankenkassen

Die korporatistischen Institutionen auf Seiten der Ausgabentriiger in der GKYV,
das heifit die Krankenkassen, haben eine zentrale Stellung im GKV-System
gemil den Bestimmungen des SGB V. Die Krankenkassen haben das Recht
und die Pflicht, von ihren Mitgliedern Beitrige zu erheben und die Beitragssitze

51



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

zur Deckung der Ausgaben festzulegen. Zu ihren Aufgaben gehort es, Preise
auszuhandeln sowie Mengen und Qualitédtssicherungsmafnahmen mit den
Leistungserbringern zu vereinbaren. Leistungen, die durch entsprechende
Vertrige abgedeckt werden, sind im allgemeinen fiir alle GKV-Versicherten
ohne vorherige Zustimmung der Kassen zugénglich. Zustimmungen sind jedoch
beispielsweise erforderlich fiir stationédre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
oder hiusliche Krankenpflege. Um die medizinische Notwendigkeit einer
Mafnahme zu beurteilen, miissen die Kassen in Zweifelsfillen ein Gutachten
beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einholen, einer
Gemeinschaftseinrichtung aller Krankenkassen.

Eine Reform, die beabsichtigte, die genannten Leistungen (gemeinsam
mit Krankentransport und Physiotherapie) zu freiwilligen Satzungsleistungen
zu erkldren und somit den einzelnen Kassen zu iiberlassen, scheiterte
1996, als die Kassen damit drohten, diese Leistungen dann vollstindig
auszuschlieBen. IThr Hauptargument war, dass Krankenkassen ohne diese
Leistungen einen geringeren Beitragssatz anbieten konnten, was zu einer
Selektion positiver Gesundheitsrisiken fiihren wiirde. Dies hitte den
Unterschied in den Beitragssitzen noch vergrofert, da Satzungsleistungen
nicht in den Risikostrukturausgleich einbezogen werden (siehe Gesetzliche
Krankenversicherung: Versicherte und Finanzierung).

Leistungserbringer

Die korporatistischen Institutionen auf Seiten der Leistungserbringer sind
gesetzlich verpflichtet, die akute medizinische Versorgung sicherzustellen. Die
bekanntesten Beispiele sind die KVen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen,
die als Korperschaft offentlichen Rechts iiber den Sicherstellungsauftrag fiir
die ambulante Gesundheitsversorgung und zugleich iiber ein Monopol in
der Erbringung ambulanter Gesundheitsleistungen verfiigen. Das Monopol
bedeutet auch, dass weder Krankenhiduser, Kommunen, noch andere
Gesundheitsprofessionen berechtigt sind, ambulante medizinische Versorgung
auflerhalb des kollektivvertraglichen Rahmens anzubieten. Ausgenommen
sind Tiatigkeitsbereiche, die durch Gesetz oder gemeinsame Ausschiisse
der Ausgabentriger und Leistungserbringer bestimmt werden. Diese
Ausnahmeregelungen sind in den letzten Jahren schrittweise erweitert worden
(siehe Stationdre und intersektorale Versorgung).

Der Sicherstellungsauftrag der KV beinhaltet die Verpflichtung, die
drztliche Versorgung mit allen Fachdisziplinen entsprechend dem Bedarf der
GKV-Versicherten in angemessener Wohnortndhe zu gewdihrleisten. Dazu
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vereinbaren die KVen prospektiv mit den Kassen, die in ihrem Land aktiv
sind, eine Gesamtvergiitung, die sie unter ihren vertragsarztlichen Mitgliedern
nach bundeseinheitlichen, jedoch regional angepassten Regeln aufteilen
(Abb. 3) (siehe Vergiitung von Arzten). Der gesetzliche Sicherstellungsauftrag
beinhaltet die Gewdhrleistung vertragsirztlicher Versorgung rund um die
Uhr in angemessener Entfernung. Die Sicherstellung der Notfallversorgung
liegt hingegen seit 1997 nicht mehr bei den KVen, sondern beim Land und
wird weitgehend von Krankenhiusern erbracht (siehe Ambulante haus- und
fachdrztliche Versorgung). Die KVen miissen Leistungen, die vom Gesetzgeber
und in Vertridgen mit den Kassen festgelegt wurden, erbringen. Sie garantieren
den Kassen bzw. ihren Versicherten, dass diese Leistungserbringung den
gesetzlichen und vertraglichen Vereinbarungen entspricht. Wegen der
Notwendigkeit, die ambulante Versorgung zu regeln und zu kontrollieren,
wurden die KVen als selbstverwaltete Korperschaften offentlichen Rechtes
eingerichtet. Dies erleichterte ihre Arbeit, regelmifBig auf die drztliche
Therapiefreiheit Einfluss zu nehmen, und unterstiitzt zugleich das Prinzip einer
demokratisch legitimierten, selbstverwalteten Einrichtung.

Die ambulante medizinische Versorgung ist daher klassischerweise der
Sektor, in dem die korporatistischen Institutionen die grofite Macht haben. Das
SGB V beschrinkt sich darauf, den Rahmen festzulegen, also Grundkategorien
von Leistungen zu definieren und den Umfang der zu verhandelnden Bereiche
zwischen Krankenkassen und KVen bzw. Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
festzulegen. Diese Verhandlungen regeln sowohl die Form der Vergiitung
als auch Details des ambulanten Leistungskataloges. Im allgemeinen sind
in der ambulanten Versorgung sowohl der Umfang GKV-erstattungsfihiger
Leistungen als auch die Vergiitung detailliert geregelt, sei es durch Gesetze
oder Vertrige.

Krankenhduser schlieBen ihre Vertrige individuell mit den Krankenkassen
ab, da sie im stationdren Sektor nicht {iber korporatistische Institutionen
verfiigen. Normalerweise handeln alle Kassen einen Vertrag mit dem
einzelnen Krankenhaus aus, sofern mehr als 5% der behandelten Fille zu
ihren Versicherten zédhlen. In Bezug auf Umfang und Anzahl der angebotenen
Leistungen und deren Vergiitung gelten jedoch fiir alle Krankenkassen die
gleichen Bedingungen. Nachdem der Vorschlag des Bundesministeriums zur
Einfiihrung von korporatistischen Krankenhausorganisationen erfolglos blieb,
fiihrte das 2. GKV- Neuordnungsgesetz (und folgende Gesetze) abgeschwéchtere
Regelungen ein, die die rechtlichen Befugnisse der Krankenhausgesellschaften
im Rahmen der GKV erweiterten (z. B. hinsichtlich der Verhandlung des
Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloges mit den Krankenkassen) (siehe
Finanzierung von Krankenhdusern).
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Gemeinsame Selbstverwaltung

Gremien der ,,gemeinsamen Selbstverwaltung® bestehen aus mindestens
zwei Akteuren der Selbstverwaltung (z. B. der Kassen und Vertragsirzte) und
erfiillen bedeutende Funktionen, die im Wesentlichen zwei Formen annehmen:
Verhandlungen zwischen den unterschiedlichen Akteuren, die zu Vertrigen
fiihren (miissen), und Entscheidungen von gemeinsam besetzten Ausschiissen.
Wihrend bestimmte gesetzlich delegierte Aufgaben immer Entscheidungen
gemeinsam besetzter Ausschiisse bediirfen (z. B. die Definition von Leistungen),
erfordern andere nur dann eine gemeinsame Entscheidung, wenn in offenen
Verhandlungen keine Ubereinkunft moglich ist (z. B. zur vertragsirztlichen
Gesamtvergiitung). In anderen Fillen wiederum fungiert ein gemeinsamer
Ausschuss als erste Instanz bei Widerspruch gegen Entscheidungen eines
anderen gemeinsamen Ausschusses (z. B. Widerspruch eines Vertragsarztes
beim Beschwerdeausschuss gegen Sanktionen des Priifungsausschusses) (siehe
Vergiitung von Arzten).

Zu den gemeinsamen Ausschiissen auf Bundesebene zihlen der Gemein-
same Bundesausschuss, der Bewertungsausschuss und der erweiterte
Bewertungsausschuss (ambulanter Sektor) sowie der Krankenhaus-
Entgeltausschuss. Auf Landesebene fungieren gemeinsame Ausschiisse
als Schiedsdmter (z. B. wenn die zweiseitigen Verhandlungen iiber
Vergiitungssteigerungen ergebnislos verlaufen sind), als Zulassungsausschiisse
und ihre Widerspruchsinstanzen, die Berufungsausschiisse sowie als
Priifungsausschiisse und ihre Widerspruchsinstanzen, die Beschwerdeausschiisse.
Untypisch sind gemeinsame Ausschiisse, in denen auch Vertreter der
Landesbehorden vertreten sind, wie beispielsweise im Fall der GroBgeréteplanung
(1989-1997) (siehe Technologiebewertung im Gesundheitssystem).

Zudem fiihren die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft seit 2001 gemeinsam ein unabhéngiges Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus, das die kontinuierliche Entwicklung des
Fallpauschalensystems nach diagnose-bezogenen Gruppen in technischer
Hinsicht unterstiitzt (siehe Finanzierung von Krankenhdiusern).

Lange Zeit war der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
das wichtigste Gremium der Entscheidungsfindung iiber Leistungen im
ambulanten Sektor. 1923 gegriindet, war dies das dlteste Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung in der GKV. Wihrend der letzten Jahrzehnte
hat der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen rund 20 Richtlinien
erlassen (und weiterentwickelt); diese betrafen u. a. die Feststellung der
Arbeitsunfihigkeit, Friiherkennungsuntersuchungen oder Familienplanung,
die Verordnung von Arzneimitteln, Hilfsmitteln und Heilmitteln (z. B.
Physiotherapie durch Physiotherapeuten), die Qualitédtssicherung bildgebender
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Diagnostik, die Bedarfsplanung in der vertragsirztlichen Versorgung oder
Verfahren zur Bewertung drztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.
Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz gab dem Bundesausschuss im Juli 1997 neue
Befugnisse. Er wurde nun auch zustédndig fiir die Bewertung bereits im Katalog
verankerter vertragsirztlicher Leistungen, fiir die Erstellung einer Positivliste
von Heilmittelleistungen und fiir Richtlinien zur rehabilitativen Versorgung
in der GKV. Der Bundesausschuss hatte mehrere Arbeitsausschiisse, von
denen einer die Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
vornahm und Entscheidungen fiir den Leistungskatalog vorbereitete anhand
von Verfahrenskriterien, die 1990 erstmals veroffentlicht worden waren.
Nach der Erweiterung der Kompetenzen wurde dieser in Arbeitsausschuss
Arztliche Behandlung umbenannt und verabschiedete eine neue Richtlinie zur
Vorgehensweise bei der Bewertung von medizinischen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (siehe Technologiebewertung im Gesundheitssystem).

2000 wurde ein gemeinsamer Ausschuss fiir den Krankenhaussektor
gebildet. Dieser bestand aus Vertretern der Spitzenverbidnde der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Das Gremium erhielt Aufgaben
der Qualitétssicherung und mit Entscheidungsgewalten {iber den Ausschluss
von Leistungen im akutstationdren Bereich, wobei eine positive Bewertung
und explizite Aufnahme jeglicher Leistung in den Katalog jedoch nicht
erforderlich war, im Gegensatz zum ambulanten Sektor. Zusétzlich wurde der
Koordinierungsausschuss eingefiihrt, der die Titigkeiten des ambulanten und
stationdren Gremiums koordinieren sollte. Zu seinen Aufgaben gehorte auch
die Identifizierung von Bereichen der Uber- und Unterversorgung sowie die
Verabschiedung sektoreniibergreifender Versorgungsleitlinien und ab 2002
die Entwicklung von Vorschligen fiir Disease Management Programme (siehe
Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte und Finanzierung).

Mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 wurden
schlieBlich die Bundesausschiisse der Arzte bzw. Zahnirzte und Krankenkassen,
der Krankenhausausschuss und der Koordinierungsausschuss in einem
gemeinsamen Gremium vereint, dem Gemeinsamen Bundesausschuss. Das
Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus 9 Mitgliedern der
Spitzenverbinde der Krankenkassen (3 der Allgemeinen Ortskrankenkassen, 2
der Ersatzkassen, 1 der Betriebskrankenkassen, 1 der Innungskrankenkassen,
1 der Landwirtschaftlichen Krankenkassen, 1 der Bundesknappschaft) und 9
Vertretern der Leistungserbringer (4 der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
1 der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und 4 der Deutsche
Krankenhausgesellschaft) sowie aus 2 neutralen Mitgliedern (jeweils
vorgeschlagen von einer Seite) und schlieBlich einem unparteiischen
Vorsitzenden, der von beiden Seiten akzeptiert worden sein muss und dessen
Stimme ausschlaggebend ist, wenn keine Einigung erzielt werden kann.
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AuBerdem erhielten 9 Vertreter mafigeblicher Organisationen, die zur Vertretung
der Belange von chronisch Kranken und Patienten formal akkreditiert sind, das
Recht, an den Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschuss teilzunehmen und
Themen zur Beratung vorzuschlagen. Sie sind jedoch nicht stimmberechtigt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss erldsst nach Maligabe des Sozial-
gesetzbuches Richtlinien fiir nahezu alle Versorgungsbereiche der GKV. Einige
Richtlinien werden vom Plenum erlassen, beispielsweise die Geschéftsordnung
oder die Verfahrensrichtlinie zur Bewertung von Technologien zum Ein- oder
Ausschluss aus dem GKV-Leistungskatalog. Andere werden von einem der
vier Ausschiisse des Gemeinsamen Bundesausschusses erlassen, jeweils
fiir den Sektor ihrer Zustindigkeit. Die Ausschiisse setzen sich jeweils aus
den Akteuren zusammen, die in dem jeweiligen Leistungssektor aktiv sind.
Wihrend die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Patientenvertreter
(ohne Stimmberechtigung) in allen vier Ausschiissen beteiligt sind, variiert
die Zusammensetzung der Leistungserbringer. Beispielsweise ist die
Kassenérztliche Bundesvereinigung im Ausschuss Vertragsirztliche Versorgung
und im Ausschuss Arztliche Angelegenheiten vertreten, jedoch nicht im
Ausschuss Vertragszahnirztliche Versorgung, in dem die Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung zustidndig ist. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
entsendet Vertreter in den Ausschuss Krankenhausbehandlung und den
fiir sektoriibergreifende Aufgaben zustindigen Ausschuss Arztliche
Angelegenheiten. Diesen gemeinsamen Ausschiissen wiederum sind mehrere
Unterausschiisse zugeteilt, die Empfehlungen, Beschliisse und Richtlinien
vorschlagen, teilweise unterstiitzt von speziellen Arbeitsgruppen.

Die Richtlinien der Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind fiir
die Akteure der GKV auf Bundes und Landesebene ebenso wie fiir einzelne
Leistungserbringer und GKV-Versicherte gesetzlich bindend; gegen sie kann
allerdings Widerspruch bei Sozialgerichten eingelegt werden. Die Richtlinien
befassen sich damit, den Leistungskatalog zu definieren oder zu gewihrleisten,
dass GKV-Leistungen angemessen, zweckmifig und wirtschaftlich erbracht
werden. Auch klédren sie Regeln fiir den Zugang von Patienten zu Leistungen, zur
verantwortlichen Erbringung von Leistungen durch individuelle Vertragsérzte
oder Kapazititsfragen in der vertragsarztlichen Versorgung (Tabelle 7).

Die vier Ausschiisse haben im Einzelnen die folgenden Aufgaben:

1) Das Entscheidungsgremium mit dem breitesten Verantwortungsspektrum
ist der Ausschuss Vertragsirztliche Versorgung, der Nachfolger des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen. Er besteht aus
Unterausschiissen fiir Arztliche Behandlung, Arbeitsunfihigkeit,
Arzneimittel, Bedarfsplanung, Familienplanung, Hausliche Krankenpflege,

56



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung/Krankentransport,
Prdvention, Psychotherapie, Qualitdtsbeurteilung und -sicherung,
Rehabilitation und Soziotherapie.

* Abgesehen von Richtlinien zu diesen Gebieten hat der Ausschuss
beispielsweise eine Definition fiir schwerwiegend chronisch kranke
Personen abgegeben, fiir die besondere Zuzahlungsbegrenzungen gelten,
oder eine Richtlinie iiber Bedingungen zur Anstellung drztlicher Kollegen
in Vertragspraxen.

* Die Heilmittel-Richtlinien werden in Beratung mit den Bundesorganisationen
der Heilmittelerbringer entwickelt, beispielsweise der Physiotherapeuten,
Logopédden und Ergotherapeuten (das sog. Partnerschaftsmodell). In
dhnlicher Weise werden Pflegeverbidnde konsultiert, wenn der Ausschuss
vertragsdrztliche Versorgung Richtlinien zur hiduslichen Krankenpflege
iberarbeitet.

* Die Richtlinie zur Bewertung medizinischer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden legen Verfahren und Beurteilungskriterien dieses
Ausschusses fiir die verschiedenen Leistungsbereiche der ambulanten
Versorgung fest. Sie soll ab Juli 2005 durch eine Verfahrensordnung
fiir alle Sektoren abgelost werden (siehe Technologiebewertung im
Gesundheitswesen).

* Die Arzneimittelrichtlinien umfassen eine Vielzahl an Entscheidungen
beziiglich GKV-Erstattungsfihigkeit, Verordnungsempfehlungen fiir
Vertragsédrzte und die Bestimmung von Festbetrdgen fiir Arzneimittel
im ambulanten GKV-Apothekenmarkt (Tabelle 7). Hinsichtlich der
GKV-Erstattungsfihigkeit konkretisieren die Richtlinien beispielsweise
Handelsnamen derjenigen Wirkstoffe, die das Bundesministerium fiir die
Negativliste benannt hat, oder sie legen Ausnahmeregelungen fiir Zuzahlungen
fest. Zudem ist er befihigt, Richtlinien zur Verschreibungsbeschrinkung von
Arzneimitteln aus Qualitédtsgriinden oder Kostenminimierungsaspekten zu
erlassen (siehe Arzneimittel). Dariiber hinaus zog der Bundesausschuss
in der Vergangenheit vor, Arzneimittel nicht komplett von der GKV-
Erstattungsfihigkeit auszuschliefen, sondern Vertragsirzte iiber
Wirksamkeit, Sicherheit und Preise der Wirkstoffe (im Vergleich mit
Alternativen) zu informieren und auf dieser Basis Verordnungsempfehlungen
abzugeben. Der Ausschuss Vertragsirztliche Versorgung ist nun auch
zustandig fiir die Auswahl und Klassifizierung von Arzneimitteln, die unter
die Festbetragsregelung fallen sollen, was seit 2004 nicht nur auf patentfreie
Wirkstoffe, sondern auch auf Wirkstoffe zutrifft, die noch unter Patentschutz
stehen (siehe Arzneimittel).
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* Die Richtlinien zur Bedarfsplanung der vertragsirztlichen Versorgung
bieten einen Rahmen zur Zulassung der Vertragsirzte je Fachgebiet auf
Landesebene (siche Gesundheitspersonal und Ausbildung).

2) Der Ausschuss Vertragszahnérztliche Versorgung, der Nachfolger
des fritheren Bundesausschusses der Zahnirzte und Krankenkassen,
verabschiedet Richtlinien zu den Bereichen zahnidrztliche und
kieferorthopéddische Behandlung, Friiherkennung, Individualprophylaxe,
Zahnersatz, Festzuschuss, Bedarfsplanung sowie zur Einfiihrung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und die Uberpriifung erbrachter
vertragszahnérztlicher Leistungen.

3) Der Ausschuss Krankenhausbehandlung ist der Nachfolger des Ausschusses
Krankenhaus. Er besteht derzeit aus dem Unterausschuss fiir externe
stationdre Qualitédtssicherung, dem Unterausschuss fiir sonstige stationédre
Qualitédtssicherung sowie dem Unterausschuss fiir Methodenbewertung, der
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus bewertet und
Richtlinien zum Ausschluss von Leistungen im Krankenhaus vorbereitet (im
Gegensatz zu seinem ambulanten Gegenstiick, das auch den Einschluss von
Leistungen bewertet).

4) Der Ausschuss Arztliche Angelegenheiten kann als Nachfolger des
vorherigen Koordinierungsausschusses (sowie der Arbeitsgemeinschaft
Qualitédtssicherung) betrachtet werden und besteht derzeit aus dem
Unterausschuss fiir Disease Management Programme, dem Unterausschuss
fiir ambulante Behandlung in Krankenhdusern, der beispielsweise eine Liste
seltener Erkrankungen und hochspezialisierter Leistungen erstellt, die in
Krankenhausambulanzen behandelt werden diirfen, sowie dem Unterausschuss
fiir Qualitétssicherung, der tiber Qualititssicherungsprogramme informieren,
diese auswerten und Empfehlungen fiir einheitliche, professionen- und
sektoreniibergreifende Qualitiitsstandards entwickeln soll.

Der Gemeinsame Bundesausschuss arbeitet auf Grundlage einer
Geschiftsordnung, die vom Bundesministerium im Mérz 2004 genehmigt
wurde. Sie sieht beispielsweise vor, dass die meisten Entscheidungen
nun mit einfacher Mehrheit getroffen werden konnen, wihrend im
ehemaligen Ausschuss Krankenhaus das Einvernehmlichkeitsprinzip galt.
Das Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses hat zudem im Mai
2005 eine sektoreniibergreifende Verfahrensordnung beschlossen, die die
unterschiedlichen Verfahrensordnungen des Ausschusses Krankenhaus und
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen ablost. Sie regelt die
allgemeinen Entscheidungsverfahren, die Bewertung von Methoden und
Leistungen, die Verfahren fiir Richtlinienbeschliisse und Empfehlungen,
sowie die Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
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und externen Beratern einschlielich der Offenlegungspflichten fiir
Sachverstindige.

Alle Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses werden dem
Bundesministerium zugeleitet. Die Verfahrensordnung bedarf ebenso wie die
Geschiftsordnung der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Richtlinien treten in Kraft, sofern das Bundesministerium diese nicht innerhalb
von zwei Monaten beanstandet.

Sofern das Bundesministerium eine Entscheidung zur GKV-Erstattungs-
fiahigkeit einer Intervention in der vertragsérztlichen Versorgung nicht beanstandet,
legt ein weiterer Ausschuss der gemeinsamen Selbstverwaltung Regelungen
zur Vergiitung der betreffenden Leistung fest (siehe Technologiebewertung
im Gesundheitssystem). Dieser Bewertungsausschuss besteht aus Vertretern
der Spitzenverbiande der Krankenkassen und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung. Es bestimmt (mithilfe von Punkten), welchen relativen
Wert die betreffende Intervention im Vergleich zu anderen GKV-Leistungen
einnehmen soll, die bereits im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab mit Punkten
versehen sind (siehe Vergiitung von Arzten).

Die Entscheidungsfindung des Gemeinsamen Bundesausschusses soll vom
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit unterstiitzt werden, einer Stiftung,
die von den Partnern der Selbstverwaltung finanziert wird (und nicht, wie
urspriinglich geplant, von der Bundesregierung). Die Griindung des Instituts
wurde im Juli 2004 vom Aufsicht fiihrenden Bundesministerium fiir Gesundheit
bewilligt. Das Institut hat mehrere gesetzliche Aufgaben:

* Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln als Basis fiir die Entscheidung,
ob ein Préiparat unter das Festbetragssystem fallst;

* Verfassen wissenschaftlicher Berichte und Stellungnahmen zur Fragen der
Qualitit und Wirtschaftlichkeit von GKV-Leistungen;

* Auswertung evidenz-basierter Leitlinien fiir Krankheiten mit hoher
epidemiologischer Bedeutung;

*  Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen;

* Recherche, Evaluierung und Prisentation des neuesten medizinischen
Wissenstands liber diagnostische und therapeutische Interventionen bei
ausgewdhlten Erkrankungen;

* Verbreitung gut verstindlicher Informationen an die Biirger iiber die Qualitit
und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

Das Institut kann die Bewertung wissenschaftlicher Literatur, der Erstellung

von Berichten und Patienteninformationen outsourcen oder selbst vornehmen

und geht dabei nach einem im Mirz 2005 verdffentlichten Verfahrensleitfaden
vor, der kiinftig jahrlich aktualisiert werden soll.
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Deutschland

Tabelle 7. Entscheidungskompetenzen in der gesetzlichen Krankenversicherung und
im Offentlichen Gesundheitsdienst, 2005
Leistungskatalog Zulassung Finanzierung Qualitatssicherung
(@s)
Ambulante Grunddefinition nach | Approbation nach Verglitung: Verpflichtung durch
vertragsarztliche Bundesrecht; Bundesrecht, Grunddefinition nach Bundesrecht (Praxen:
Versorgung Details an Selbst- Facharztanerkennung | Bundesrecht; Details internes QM, KVen:
verwaltungspartner? an arztliche Selbst- an Selbstverwaltungs- | externe QS);
auf Bundesebene verwaltung auf partner auf Details an
delegiert Landes- und Bundesebene Selbstverwaltungs-
Bundesebene (Punktzahlen) partner auf
delegiert; und Landesebene Bundesebene
Grunddefinition der (monetare Bewertung) | (Regelsetzung)
GKV-Zulassung nach | delegiert und Landesebene
Bundesrecht, Details | Budgets und Mengen: | (tatséchliche
an Selbstverwaltungs- | Hauptséchlich Umsetzung) delegiert
partner auf an Akteure auf
Bundesebene Landesebene
(Regelsetzung) delegiert; seit 1999
und Landesebene eingeschrankt durch
(tatsachliche bundesrechtliche
Umsetzung) delegiert | Begrenzung der
Erhéhung regionaler
Budgets
Akutstationare Bis 1999 implizit in De facto Investitionen: Verpflichtung durch
Versorgung Finanzierungs- Entscheidung durch hauptsachlich durch Bundesrecht (interne
entscheidungen; Landesregierungen; Lander und externe QS);
seit 2000 laut Gesetz kénnen Laufende Details an
hauptsachlich an Kassen zwar eine Kosten: DRG- Selbstverwaltungs-
Selbstverwaltungs- VertragsschlieBung Vergitungssystem partner auf
partner auf mit einzelnen hauptsachlich durch Bundesebene
Bundesebene Krankenhausern Selbstverwaltungs- delegiert
delegiert ablehnen, die partner auf
endgliltige Bundesebene,
Entscheidung erganzt durch
trifft jedoch die Ersatzvornahmen
Landesregierung durch die
Bundesregierung;
Budgets und Mengen:
an Verhandlungen
zwischen Kassen und
Tragern auf lokaler
Ebene delegiert.
Sektorentibergreifende Grunddefinition nach Bundesrecht;
Versorgung Details an Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene (Regelsetzung) und Selektivvertrage mit
einzelnen Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften (tatsachliche Umsetzung) delegiert
Zahnérztliche Versorgung | Grunddefinition nach | Approbation nach Grunddefinition Verpflichtung durch
Bundesrecht; Bundesrecht; durch Bundesrecht; Bundesrecht;
Details an Grunddefinition der Details delegiert an Details an
Selbstverwaltungs- GKV-Zulassung nach | Selbstverwaltungs- Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesrecht; Details | partner auf partner auf
Bundesebene an Selbstverwaltungs- | Bundesebene Bundesebene
delegiert partner auf (Punktzahlen) (Regelsetzung)
Bundesebene und Landesebene und Landesebene
(Regelsetzung) (monetare (tatsachliche
und Landesebene Bewertung); Umsetzung) delegiert
(tatsachliche seit 1999
Umsetzung) delegiert | eingeschrankt durch
bundesrechtliche
Begrenzung der
Erhéhung regionaler
Budgets
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Leistungskatalog

Zulassung

Finanzierung

Qualitatssicherung
(@s)

Ambulante Arzneimittel-
versorgung

Grunddefinition nach
Bundesrecht; durch
Verordnung der
Bundesregierung
spezifiziert
(Negativliste);
weitere Details an
Selbstverwaltungs-
partner auf

Zulassung nach
EU-Recht oder
Bundesrecht

Freie Preisbildung
fur Hersteller;
Bestimmung von
GroBhéandler- und
Apotheker-
aufschlagen fir
verschreibungs-
pflichtige Arzneien
durch Bundesrecht;

Grunddefinition nach
EU- und Bundesrecht;
Pharmakovigilanz
durch
Zulassungsbehdrden
auf EU-Ebene und
Bundesebene;
Details zur

QS arztlicher

Gesundheitsdienst

nur in bestimmten
Aspekten auf
Bundesebene, z. B.

Infektionskrankheiten,
radioaktive Strahlung;

Gesetzgebung
und Regelsetzung
Uberwiegend auf
Landesebene,
von Land zu Land
verschieden

auf Landesebene,
Spezifizierung durch
Verordnungen,
Umsetzung in 14
von 16 Landern
Ubertragen an
Kommunen

Bundesebene Bestimmung von Verordnungspraxis an

delegiert Festbetragen an Selbstverwaltungs-
Selbstverwaltungs- partner auf
partner (Regeln; Bundesebene
Gruppierungen) und (Regelsetzung)
Spitzenverbande und Landesebene
der Krankenkassen (tatsachliche
(Festbetragssetzung) | Umsetzung) delegiert
auf Bundesebene
delegiert;
Verhandlungen
und Kontrolle
von RichtgréBen
pro Praxis an
Selbstverwaltungs-
partner auf
Landesebene
delegiert

Offentlicher Gesetzgebung Nicht vorhanden Gesetzgebung Uberwachung durch

Ubergeordnete
Behorde; internes QM
als Teil administrativer
Modernisierungs-
mafBnahmen auf
kommunaler Ebene
(oder Landesebene)

Quelle: eigene Zusammenstellung.

Anmerkungen: KVen: Kassenarztliche Vereinigungen; 2 Selbstverwaltungspartner: Verbéande
der Krankenkassen, KVen, Kassenzahnarztliche Vereinigungen oder/und Deutsche Kranken-

hausgesellschaft.

Aufsicht und Konfliktlésung

Die Aufsicht iiber Entscheidungen der Selbstverwaltung ist auf verschiedenen
Ebenen angesiedelt und involviert Selbstverwaltungsorgane selbst (z. B. erweiterte
Ausschiisse oder Schiedsdamter), Regierungsbehorden sowie Sozialgerichte.
Regierungsbehodrden auf Bundesebene sind das Bundesministerium fiir
Gesundheit, das die Aufsicht iiber die Spitzenverbidnde der Krankenkassen, die
Kassenirztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung
sowie Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung, deren Beschliisse und
Vertrige fiihrt, sowie das Bundesversicherungsamt, das fiir die Aufsicht der
bundesweit titigen Krankenkassen zustindig ist. Fiir Akteure, Entscheidungen
und Vertrige auf Lianderebene ist das jeweils fiir die GKV zustidndige
Landesministerium verantwortlich.
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Die staatliche Aufsicht kann auf verschiedenen Ebenen stattfinden:

* die formale Bestitigung von Entscheidungen der Selbstverwaltungsorgane
(oder Unterlassung eines Widerspruchs);

*  Widerspruch gegen Entscheidungen der Selbstverwaltungsorgane, wenn
diese nicht dem Gesetz entsprechen;

» das (speziell im Gesetz zu verankernde) Recht der Bundesregierung zur
Ersatzvornahme, sofern die Selbstverwaltung nichtim vorgegebenen Zeitraum
zu einer Einigung kommt wie beispielsweise im Zuge der Einfiihrung
des neuen Diagnosen-bezogenen Fallpauschalensystems zur Vergiitung
stationdrer Leistungen (siehe Finanzierung von Krankenhdusern);

* Androhung rechtlicher Maflnahmen gegen Institutionen, die die ihnen
zugewiesenen Aufgaben nicht erfiillen.

Wihrend die (bisher nur) theoretische Androhung, Krankenkassen zu
schlieffen, hauptsichlich im Fall finanzieller Instabilitit und Inkompetenz
zur Anwendung kommt, beziehen sich die Hauptdrohungen gegeniiber den
Kassenirztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auf ihren Verhalten
als korporatistische Institution. So kann als erste Schritt in einer Vereinigung
ein staatlicher Kommissar eingesetzt werden, wenn beispielsweise kein
Vorstand gewihlt wurde oder der gewihlte Vorstand sich weigert, sich geméf3
den ihm obliegenden rechtlichen Pflichten zu verhalten (§ 79a SGB V). Im
Falle, dass 50% oder mehr Mitglieder einer Kassendrztlichen Vereinigung
oder Kassenzahnirztlichen Vereinigung sich weigern, GKV-Versicherte
zu behandeln, verliert diese ihren Sicherstellungsauftrag, der dann an die
Krankenkassen fillt (§ 72a SGB V).

Diese beiden Drohungen traten 1993 in Kraft, nachdem mehrere
Selbstverwaltungsorgane angekiindigt hatten, bestimmte rechtliche
Anforderungen zu missachten. Die Einsetzung eines staatlichen Kommissars
wurde bisher zweimal angewandt. Die niedersdchsische Regierung setzte 1995
den Vorstand der Kassenzahnérztlichen Vereinigung ab, nachdem dieser sich
geweigert hatte, erforderliche Vertrige mit den Krankenkassen zu unterzeichnen.
Sie setzte einen hohen Regierungsbeamten als staatlichen Kommissar
ein, der dann die Vertrdge anstelle der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
unterzeichnete. Erst im Anschluss daran konnten die Vorstandsmitglieder ihre
Posten wieder einnehmen. Ein anderer Fall ereignete sich im Februar 2004 in
Bayern. Dort entsandte die Landesregierung fiir sechs Wochen einen leitenden
Regierungsbeamten, der die Kassenzahnirztliche Vereinigung voriibergehend
kommissarisch leitete, nachdem die Vertreterversammlung der Kassenzahnirzte
entschieden hatte, dass Patienten auch fiir Vorsorgeuntersuchungen Zuzahlungen
zu entrichten hitten (obwohl diese dem Gesetz nach zuzahlungsfrei sind). Im
November 2003 hatte die Vertreterversammlung zudem entschieden, wesentliche
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Teile des GKV-Modernisierungsgesetzes von 2003 nicht umzusetzen und sich
auf eine Niederlegung des Sicherstellungsauftrags fiir die vertragszahnirztliche
Versorgung von GKV-Versicherten vorzubereiten.

Im Juli 2004 iibertrug zudem die niedersédchsische Regierung erstmalig
den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag fiir einen bestimmten ambulanten
Versorgungsbereich an die Kassen ihres Landes, nachdem 44 Kieferorthopiaden
der niedersidchsischen Kassenzahnirztlichen Vereinigung ihre Zulassung
als Vertragszahnirzte zuriickgegeben hatten. Die Kieferorthopidden
protestierten damit gegen erwartete Einkommenseinbufien in Folge des
Bundesmantelvertrages zwischen der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbinden der Krankenkassen, durch den kiinftig spezialisierte
kieferorthopiddische Leistungen niedriger und allgemeinzahnirztliche
Leistungen hoher bewertet werden sollten. Da die Kassenzahnérztliche
Vereinigung nicht fahig (oder willens) war, die kieferorthopédische Versorgung
auf andere Weise zu gewdhrleisten, befand das fiir Gesundheit zustindige
Landesministerium, dass in drei Planungsgebieten Unterversorgung herrsche.
Es delegierte den Sicherstellungsauftrag fiir kieferorthopédische Versorgung in
diesen drei Gebieten an die Krankenkassen, die gemeinsam handeln sollten und
Einzelvertrige mit Ambulanzen von Universititskliniken, 6rtlichen Zahnérzten
mit kieferorthopéddischen Zusatzqualifikationen sowie mit Kieferorthopdden
aus anderen Gebieten schlossen.

Uber diese seltene Form des staatlichen Eingriffs hinaus erfolgt die Klirung
von Streitfdllen normalerweise innerhalb der gemeinsamen Verhandlungen.
Konnen die Akteure Debatten in ihrem jeweiligen Zustdndigkeitsbereich
nicht l6sen, gelangt ein komplexes System gemeinsamer Schiedsdmter
und Regelungen zum FEinsatz, um sicher zu stellen, dass rechtsfreie Riume
vermieden und die Vertrige unter den Akteuren dennoch zum gesetzlich
festgelegten Zeitpunkt geschlossen werden.

Die Selbstverwaltung ist traditionell als eine solide Basis fiir effektive
Verhandlungen, offentliches Vertrauen und die Vermeidung ungewollter
Einflussnahme durch staatliche Behorden betrachtet worden. Jedoch wird sie
auch kritisiert wegen einer mangelnden Transparenz und Verantwortlichkeit
gegeniiber der Offentlichkeit. So beanstandete beispielsweise Transparency
International (1999) in einem speziell dem Gesundheitssystem gewidmeten
Bericht, dass die Landesregierungen ihre Aufsichtspflichten im Gesundheitssektor
nur geringfiigig ausiibten und die Kontrolle von Betrug und Korruption
unzureichend sei. Verschiedene Betrugsfille erregten seither erhebliche
Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit und wurden strafrechtlich verfolgt. Seit
2004 sind nun Krankenkassen genauso wie KVen und Kassenzahnirztliche
Vereinigungen verpflichtet, intern Stellen zur Bekdmpfung von Korruption
einzurichten.
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Sozialgerichte

Viele korporatistische Entscheidungen und Regierungsregelungen koénnen
vor den Sozialgerichten in Frage gestellt werden. Sozialgerichte bestehen auf
der lokalen, Landes- und Bundesebene und bilden ein separates System der
Rechtsprechung. Bis 2003 war die Klage vor einem Sozialgericht kostenlos.
Seither fallen Nutzungsgebiihren an, differenziert jeweils fiir Sozialversicherte,
einzelne Leistungserbringer, Institutionen der Selbstverwaltung und Akteure
des privaten Sektors.

Im Gesundheitswesen werden z. B. folgende Fille von Sozialgerichten
bearbeitet: Patienten, die ihre Krankenkasse verklagen, weil diese eine
Kosteniibernahme verweigert; Vertragsirzte, die Einspruch gegen Berechnungen
des Priifungs- bzw. Beschwerdeausschusses auf Landesebene erheben, oder
Medizinproduktehersteller, die Einspruch gegen die Nichtaufnahme ihrer
Produkte in den ambulanten Leistungskatalog fiir vertragsirztliche Leistungen
erheben. Tatsdchlich ist die Zahl der Arzneimittelhersteller, die gegen die
Bestimmung von Festbetrdgen oder gegen Verordnungsempfehlungen in den
Arzneimittelrichtlinien Klage erheben, ausgesprochen hoch im internationalen
Vergleich. Viele dieser Klagen stellten die Legitimierung der Spitzenverbinde
der Krankenkassen in Frage, als Nicht-Regierungsorganisationen Festbetrige
festzusetzen. Deren Legitimierung wurde jedoch Anfang 2004 vom Européischen
Gerichtshof bestitigt mit der Begriindung, dass sie offentlichen Aufgaben
erfiillen, die ihnen gesetzlich zugewiesen wurden (siehe Arzneimittel).

Ein weiteres Beispiel stellt die Klage einiger Betriebskrankenkassen gegen
die Verpflichtung dar, sich finanziell an dem Risikostrukturausgleich der
gesetzlichen Kassen zu beteiligen. Ihr Einspruch gegen das erstinstanzliche
Urteil wurde vom Bundessozialgericht und schlieBlich im Juli 2004 vom
Bundesverfassungsgericht abgewiesen (siehe Gesetzliche Krankenversicherung:
Versicherte und Finanzierung).

Dezentralisierung des Gesundheitssystems

Dezentralisierung kann verschiedene Formen annehmen, die einen zunehmenden
Grad an Autonomie von staatlichem Einfluss reflektieren: Dekonzentrierung,
Devolution, Delegation und Privatisierung. Der gebrduchliche Terminus
,,Dezentralisierung* erfasst jedoch nicht vollstindig den deutschen Foderalismus.
Auf den ersten Blick mag die Machtfiille der Bundesldnder einen Eindruck
von Devolution entstehen lassen. Dies trifft jedoch nicht zu, weil zu keinem
Zeitpunkt Rechte von der Bundesebene an die Linder abgegeben worden sind.
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Letztere haben bereits vor der Bundesrepublik existiert (die wiederum von
den Bundeslidndern gegriindet wurde). Vielmehr hat etwas Gegenteiliges zur
Devolution in Deutschland stattgefunden: die Bundeslidnder gaben gewisse
Rechte und Verantwortungen geméill der Verfassung an die Bundesebene ab
und behielten dafiir andere bei.

Dekonzentrierung ist im deutschen Gesundheitssystem nur von geringer
Bedeutung, so beispielsweise im Bereich des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
Dies ist dadurch bedingt, dass die meisten Verwaltungsebenen (mit Ausnahme
einiger Landerverwaltungen) keine nachrangigen Verwaltungsebenen besitzen,
weil alle politischen Einheiten von der lokalen Ebene aufwiérts ihre eigene
autonome und gewéhlte Vertretung und Regierung haben.

Wie insbesondere dem Abschnitt Planung, Regulierung und Management
entnommen werden kann, ist die Delegierung staatlicher Aufgaben an
korporatistische Akteure das kennzeichnende Merkmal des dezentralen
deutschen Gesundheitssystems (Tabelle 7). Wihrend die meisten gesetzlichen
Rechte und Pflichten der korporatistischen Vereinigungen der Krankenkassen
und der Leistungserbringer das Resultat eines langen Prozesses sind (siehe
Historischer Hintergrund), stellte jiingstens der Transfer des Gesundheitssystems
der alten Bundesrepublik auf die neuen Bundeslidnder eine echte Delegierung
staatlicher Verantwortung an korporatistische Akteure dar.

Privatisierung ist eine weitere wichtige Eigenschaft des deutschen
Gesundheitssystems. Anders als in anderen Gesellschaftsbereichen (wie z.
B. Hochschulbildung), scheint der Erbringung von Gesundheitsversorgung
durch offentliche und private Trager eher unideologisch betrachtet zu werden.
Insbesondere wird der Begriff nur auf Seite der Leistungserbringer verwendet
(z. B. offentliche Krankenhaustriger), wihrend die offentliche Finanzierung
durch Krankenkassen als ,,gesetzlich® bezeichnet wird. Die Krankenkassen
sind demnach Grenzgédnger zwischen den Kategorien 6ffentlich und privat,
da sie hinsichtlich ihres formalen Eigentumsstatus als privat gelten, aber
offentliche Aufgaben und Haftung ausiiben (24). Die Kassen koexistieren mit
privaten Krankenversicherungen, die freiwillige substitutive, supplementire und
komplementire Versicherung anbieten (siehe Zusditzliche Finanzierungsquellen).
Der Wechsel zur privaten Krankenversicherung wird nicht als politische
Stellungnahme betrachtet, sondern eher als (pragmatische) Moglichkeit zur
Einsparung von Beitrdgen oder als Notwendigkeit im Fall der von der GKV
traditionell ausgeschlossenen Selbstindigen. Die Auslagerung (Outsourcen)
von Reinigungs- und Wartungsdiensten an private Firmen ist weit verbreitet,
aber rief keine offentlichen Debatten hervor.

In der Tat basieren einige Sektoren des Gesundheitswesens nahezu
vollstindig auf privaten profitorientierten Leistungserbringern, beispielsweise

65



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

die ambulante Versorgung durch Arzte, Zahnirzte und Apotheken. In anderen
Sektoren koexistieren private Leistungserbringer mit freigemeinniitzigen und
offentlichen, beispielsweise im Wohlfahrts- und Pflegebereich (siehe Pflege und
Langzeitversorgung) oder im Krankenhaussektor, wo ein zunehmender Trend
zur Privatisierung zu beobachten ist (Tabelle 8).

Tatsédchlich sind die allermeisten Krankenhduser im Krankenhausplan
aufgenommen, einschlieBlich der meisten privaten Krankenhéuser. Sie konnen
Kassenpatienten behandeln und sind denselben Regulierungen unterworfen. Nur
wenige private Krankenhiuser sind nicht in den Krankenhausplan integriert,
behandeln keine GKV-Versicherten und sind dabei von den allgemeinen
Regelungen ausgeschlossen, die eine gleiche Verteilung und Zugénglichkeit
sowie eine nachhaltige Finanzierungsbasis gewihrleisten sollen (siehe
Stationdre und intersektorale Versorgung).

Deutschland verfiigt iiber eine Mischung von 6ffentlichen Krankenhdusern
(im Allgemeinen in kommunaler Trigerschaft), freigemeinniitzigen und
privaten gewinnorientierten Krankenhdusern. Wihrend die Struktur deutscher
Krankenhéuser sich in den 1990er Jahren auf den ersten Blick nicht wesentlich
verédndert hat, ist jedoch ein klarer Trend ersichtlich. Die Reduzierung der
Bettenzahl insgesamt war iiberwiegend ein Ergebnis von Bettenkiirzungen in
offentlichen Krankenhdusern, wihrend die Bettenzahl in freigemeinniitzigen
Krankenhdusern zu einem geringeren Maf} zuriickging, und private
Krankenhduser sogar einen Anstieg verzeichneten. Die Bettenzahl in privaten
Allgemeinkrankenhédusern (= Akutkrankenhdusern) nahm zwischen 1990 und
2003 auf mehr als das Doppelte zu. Ihr Anteil an allen Akutbetten wuchs von
3,7% auf 9,4% (Tabelle 8).

Die Zunahme privater Betten wurde hauptsichlich durch die Ubernahme von
Krankenhdusern in ehemals 6ffentlicher Triagerschaft moglich. Diese traten in
den neuen Bundeslidndern hdufiger auf (wo der Anteil privater Akutbetten jetzt
mehr als doppelt so hoch ist wie in den alten Lindern). Uber die Hilfte aller
Privatbetten gehoren Krankenhausketten an, die weitgehend fiir das dynamische
Wachstum des privaten Krankenhaussektors verantwortlich sind.

Es gibt verschieden Griinde fiir diesen fortwédhrenden Trend zur
Privatisierung: Erstens nimmt der Anteil 6ffentlicher Investitionen wegen der
angespannten Situation der 6ffentlichen Haushalte weiter ab. Und da viele
Krankenhduser Investitionskapital bendtigen, liegt es nahe, privates Kapital
einzuwerben. Zweitens sind Vereinbarungen zwischen Gewerkschaften
und Arbeitgebern im offentlichen Sektor oft unflexibler und teurer als
vertragliche Vereinbarungen im privaten Sektor. Zudem stehen Mitarbeitern
in offentlichen Krankenhidusern nach dem Gesetz mehr Mitspracherechte zu
als in Privateinrichtungen, wodurch der Widerstand gegen Einsparungen im
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Personalbereich vergleichsweise hoher ausfallen kann. Und drittens wird die
offentlich finanzierte Rentenzusatzversicherung, die auf dem Umlageverfahren
beruht, aufgrund der demographischen Verlagerung stetig teurer (25).

Tabelle 8. Entwicklung der Bettenzahl in allgemeinen Krankenh&usern mit éffentlicher,
freigemeinniitziger und privater Tragerschaft, 1990-2003

offentlich freigemeinnutzig privat Gesamt
% aller % aller % aller
Betten Betten Betten Betten Betten Betten Betten
1990 387 207 62,8 206 936 33,5 22779 3,7 616 922
2003 265 520 53,1 187 271 37,5 46994 9,4 499 785
Veranderung -32,4% -9,5% +106,2% -19,0%

Quelle: eigene Berechnung nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2003, 2004 (1,52).
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Finanzierung und Ausgaben des
Gesundheitssystems

as deutsche Gesundheitswesen ist charakterisiert durch ein pluralistisches

Finanzierungssystem. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

ist die Hauptfinanzierungsquelle und versicherte 2003 fast 88% der
Bevolkerung. Zehn Prozent (10%) der Einwohner waren privat krankenversichert,
darunter etwa 4% Beamte (einschl. Pensiondre und ihre Familienangehorigen),
die staatliche Beihilfe beziehen und zusétzlich privat versichert sind. Zudem
waren 2% der Bevolkerung durch staatliche freie Heilfiirsorge abgesichert
(Soldaten, Zivildienstleistende, Polizisten, Sozialhilfeempfinger, Asylbewerber).
188 000 Personen, das sind in etwa 0,2% der Bevolkerung, verfiigten tiber keinen
vorfinanzierten Krankenversicherungsschutz (7). Zu den Nicht-Versicherten
zidhlen insbesondere Selbstindige, reiche und arme, sowie ehemals freiwillig
Versicherte, die Beitragszahlungen einstellten.’

Obwohl die GKV die Diskussionen iiber Gesundheitsausgaben und
Gesundheitsreformen in Deutschland dominiert, entfielen 2003 nur 56,7%
aller Gesundheitsausgaben auf die gesetzlichen Krankenkassen (Tabelle 9).
Die anderen drei Sédulen der Sozialversicherung trugen weitere 10,4% der
Gesundheitsausgaben bei: Die gesetzliche Rentenversicherung finanzierte
1,8% (insbesondere fiir medizinische Rehabilitation), die gesetzliche
(beschiftigungsbezogene) Unfallversicherung 1,7% und die soziale
Pflegeversicherung 6,9%. Auf offentliche Haushalte entfielen weitere 7,8%.

2 Es wird geschitzt, dass seit 2003 die Anzahl der Nicht-Versicherten zugenommen hat und mindestens
bei 250 000 liegt. So sind seit der Hartz-IV-Reform der gesetzlichen Arbeitslosenversicherung Empfianger
von Arbeitslosengeld II zwar grundsitzlich in der GKV pflichtversichert (§5 Nr. 2a SGB V); da aber durch
die Reform die Berechtigungskriterien fiir den Bezug von Sozialleistungen verschérft wurden, erhalten
nun ca. 500 000 Menschen weder Sozialhilfe noch Arbeitslosengeld II, da ihre Partner iiber ein zu hohes
Einkommen verfiigen. Falls sie nicht unter die GKV-Definition eines mitversicherten Familienanghorigen
fallen, miissen sie sich dann auf eigene Kosten gesetzlich oder privat versichern. Nach Bediirfnispriifung
erhalten diese Personen einen Zuschuss von maximal €125 fiir die Krankenversicherung und €15 fiir die
Pflegeversicherung. Diesen Zuschuss erhalten auch Bezieher von Sozialgeld, also nichterwerbsfihige
Angehorige von Arbeitslosengeld II-Empfingern.
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Insgesamt betrug der Anteil 6ffentlicher Ausgaben 74,6% der Gesamtausgaben fiir
Gesundheit, wihrend auf private Ausgaben 25,4% entfielen. Davon finanzierten
private Haushalte 12,3% (hierunter fallen auch die — geringen — Ausgaben von
privaten Organisationen ohne Erwerbszweck). Privatversicherer finanzierten
8,6% der Gesamtausgaben, und zwar durch Krankheitskostenvollversicherung,
Zusatzversicherung und private Pflegeversicherung. Arbeitgeber finanzierten
weitere 4,1% (26).

Die markantesten Veridnderungen wihrend der letzten zehn Jahre betrafen
die Einfiihrung der Pflegeversicherung und die Zunahme der Ausgaben privater
Haushalte.

Tabelle 9. Anteil (%) der Finanzierungsquellen an den Gesamtgesundheitsausgaben,
1992-2003

1992 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Offentliche Ausgabentriger 77,7 77,0 77,2 753 748 755 749 752 74,6
Steuern 130 129 108 81 80 79 78 78 78
Gesetzliche Krankenversicherung 60,7 59,7 57,4 56,7 56,8 56,9 57,0 56,9 56,7
Gesetzliche Rentenversicherung 23 24 24 17 17 18 18 17 138

Gesetzliche Unfallversicherung 18 19 17 17 18 1,7 17 17 17
Soziale Pflegeversicherung nz nz 49 70 71 72 70 70 69
Private Ausgabentrager 22,3 23,0 22,8 24,7 252 245 251 24,7 254

Private Haushalte/
Organisationen ohne

Erwerbszweck 10,7 11,1 11,3 12,6 12,3 12,2 12,3 122 12,3
Private Krankenversicherung 73 76 73 78 83 82 82 84 8,6
Arbeitgeber 43 43 42 42 41 41 41 41 41

Quelle: Statistisches Bundesamt 2005 (26).
Anmerkung: n. z.: nicht zutreffend.

Die gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte
und Finanzierung

Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung mit ihren 267 Krankenkassen
(Januar 2005) bilden den wesentlichsten Teil der Finanzierung des
Gesundheitswesens in Deutschland (sieche auch Organisationsstruktur und
Akteure in Gesundheitssystem). Krankenkassen sammeln Beitrdge ein,
vereinbaren Leistungen auf Basis von Vertrigen mit Leistungserbringern
und bezahlen Leistungserbringer (siche Verwendung der Finanzmittel im
Gesundheitswesen).
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Mitgliedschaft in einer Krankenkasse ist verpflichtend fiir Arbeiter und
Angestellte, deren Jahreseinkommen einen gewissen Betrag nicht iibersteigt.
Wer dariiber hinaus verdient, kann in der GKV freiwillig versichert
bleiben (bzw. sich bei erstmaliger Tatigkeit dort versichern). Diese sog.
Versicherungspflichtgrenze wurde durch das Beitragssatzstabilisierungsgesetz
ab Januar 2003 auf €3825 Bruttoeinkommen pro Monat angehoben (von €3375
in 2002), um den Wechsel gut verdienender freiwillig GKV-Versicherter zur
PKYV zu reduzieren. Sie wurde danach vom Bundesministerium fiir 2004 auf
€3862,50 und fiir 2005 auf €3900 festgesetzt. Im Jahr 2003 waren fast 88%
der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert, davon 78% pflichtversichert und
10% freiwillig versichert (7).

Beitrige zur GKV richten sich nach dem Einkommen und nicht nach dem
Gesundheitsrisiko; nicht-erwerbstiitige Ehepartner und Kinder sind kostenlos
mitversichert. Beitrige hingen dabei ausschlieBlich von der Hohe des Verdienstes
aus Erwerbstitigkeit, Leistungen der Renten- oder Arbeitslosenversicherung,
aber derzeit nicht von Ersparnissen, Kapitalertrigen oder sonstigen Einkiinften.
Eine solche Verbreiterung der Einkommensbasis wurde 2000 voriibergehend
eingefiihrt fiir freiwillig versicherte Rentner, aber durch Rechtsprechung
riickgédngig gemacht. Die Beitriige steigen proportional mit dem Einkommen
bis zu einer Obergrenze, der so genannten Beitragsbemessungsgrenze, die 2004
€3487,50 betrug und 2005 bei €3525 liegt.

Die Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einkommen aller Versicherten
gehort zu den wichtigsten Zahlen der Gesundheitspolitik, da ihre jdhrliche
Wachstumsrate das Ausmall der KostenddmpfungsmalBinahmen beeinflusst.
Die Einkommensbasis der GKV wird einerseits durch Veridnderungen der
Einkommen und Erwerbstétigkeitsraten beeinflusst und andererseits durch
gesetzliche MaBnahmen, die die Hohe der Kassenbeitrdge von sozialen
Transferzahlungen beeinflussen. Insbesondere haben sich in der Vergangenheit
Reformen der Renten- und Arbeitslosenversicherung auf die Einkommensbasis
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgewirkt (siehe Inhalte von
Gesundheitsreformen). Wachstum der durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einkommen ist nicht notwendigerweise deckungsgleich mit Lohnwachstum.
Uberdurchschnittliche Lohnerhéhungen fiir Arbeiter und Angestellte
mit geringeren Einkommen erhéhen das beitragspflichtige Einkommen
tiberproportional, wihrend wachsende Arbeitslosigkeit das beitragspflichtige
Einkommen mindert, insbesondere versteckte Arbeitslosigkeit durch Personen,
die aus der erwerbssuchenden Bevolkerung ausscheiden und mitversicherte
Familienangehorige werden.

Von 1955 bis 2004 wurden die Beitrige zu gleichen Teilen von Arbeitnehmern
und Arbeitgebern gezahlt (Tabelle 4). Bei dem durchschnittlichen Beitragssatz
von 14,2% im Januar 2005 sind dies fiir den Arbeitnehmer 7,1% des Einkommens
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vor Steuern bis zur Beitragsbemessungsgrenze, und der Arbeitgeber zahlt ebenso
viel zusitzlich zum Lohn (so dass der Beitrag in Wirklichkeit nicht 14,2 von
100, sondern 14,2 von 107,1, also 13,3 von 100 betrdgt). Ab Juli 2005 wird
die bisherige Beitragsparitit verschoben in Richtung hoherer Beitrdge fiir
Arbeitnehmer. Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz wird um 0,9
Prozentpunkte vermindert, das heiflt Arbeitgeber sparen 0,45 Prozentpunkte.
Arbeitnehmer miissen ab Juli 2005 einen erhohten Sonderbeitrag von 0,9
Prozentpunkte entrichten, so dass ihr Beitrag um 0,45 Prozentpunkte steigt.
Diese zwei MaBBnahmen werden dazu fiihren, dass Arbeitnehmer kiinftig etwa
54% und Arbeitgeber 46% des gesamten Beitrags zur GKV finanzieren.

Fiir Personen mit Einkommen bis €400 (,,Minijobs*) zahlt allein der
Arbeitgeber Krankenkassenbeitrige (11% des Bruttoverdienstes an die
Bundesknappschaft unabhingig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten
Kasse, 5% bei Jobs in Privathaushalten). Bis 1998 waren diese geringfiigigen
Einkommen nicht krankenversicherungspflichtig. Fiir berentete und
arbeitslose Personen iibernehmen die Tréiger der Rentenversicherung und der
Arbeitslosenversicherung die finanzierende Rolle des Arbeitgebers. Seit 2004
sind auch betriebliche und andere nicht-gesetzliche Renten in Hohe des vollen
Beitragssatzes beitragsrelevant. Fiir selbstindig erwerbstitige Kiinstler und
Publizisten tibernimmt die Bundesregierung die Hilfte der Beitrige. Studierende
und Praktikanten sind pflichtversichert und zahlen einheitlich sieben Zehntel
des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes auf den BAF6G-Hochstsatz,
d. h. €48 pro Monat (2005), der jdhrlich vom Bundesministerium bestimmt
wird. Studierende konnen sich innerhalb der ersten drei Studienmonate
von der Versicherungspflicht befreien lassen, wenn sie zuvor nicht der
Versicherungspflicht unterlagen.

Krankenkassen erheben die Beitrige direkt von den Arbeitgebern oder
den erwidhnten Korperschaften; die Unterlassung von Beitragszahlungen
ist sanktionsbewehrt. Die gesetzliche Krankenversicherung basiert auf dem
Umlageverfahren und darf offiziell keine Defizite erzielen oder Schulden
ansammeln. Kassen bestimmen selbst die Hohe ihrer Beitragssitze. Thre
Entscheidung muss jedoch von der zustindigen Aufsichtsbehdrde genehmigt
werden.

Die deutsche Gesundheitspolitik konzentriert sich iiberwiegend auf den
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung und nicht auf den Anteil
der GKV oder der Gesamtgesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
(BIP). Der Beitragssatz ist deutlich schneller gestiegen als der Anteil der GK'V-
Ausgaben am BIP oder der Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am
BIP (vgl. Tabellen 14 und 15). Der geringere Anstieg der GKV-Ausgaben im
Vergleich zum BIP wurde durch eine Vielzahl an Kostendampfungsmalnahmen
erzielt, einschlieBlich sektoraler Budgets sowie MaB3nahmen zur Férderung
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einer wirtschaftlicheren Verordnungsweise, Reduzierung von Preisen und zum
Abbau von Kapazititen.

Jedoch sind die Einnahmen der Krankenkassen in den letzten 25 Jahren
langsamer gestiegen als das BIP und die Ausgaben der Kassen. Dies fiihrte
wiederholt zu Defiziten und einer Zunahme der Schulden, obwohl die
Krankenkassen ihre Beitrige erhohten (Tabelle 10, Abb. 4). Von 2001 bis 2003
erzielten die Kassen jdhrlich ein Defizit von ca. €3 Mrd. Da Kassen langfristig
keine Defizite erzielen diirfen, waren sie gezwungen, ihre Beitragssitze zu
erhohen. Der durchschnittliche Beitragssatz der Kassen stieg rapide von 13,5%
des Bruttoverdienstes in 2001 auf 14,3% im Jahr 2003 und blieb 2004 mit 14,2%
fast auf diesem Niveau (Tabelle 10). Ahnlich wie zwischen 1991 und 1993,
als der Beitragssatz von 12,4% auf 13,2% stieg, folgte auch dem erheblichen
Anstieg der Beitragssitze und Defizite eine grundlegende Gesundheitsreform,
die gemeinsam von der Bundesregierung und Oppositionsparteien konzipiert
wurde. Ahnlich wie das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (Tabelle 10) erbrachte
das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 zwar erhebliche Einsparungen fiir
die Kassen; diese niitzten ihre Uberschiisse (€4,02 Mrd. in 2004 gemail
den vorldufigen Finanzergebnissen der GKV) zur Deckung ihrer Defizite
— entgegen der Appelle der Bundesregierung, die Einsparungen umgehend
durch Beitragssenkung auf Arbeitgeber und Versicherte umzulegen. Der
durchschnittliche Beitragssatz lag auch im Januar 2005 bei 14,2% (3,27).

Kassenwettbewerb und Risikostrukturausgleich

Traditionell hatte die Mehrheit der gesetzlich Krankenversicherten keine freie
Krankenkassenwahl und wurde der jeweiligen Kasse geméf} geographischen
oder berufsstandischen Kriterien zugeordnet. Diese Verteilung der Mitglieder
fiihrte zu groBen Unterschieden in den Beitragssidtzen durch differierende
Einkommens- und Risikoprofile. Lediglich freiwillig versicherte Angestellte und
seit 1989 freiwillig versicherte Arbeiter hatten freie Kassenwahl und konnten
innerhalb von zwei Monaten ihre Mitgliedschaft in der GKV kiindigen bzw.
zu einer anderen Kasse wechseln. Andere Angestellte (und einige Arbeiter)
konnten beim Beitritt zur GKV und zum Wechsel des Arbeitsplatzes die Kasse
wihlen. Da diese Gruppe im Laufe der Jahrzehnte kontinuierlich anwuchs, hatte
zu Beginn der 1990er Jahre etwa die Hilfte der GKV-versicherten Bevolkerung
zumindest eine partielle Kassenwahl.

Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 gab nahezu allen Versicherten das
Recht zur freien Kassenwahl (ab 1996) sowie das Recht, mit dreimonatiger Frist
die Kasse zu wechseln (erstmalig am 30. September 1996 zum 1. Januar 1997).
Alle Ortskrankenkassen und Ersatzkassen wurden gesetzlich fiir jeden frei
wihlbar und mussten jeden Antragsteller aufnehmen. Betriebskrankenkassen
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Tabelle 10. Entwicklung der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
1992-2003

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

GKV-Einnahmen

(Mrd. €) 103 114 119 120 124 126 128 131 134 136 140 141
GKV-Ausgaben

(Mrd. €) 108 108 117 124 126 125 128 131 134 139 144 145
Saldo (Mrd. €) -48 53 14 37 36 09 03 03 002 -30 -31 -29
GKV Ausgaben

Geldleistungen

(Mrd. €) 96 93 87 11,1 94 97 93 93 94 99 103 85
Sachleistungen

(Mrd. €) 99,0 99,2 107,7 112,9 117,0 116,6 1182 121,6 1244 128,9 133,3 136,0
— als Anteil (%)

am BIP 6,1 60 62 63 64 62 61 62 6,1 62 63 6,3
Durchschnittlicher

GKV-Beitragssatz

(% des Brutto-

einkommens) 12,7 132 132 132 135 136 136 136 136 135 14,0 143

Beitragssatz fir die

soziale Pflege-

versicherung

(% des

Bruttoeinkommens) nz. nz n.z 1,0 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7

Gesamter Sozial-

versicherungs-

beitrag

(% des Brutto-

einkommens) 368 365 372 390 392 408 419 421 411 408 41,3 421

Quellen: Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004 (27); Statistisches
Bundesamt 2005 (26).

Anmerkung: n. z.: nicht zutreffend.

und Innungskrankenkassen haben die Wahl, ob sie ,,geschlossen® bleiben (das
heif3t sich auf ihre Kernmitglieder beschrinken) oder sich allen ,,6ffnen‘. Wenn
sie sich zur Offnung entscheiden, miissen auch sie jeden Bewerber aufnehmen.
Lediglich fiir die Landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft
und die Seekasse wurde das System der festgeschriebenen Mitgliedschaft
beibehalten.

Die Gelegenheit zum Kassenwechsel an einem festen Datum wurde 2001
aufgehoben, da sie viele Versicherte zum Wechseln zu ermutigten schien.
Seit 2002 ist ein Kassenwechsel jederzeit moglich, aber die Mindestdauer
eines Versichertenverhiltnisses bei einer Kasse betrdgt 18 Monate. Freiwillig
versicherte Mitglieder konnen jedoch weiterhin jederzeit mit zweimonatiger
Kiindigungsfrist die Kasse wechseln. Eine Entscheidung, das GKV-System
zugunsten der PKV zu verlassen, kann hingegen nicht (bzw. nur in wenigen
Ausnahmen) widerrufen werden.
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Um alle Krankenkassen in eine vergleichbare Ausgangsposition im
Wettbewerb zu versetzen, wurde 1994 ein Risikostrukturausgleich (RSA)
eingefiihrt, der Ausgabenunterschiede zwischen den Kassen wegen
unterschiedlicher Risikostrukturen ihrer Versicherten ausgleichen sollte
(§ 266 SGB V). 1995 wurde der RSA auch auf berentete Mitglieder und ihre
mitversicherten Ehepartner ausgedehnt und ersetzte den Ausgleich tatsdchlicher
Ausgaben zwischen den Kassen in der Krankenversicherung der Rentner
(Abb. 4).

Der RSA erhielt die Aufgabe, bedarfsbedingte Ausgabenunterschiede
aufgrund von Alter, Geschlecht und Erwerbsunfihigkeit (s. u.) sowie
einkommensbedingte Unterschiede im Beitragsaufkommen zwischen den
Kassen auszugleichen. Im Prinzip verlangt der RSA von allen GKV-Mitgliedern,
einen gleichen Teil ihres Verdienstes (in 2004 durchschnittlich etwa 13,5%)
tiber ihre Kasse in einen fiktiven Pool einzuzahlen, aus dem die Gelder dann
an die Kassen gemidf der Risikostruktur ihrer Versicherten umverteilt werden.
In der Praxis sind es die Krankenkassen, die einen entsprechenden Ausgleich
hinsichtlich ihrer Einkommen und durchschnittlichen Ausgaben erhalten oder
zahlen miissen. Uber 90% der Ausgaben einer Krankenkasse sind RSA-relevant
(und bestimmen den Beitragsbedarf (Finanzbedarf) einer Kasse), denn der
RSA beriicksichtigt nur Ausgaben fiir Leistungen des einheitlichen GKV-
Leistungskatalogs, nicht jedoch Verwaltungsausgaben oder Satzungsleistungen
der einzelnen Kasse. Die durchschnittlichen Ausgaben fiir RSA-relevante
Leistungen werden fiir beide Geschlechter in Altersgruppen von je einem Jahr
berechnet auf der Basis tatsidchlicher Ausgaben des Vorjahres (das heil3t, die
jeweilige Berechnung ist immer retrospektiv).

Die Summe dieser durchschnittlichen Ausgaben fiir alle Mitglieder einer
Krankenkasse bestimmt ihren Beitragsbedarf. Die Summe des Beitragsbedarfs
aller Kassen geteilt durch die Summe der beitragspflichtigen Einkommen
bestimmt den Ausgleichsbedarfssatz, der fiir den Abgleich tatsichlicher Beitrige
und dem Beitragsbedarf zugrunde gelegt wird, um die Ausgleichszahlungen
fiir die Krankenkassen zu berechnen. Dadurch gleicht der RSA Unterschiede
im Einkommen der GKV-Mitglieder und in der Anzahl der mitversicherten
Familienangehorigen aus (da diese auf der Ausgabenseite beriicksichtigt
werden, wihrend sie auf der Seite der Beitragseinnahmen mit Null berechnet
werden).

Auswirkungen der freien Kassenwahl und des RSA auf die Struktur
der Krankenkassen, die Mitgliederbewegungen zwischen den Kassen, die
Beitragssitze und die Ausgleichszahlungen zwischen den Kassen konnen wie
folgt zusammengefasst werden:
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Abb. 4. Durchschnittlicher Beitragssatz in Prozent des beitragspflichtigen

Beitragssatz in % des beitragspflichtigen Einkommens

Bruttoeinkommens nach Kassenarten, 1982-20047
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Quelle: eigene Berechnungen, basierend auf Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung 2004 (30), Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2002 (29),
Bundesministerium fur Gesundheit 1991 (37).

Anmerkungen: AOK: Allgemeine Ortskrankenkassen, BKK: Betriebskrankenkassen, IKK:
Innungskrankenkassen, EK ARB: Ersatzkassen der Arbeiter, EK ANG: Ersatzkassen der
Angestellten; @ Angaben fiir 1982—1990 beziehen sich nur auf die alte Bundesrepublik, Angaben
fir den gesamten durchschnittlichen Beitragssatz aller Kassen schlieBen die Seekasse ein,
nicht jedoch die Knappschaft und Landwirtschaftskassen; ? Stand vom 1. Januar, fir alle
anderen Jahre werden Jahresdurchschnittswerte verwendet.
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Schon vor Einfiihrung der freien Kassenwahl begann der Zusammenschluss
von Krankenkassen (Tabelle 6).

GKV-Versicherte sind zunehmend bereit, die Krankenkasse zu wechseln.
Wihrend 1998 nur 9,3% der Versicherten einen Kassenwechsel erwogen,
stieg dieser Anteil auf 23,4% in 2003 (28).

Mitglieder wechseln vermehrt ihre Kasse. Es gibt keine zuverlidssigen
Zahlen iiber den Umfang des Kassenwechsels. Als Indikator kann jedoch
der Nettozugang oder -verlust von Mitgliedern der Kassen gelten. Seit
der Einfiihrung der freien Kassenwahl im Januar 1996 bis Januar 2004
haben die AOKen 16% ihrer Mitglieder verloren (2004 waren es noch
18,6 Mio. Mitglieder). Die Angestellten-Ersatzkassen verloren 11%
(15,8 Mio. in 2004), obwohl sie in den ersten Jahren zunichst Mitglieder
hinzugewannen. Die deutlichsten Zugewinne an Mitgliedern verzeichneten die
Betriebskrankenkassen, die ihre Mitgliederzahl auf 10,4 Mio. verdoppelten.
Zuwachs erhielten auch die Arbeiter-Ersatzkassen (um 5% auf 1,0 Mio.
Mitglieder in 2004) und die Innungskrankenkassen (um 3% auf 3,1 Mio.
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Mitglieder 2004). Andere Kassen, einschlieBlich der (geschlossenen)
Bundesknappschaft und den Landwirtschaftlichen Krankenkassen, verloren
5,5% ihrer Mitglieder (1,7 Mio. in 2004), tiberwiegend wegen Tod bei relativ
hoher Altersstruktur.

Diese Verdnderungen werden den unterschiedlichen Beitragssitzen
zugeschrieben: Kassen mit tiberdurchschnittlichen Beitragssitzen verlieren
Mitglieder, wahrend solche mit unterdurchschnittlichen Sitzen ihre
Mitgliederzahl erhdhen.

Die Bedeutung der Beitragsséitze wird auch durch mehrere Umfragen
unterstrichen. Personen, welche die Kasse gewechselt hatten, nannten einen
niedrigeren Beitragssatz als Hauptgrund. Fiir Versicherte, die einen Wechsel
in Betracht zogen, war der Beitragssatz gleich bedeutsam wie Verbesserungen
im Leistungsspektrum. Versicherte, die keinen Kassenwechsel in Betracht
zogen, hielten den Leistungsumfang fiir wichtiger. Diejenigen, die erstmals
einer gesetzlichen Krankenkasse beitraten, nannten meist andere Griinde
fiir ihre Wahl (hier wurden Empfehlungen von Familie, Freunden und
Arbeitgebern vermutet).

Die Mitgliederbewegungen zwischen den Kassen haben Unterschiede der
Risikostruktur nicht ausgeglichen (was zu sinkenden Ausgleichszahlungen
gefiihrt hitte). Im Gegenteil, die Gelegenheit zur Verdnderung der
Kassenmitgliedschaft hat bestehende Unterschiede noch verstarkt:
Geslindere, jlingere, besser verdienende Personen wechselten hiufiger
zu giinstigeren Kassen, was zur Erhohung der Ausgleichszahlungen

Tabelle 11. Transfersummen im Risikostrukturausgleich (RSA) in absoluten Zahlen

und relativ zu den GKV-Ausgaben in den alten und neuen Bundeslandern,

1995-2003
Alte Bundesléander Neue Bundeslénder Deutschland
RSAi RSAi .
RSA/ Ausgaben? % deI: RSA/ Ausgaben? % del:] RSA/Ausgaben? RSA in % der

(Mrd. €) Ausgaben (Mrd. €) Ausgaben (Mrd. €) Ausgaben
1995 6,90/ 97,29 71 2,36/ 19,70 12,0 9,23/ 116,99 79
1996 7,27/ 100,41 7,2 2,51/ 20,47 12,3 9,78/ 120,88 8,1
1997 7,71/ 98,23 78 2,63/ 20,05 13,1 10,34/ 118,29 8,7
1998 8,22/ 99,74 8,2 2,80/ 19,97 14,0 11,01/ 119,71 9,2
1999 8,30/ 102,68 8,1 3,29/ 20,52 16,0 11,60/ 123,21 9,4
2000 8,30/ 105,05 79 3,73/ 20,89 17,8 12,03/ 125,94 9,6
2001 9,09/ 108,89 8,3 4,43/ 21,75 20,4 13,52/ 130,63 10,3
2002 9,28/ 111,79 8,3 4,66/ 22,54 20,7 13,94/ 134,33 10,4
2003 9,87/ 113,14 8,7 4,93/ 23,08 21,4 14,79/ 136,22 10,9

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Soziale Sicherung 2004 (27).

Anmerkungen: RSA: Risikostrukturausgleich; 2 Gesamtausgaben der Krankenkassen abziglich
Ausgaben fiir Verwaltung und Satzungsleistungen (das heit > 90% der Gesamtausgaben).
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zwischen den Kassen fiihrte (Tabelle 11). Diese Entwicklung zeigt, dass
ein Risikostrukturausgleich nicht nur voriibergehend, sondern dauerhaft
erforderlich sein wird.

* Der Risikostrukturausgleich — und nicht Wettbewerb — hat Unterschiede
in den Beitragssidtzen vermindert. Wihrend 1994 27% aller GKV-
Mitglieder einen Beitragssatz zahlten, der mehr als einen Prozentpunkt vom
durchschnittlichen Beitragssatz abwich, fiel dieser Anteil auf 7% im Jahr
1999. In den folgenden Jahren stoppte der zunehmende Wechsel gesunder
Mitglieder in billige Krankenkassen diesen Trend jedoch zeitweise. Bei
Betrachtung der Verbidnde der Krankenkassen fallen die Unterschiede in
den durchschnittlichen Beitragssitzen insgesamt geringer aus, ein Trend,
der auch in jlingster Zeit anhielt (Abb. 4).

Sorgen iiber zunehmenden Bedarf an Umverteilung und Praktiken zur
Risikoselektion seitens der Kassen fiihrten zur Einfiihrung zwei weiterer Gesetze:
Das Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung
fiihrte ab 2001 einen einheitlichen Risikostrukturausgleich in Deutschland ein.
Dadurch erhohte sich der Transfer von Ausgleichszahlungen von den alten zu
den neuen Bundeslidndern (Tabelle 11, Abb. 4). Andererseits wurde die den GK'V-
Beitrigen zugrunde gelegte Einkommensbasis in den neuen Bundeslidndern
erweitert, indem die Beitragsbemessungsgrenze, die Versicherungspflichtgrenze
und die Zuzahlungsregelungen auf das Niveau der alten Bundeslinder erhoht
wurden.

Das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs wurde 2001
verabschiedet, um Unterschiede in der Morbiditétsstruktur besser auszugleichen,
Risikoselektion zu vermeiden und Kassen einen Anreiz zu geben, die Versorgung
ihrer chronisch kranken Versicherten durch spezielle Angebote zu verbessern.
Zusitzlich zu den bestehenden Ausgleichskriterien (Einkommen und Ausgaben
nach Alter, Geschlecht und Erwerbsunfihigkeit) fiihrte das Gesetz eine
,,solidarische Finanzierung aufwéndiger Leistungsfille” (§ 269 SBG V) und
gesonderte RSA-Kategorien fiir Versicherte ein, die an Disease Management
Programmen teilnehmen. Aus dem auch ,,Risikopool* genannten Topf erhalten
Krankenkassen 60% der Ausgaben erstattet, die iiber €20 450 pro Versicherten
und Jahr (u.a. ohne ambulante &drztliche und zahnirztliche Vergiitung) hinaus
gehen. Ab 2007 soll der Risikostrukturausgleich ,,morbiditéts-orientiert*
ausgerichtet werden (§ 268 SGB V). 2004 haben Gutachter vorgeschlagen,
dass stationdre Diagnosen und ambulant verschriebene Arzneimittel im Vorjahr
genutzt werden, um Personen in Zuschlagskategorien fiir das jeweils laufende
Jahr einzugruppieren. Ob und wie dieser Vorschlag umgesetzt wird —und ob die
DMP-Teilnahme dann noch als separater Indikator genutzt wird —, ist derzeit
(Sommer 2005) noch unklar.
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Die Gerichte haben wiederholt die Rechtmifigkeit des derzeitigen
Risikostrukturausgleichs bestitigt. Die letzte Entscheidung des Bundes-
sozialgerichts wurde vom Bundesverfassungsgericht aufrechterhalten, als es
im Juli 2004 den Widerspruch zweier Betriebskrankenkassen zuriickwies.

Disease Management Programme

Das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs fiihrte Disease Management
Programme (DMPs) ein — als eine neue Form kassen-organisierter Managed
Care, die die Risikoselektion unter Kassen durch Anreize zur Verbesserung der
Versorgung ihrer chronisch kranken Versicherten reduzieren sollte. Um dies zu
erreichen, werden Versicherte, die in einem DMP eingeschrieben sind, fiir ihre
Kasse im Risikostrukturausgleich in eine separaten Kategorien gefiihrt.

Das Gesetz definierte einen komplizierten Prozess zur Einfiihrung der
DMPs: Der damals neu gebildete Koordinierungsausschuss (nun Gemeinsamer
Bundesausschuss) war beauftragt, dem Bundesministerium fiir Gesundheit
bedeutsame chronische Erkrankungen sowie Minimalanforderungen an DMPs
vorzuschlagen. Dies bedeutete eine neue Art der Aufgabenteilung zwischen
Selbstverwaltung und Bundesministerium fiir Gesundheit, das auf dieser Basis
Verordnungen erlassen sollte. Das Gesetz benannte auch die Kriterien, die bei
der Auswahl von Erkrankungen fiir die DMPs beriicksichtigt werden sollten,
ndmlich die Anzahl der betroffenen Patienten, das Potential zur Verbesserung
der Versorgungsqualitidt, das Vorhandensein evidenz-basierte Leitlinien, der
Bedarf fiir sektorentibergreifende Versorgung, das Potential zur Verbesserung
durch Patienteninitiative und hohe Ausgaben.

Basierend auf den definierten Minimalanforderungen schlieBen
Krankenkassen mit Leistungserbringern einen Vertrag ab und etablieren
ihre eigene Vorgehensweise, ihre Versicherten zu informieren und fiir eine
— freiwillige — Teilnahme zu iiberzeugen. Andere Anforderungen betreffen
die Patienteninformation und die Evaluation der DMPs. Kassen beantragen
dann eine Akkreditierung ihrer DMPs beim Bundesversicherungsamt, das
tiberwiegend tiberpriift, ob das DMP die gesetzlichen Anforderungen erfiillt.
Nach Akkreditierung organisieren und koordinieren die Krankenkassen die
DMPs.

Einige Wochen nach Inkrafttreten des Gesetzes schlug der Koordinierungs-
ausschuss die ersten vier Erkrankungen fiir DMPs vor: Diabetes mellitus,
Brustkrebs, Koronare Herzkrankheit und Asthma/chronisch obstruktive
Lungenerkrankung. Der Prozess zur Bestimmung der Minimalanforderungen
war kontroverser und zeitaufwindiger. Eine Blockade trat im Sommer 2002
auf, als die Vertreterversammlung der KVen auf Bundesebene eine Resolution
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verabschiedete, dass keine KV einen DMP-Vertrag bis zu den Bundestagswahlen
im spiteren Verlauf des Jahres schlieBen sollte. Nach der Wiederwahl der
Bundesregierung verlief der Prozess glatter, jedoch immer noch mit Hiirden
und Verzogerungen. Ein Grund war die Anforderung, die Vertrige zwischen
Gruppen von Krankenkassen und Gruppen von Leistungserbringern zu
entkoppeln. Wihrend DMPs von einzelnen Krankenkassen angeboten werden
miissen, vereinbarten die Kassen ndmlich trotzdem zumeist kollektive Vertrige
mit den KVen. Zudem mussten die Krankenkassen spezielle Verfahren zur
Einschreibung von Versicherten, zur Patienteninformation und Evaluation der
jeweiligen DMPs etablieren.

Im Februar 2003 akkreditierte das Bundesversicherungsamt die ersten
DMPs fiir Brustkrebs in der Region Nordrhein. Diese DMPs basieren auf
einem einheitlichen Vertrag zwischen allen Krankenkassen, die in der
Region aktiv sind, und der Kassenirztlichen Vereinigung sowie einer Zahl
von Krankenhdusern. MaBnahmen zur Qualitédtssicherung umfassen eine
standardisierte Dokumentation, Feedback fiir Arzte, Patienteninformationen
und Erinnerungssysteme (32).

Bis zum 1. Mirz 2005 waren insgesamt 6191 Antrige fiir DMPs beim
Bundesversicherungsamt eingegangen — iiber 3000 fiir Diabetes, tiber 2000
fiir Brustkrebs und iiber 1000 fiir Koronare Herzkrankheit. Die Verordnung
fiir chronisch-obstruktive Lungenerkrankung und Asthma war erlassen, aber
Antrédge lagen noch nicht vor. Die meisten DMPs basierten auf Vertriagen der
Kassen mit KVen. In nur wenigen Fillen haben Kassen selektiv mit einem
Netzwerk von Arzten vertragliche Vereinbarungen getroffen. Bisher ist nur
eine geringe Zahl von Krankenhdusern an DMP-bezogenen Vertrigen beteiligt
(33).

Der derzeitige Aktivitidtsgrad deutet darauf hin, dass die Anreize fiir
Krankenkassen funktionieren, DMPs anzubieten und die Anzahl der in DMPs
eingeschriebenen Versicherten zu erhohen. Kritiker warnen, dass DMPs keine
Einsparungen bewirken, sondern zu Mehrausgaben fiihren. Auf ldngere Sicht
gesehen ist auch von Nachteil, dass Kassen wenig Flexibilitit haben, ihre DMPs an
Erfahrungen und neue Therapiemogl ichkeiten anzupassen, da viele Anderungen
an DMPs erfordern, dass die zugrunde liegenden Vertridge geidndert und vom
Bundesversicherungsamt genehmigt werden miissen. Minimalanforedrungen
an DMPs miissen in Form einer Verordnung vom Bundesministerium fiir
Gesundheit erlassen werden auf der Basis von Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Obwohl Dokumentationsanforderungen in einer Verordnung
von 2004 reduziert wurden, werden die Anforderungen zur Akkreditierung und
Dokumentierung der DMPs von Arzten noch als Hiirde wahrgenommen. DMPs
konnen als konzertierte Verbesserung zur Patientenversorgung dienen, und zwar
durch die Implementierung von Leitlinien, die mit Patienteninformationen
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und datengestiitztem Feedback verbunden sind. Sie wurden bisher eher eilig
implementiert und ohne Vorlauf in Pilotprojekten, da Krankenkassen finanzielle
Interessen haben, DMPs friihzeitig zu starten und Versicherte einzuschreiben.

Die Evaluation wird geplant und supervidiert vom Bundesversicherungsamt.
Die verschiedenen Programmversionen pro DMP werden untereinander
verglichen. Wegen Datenschutzbestimmungen und der zeitlich-dynamischen
Entwicklung der Programme schien ein kontrolliertes Studiendesign nicht
moglich. Eine Auswertung von Best-Practice-Modellen und Barrieren bei
der Implementierung von DMPs sollen die 6ffentliche und politische Debatte
informieren, die tiberwiegend mit der Machbarkeit von DMPs und ihrem Erfolg
zur Minimierung von Risikoselektion, Umverteilung finanzieller Ressourcen
und der Qualititsverbesserung chronisch Kranker befasst ist.

Die gesetzliche Krankenversicherung: Leistungen
und Rationierung

Unabhidngig vom Versichertenstatus, der Beitragshdhe oder der Dauer
der Versicherung haben Mitglieder der GKV und ihre nicht verdienenden
Familienangehorigen bei Bedarf den gleichen Anspruch auf Leistungen.
Leistungen und Empféanger der sozialen Pflegeversicherung werden im Pflege
und Langzeitversorgung beschrieben. Durch Kapitel 3 des Sozialgesetzbuches
V sind folgende Leistungen (meist in allgemeiner Formulierung) gesetzlich in
den Leistungskatalog der GKV eingeschlossen:

* Privention von Krankheit, Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz;
e Friiherkennung von Krankheiten;

* Behandlung von Krankheit (ambulante drztliche Behandlung, zahnérztliche
Behandlung, Medikamente und Hilfsmittel, Heilmittel-Leistungen,
Krankenhausbehandlung, hiusliche Pflege, einige Bereiche der medizinischen
Rehabilitation und Soziotherapie);

* Notfallversorgung und Rettungsdienst, Krankentransporte bei bestimmten
Gesundheitszustinden;

» einige andere Leistungen wie z. B. Patienteninformation.

Zusitzlich zu diesen Sachleistungen zahlen die Kassen erwerbstitigen
Mitgliedern bei Arbeitsunfihigkeit Krankengeld. Das Krankengeld betrigt
70% des letzten Bruttogehalts (max. 90% des Nettogehalts) und wird bis zur
78. Woche einer fortwihrenden, drztlich attestierten Krankheitsperiode gezahlt.
In den ersten sechs Wochen der Arbeitsunfihigkeit zahlt der Arbeitgeber
Lohnfortzahlung, die 100% des Regeleinkommens betrigt. Seit der Einfiihrung
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der GKV vor 120 Jahren ist das Verhéltnis von Geldleistungen zu Sachleistungen
stark reduziert worden (Tabelle 4). Diese Tendenz wurde 2004 verstirkt durch
den Ausschluss des Sterbegeldes (siehe Zusditzliche Finanzierungsquellen).

Zu Leistungen, die seit 2004 gesetzlich vom Leistungskatalog der GKV
ausgeschlossen sind, zdhlen Lifestyle-Medikamente und nicht-rezeptpflichtige
Arzneimittel mit wenigen Ausnahmen (siehe Inhalte von Gesundheitsreformen).
Auch Sehhilfen werden seit 2004 grundsétzlich nicht mehr von Krankenkassen
bezuschusst, ausgenommen bei Personen bis zum 18. Lebensjahr und bei
schwer sehbeeintriachtigte Menschen (40). Ambulante Krankentransporte
sind grundsitzlich von der GKV-Erstattung ausgeschlossen, es sei denn, sie
betreffen Transporte von Versicherten mit auSergewohnlicher Gehbehinderung
oder Pflegestufe II und III bzw. blinde oder hilflose Personen zu notwendigen
Therapien sowie Transporte zur onkologischen Strahlen- oder Chemotherapie
und zur ambulanten Dialyse.

Zwischen 1989 und 1996 boten die Krankenkassen ihren Mitgliedern als
dritte Leistungsform Mafinahmen der Gesundheitsférderung an. Wéhrend das
2. GKV-Neuordnungsgesetz diese Leistungen ab 1997 abschaffte, wurden sie
ab 2000 durch die GKV-Gesundheitsreform teilweise wieder eingefiihrt.

Gesetzlicher Leistungskatalog: ambulanter Sektor

Das Sozialgesetzbuch sieht detaillierte Regelungen fiir Leistungen der
Priavention und Friiherkennung vor (z. B. beziiglich der Krankheiten, fiir die
Vorsorgeuntersuchungen iibernommen werden, und der zeitlichen Abstéinde,
mit denen die entsprechenden Untersuchungen stattfinden sollen) und
iberldsst weitere Regelungen dem Gemeinsamen Bundesausschuss (bzw.
seinen Vorgidngern). Zur Bestimmung des Leistungskatalogs fiir kurative,
diagnostische und therapeutische Mallnahmen hat der Gesetzgeber dem
Gemeinsamen Bundesausschuss dagegen groBere Entscheidungsfreiheiten
gelassen. Einzelheiten des Entscheidungsfindungsprozesses hinsichtlich der
Finanzierung von Leistungen in der GKV werden unter Technologiebewertung
im Gesundheitssystem geschildert. Alle GKV-finanzierten ambulanten &rztlichen
Leistungen werden im ,,Einheitlichen Bewertungsmafstab* aufgefiihrt
und fiir Vergiitungszwecke mit Punktzahlen versehen (siehe Vergiitung von
Arzten). Thr Spektrum ist breit und umfasst die korperliche Untersuchung,
Hausbesuche, Schwangerenbetreuung, Sterbebegleitung, chirurgische Eingriffe,
Laboruntersuchungen und bildgebende diagnostische Verfahren einschlieBlich
der Kernspintomographie.

Bis 1997 waren explizite Ausschliisse drztlicher Leistungen durch den
Bundesausschuss nicht moglich, was jedoch mit dem gesetzlichen Mandat
fiir den Bundesausschuss zur (Neu)bewertung bereits GKV-finanzierter
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Technologien gedndert wurde. Bisher hat der Ausschuss eine geringe Zahl an
Entscheidungen iiber drztliche Leistungen von begrenztem medizinischem
Nutzen getroffen, so z. B. die Knochendichtemessung fiir beschwerdefreie
Patienten. Seine Entscheidungen riefen teilweise jedoch erhebliche Proteste
von Leistungserbringern und Patienten hervor. In anderen Sektoren wurden
hingegen Leistungsausschliisse realisiert. So wurden bestimmte zahnérztliche
Leistungen wie Gold- und Keramikfiillungen, Hilfsmittel, Sterbegeld fiir nach
1989 geborene Versicherte, Arzneimittel fiir so genannte banale Erkrankungen
(z. B. Erkiltungen, Reisekrankheit) und Medikamente mit geringen Kosten oder
nicht belegter Wirksamkeit schrittweise gesetzlich vom GKV-Leistungskatalog
ausgeschlossen.

Gesetzlicher Leistungskatalog: Zahnmedizin

Wihrend gesetzliche Regelungen fiir Leistungen in der ambulanten
drztlichen Versorgung eher allgemein gehalten sind, beinhaltet das
Sozialgesetzbuch V recht detaillierte Bestimmungen fiir zahnérztliche,
insbesondere zahnprothetische Leistungen. Ein Grund hierfiir war das
weitgehende Nicht-Funktionieren des Bundesausschusses der Zahnérzte und
Krankenkassen, der bis 2003 mit der Entscheidungsfindung iiber die ambulante
zahnirztliche Versorgung beauftragt war, einschlie3lich der Leistungen,
Zulassung der Anbieter und der Qualitdtssicherung. Die Bestimmung des
Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetzes, Kronen und Zahnersatz
fiir nach 1978 geborene Personen aus dem Leistungskatalog auszuschlieSen
(obgleich diese weiterhin den vollen Beitragssatz zahlen mussten), war politisch
umstritten. Das Gesetz zur Stirkung der Solidaritidt in der Gesetzlichen
Krankenversicherung nahm diese Leistungen ab 1999 wieder in den GKV-
Katalog auf. Ein erneuter Gesetzesvorsto3, den Zahnersatz aus dem GKV-
Katalog auszugliedern, sah zugleich die Pflicht vor, eine Zusatzversicherung
fiir Zahnersatz abzuschlieBen. Diese Regelung wurde jedoch im Verlauf des
Jahres 2004 zugunsten eines ,,Sonderbeitrags** aufgehoben, der allein von GK'V-
versicherten Arbeitnehmern finanziert wird. Zahnersatz bleibt also weiterhin
Bestandteil des GKV-Katalogs (siehe Inhalte von Gesundheitsreformen).

Gesetzlicher Leistungskatalog: andere Leistungen und Sektoren

Zum nichtérztlichen Sektor der medizinischen Versorgung (das heif3t
,»Heilmittel” in der Sprache des Gesetzes) zdhlen Berufsgruppen wie
Physiotherapeuten, Logopdden und Beschiftigungstherapeuten. Versicherte
Patienten haben Anspruch auf entsprechende Leistungen, sofern sie nicht durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit explizit aus dem Leistungskatalog
ausgeschlossen sind, was bislang nicht der Fall ist (§§ 32 und 34 SGB V). Gemil
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§ 138 SGB V diirfen nichtédrztliche medizinische Leistungen fiir Versicherte
nur erbracht werden, wenn ihr therapeutischer Nutzen im Zusammenhang mit
Empfehlungen zur Qualititssicherung vom Gemeinsamen Bundesausschuss
anerkannt ist. Die Bedingungen fiir die Verordnung solcher Leistungen sind
in den Heilmittel-Richtlinien des Bundesausschusses festgeschrieben. Sie
wurden 2004 nach Anhdrung und in Kooperation mit den Heilmittelverbdnden
modifiziert, wobei Heilmittelverbinde an der endgiiltigen Entscheidung im
Gemeinsamen Bundesausschuss nicht beteiligt sind. GKV-abrechenbare
Leistungen von Heilmittelerbringern sind nun an bestimmte Indikationen und
therapeutische Ziele gebunden. Eine nichtirztliche medizinische Behandlung
kann nur verordnet werden, wenn eine Erkrankung erkannt, geheilt oder
gelindert, oder wenn Verschlimmerung verhindert und gesundheitlicher Schaden
abgewandt werden kann. Das gilt auch, wenn die Gesundheitsgefdhrdung von
Kindern und das Risiko der Pflegebediirftigkeit verhindert oder vermindert
werden konnen. Wie zuvor erwihnt (siehe Organisationsstruktur und Akteure
im Gesundheitssystem), sind psychotherapeutisch titige Psychologen die
Ausnahme von der Regel, da sie Mitglieder der KVen geworden sind.

Ambulante Pflege ist getrennt geregelt. Legitimiert durch das 2. GKV-
Neuordnungsgesetz erlie der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
auch fiir diesen Sektor Richtlinien, um Verantwortlichkeiten zu kldren
und die Zusammenarbeit zu verbessern zwischen Krankenkassen, die fiir
zeitlich befristete hdusliche Behandlungs- und Grundpflege zustindig sind,
und Pflegekassen, die fiir die Langzeitpflege zustindig sind (siehe Pflege
und Langzeitversorgung). Dennoch sind organisatorische und finanzielle
Verantwortlichkeiten weiter Gegenstand der Diskussion. Zum Beispiel entschied
das Bundessozialgericht, dass Hilfsmittel fiir Leistungsempfinger der sozialen
Pflegeversicherung von der gesetzlichen Krankenversicherung zu finanzieren
seien.

Der Leistungsumfang in Krankenhdusern wird traditionell von zwei Faktoren
bestimmt: Dem Krankenhausplan der Landesregierung und den Verhandlungen
zwischen den Krankenkassen und dem einzelnen Krankenhaus. Die schrittweise
Einfiihrung von Diagnose-bezogenen Fallpauschalen als durchgehendes
Vergiitungssystem im Krankenhaussektor seit 2004 wird das Leistungsspektrum
in Krankenhdusern auf verdnderte Weise beeinflussen. Die Regelung des
Zugangs zu innovativen Leistungen und deren Vergiitung ist Gegenstand
intensiver Diskussion (siche Finanzierung von Krankenhdusern).
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Prioritatensetzung und Rationierung: Sichtweisen von
Offentlichkeit und Experten

Die Entscheidung iiber eine Aufnahme (bzw. einen Ausschluss) von Leistungen
in den GKV-Leistungskatalog auf der Ebene der Gesetzgebung oder der
gemeinsamen Selbstverwaltung stellt eine Form der expliziten Priorititensetzung
dar. Seit 1999 haben der Bundesausschuss fiir Arzte und Krankenkassen bzw.
sein Nachfolger, der Gemeinsame Bundesausschuss, ein formales Verfahren
angewandt, um Technologien auszuwéhlen, die einer Bewertung unterzogen und
einer Entscheidung im Ausschuss zugefiihrt werden sollen. Die Entwicklung
von Gesundheitszielen auf Bundesebene hat ebenfalls die Diskussion iiber
Priorititensetzung im Gesundheitswesen angeregt (siehe Reformziele).

Die Offentlichkeit unterstiitzt die politische Priorititensetzung der
Rationalisierung vor einer Verringerung des Leistungsspektrums und
befiirwortet einen umfassenden Leistungskatalog. Vor die Wahl zwischen
substantiellen Leistungskiirzungen und einer Beitragssatzerhohung gestellt,
wiirden sich 70% der GKV-Versicherten fiir letztere entscheiden. Die Mehrheit
der Versicherten wiirde auch mehr zahlen, um Zugang zu qualitativ besserer
Versorgung und therapeutischen Innovationen zu bekommen (28). Eine Umfrage
von 2004 zeigt allerdings eine Verschiebung in der offentlichen Meinung:
Eine relative Mehrheit befiirwortet Leistungskiirzungen gegeniiber steigenden
Beitragssitzen. Andererseits sagten 80%, sie wiirden ein System mit Hausérzten
als primére Anlaufstelle akzeptieren, und 17% wiirden eine Behandlung durch
eine beschrinkte Zahl an Arzten akzeptieren, wenn damit eine erhebliche
Senkung der Beitrige verbunden sei (34).

Eine weitere Untersuchung im Jahr 1998 ergab, dass drei Viertel der
Befragten Kiirzungen im Arzneimittelbereich unterstiitzen wiirden. 74% gaben
an, dass Medikamente ohne expliziten Nachweis ihrer Effektivitiit nicht von
den Kassen erstattet werden sollen. 73% unterstiitzten die Haltung, Arzte sollen
bei gleichwertig effektiven Medikamenten das jeweils giinstigere wihlen. Eine
andere Studie vom Sommer 1998 zeigte, dass eine Bevolkerungsmehrheit die
Entscheidung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen gegen die
Kosteniibernahme fiir Lifestyle-Medikamente wie Viagra unterstiitzte (sieche
Technologiebewertung im Gesundheitssystem).

Umfragen zufolge unterstiitzt die iiberwiegende Mehrheit der Bevolkerung
die grundlegenden Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung — Solidaritit
in der Finanzierung und Bedarfsorientierung bei der Gewzhrung von Leistungen
(28,35). In einer Umfrage von 2002 befiirworteten etwa 80% der GKV-
versicherten Bevolkerung die finanzielle Umverteilung zwischen Menschen mit
hohem und niedrigem Einkommen, guter und schlechter Gesundheit, jungem
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und hohem Alter. ,,Nettozahler* unterschieden sich diesbeziiglich kaum von
.Nettoempfangern® (36).

In mehreren Umfragen des letzten Jahrzehnts sprachen sich etwa 40% der
Befragten fiir die Beriicksichtigung von Lebensstilrisiken bei der Berechnung
von Kassenbeitrdgen aus, insbesondere durch ein Bonussystem fiir gesunden
Lebensstil. Seltener votierten sie fiir zusitzliche Beitrdge fiir Personen mit
Lebensstilrisiken oder einen Ausschluss von Unféllen bzw. Erkrankungen nach
risikogeneigten Aktivitdten aus der GKV-Leistungspflicht. Die Ablehnung von
Rationierung und Befiirwortung gleicher Behandlungschancen unabhingig
von Alter, Einkommen und Sozialstatus erscheint in den neuen Bundesldndern
ausgepragter als in den alten — moglicherweise wegen der historisch stirkeren
Betonung sozialer Gleichheit.

Abgesehen von Wartelisten fiir Transplantationen gibt es keine formalen
Anforderungen, Wartelisten zu dokumentieren, wenngleich Einrichtungen
Listen zu organisatorischen Zwecken verwenden. Die geringe verfiigbare
Literatur zu institutionellen Wartelisten und impliziter Rationierung in der
Praxis zeigt zum Beispiel, dass Wartelisten fiir kardiologische Interventionen
und ambulante Augenoperationen wihrend der frithen 1990er Jahre durch
eine Ausweitung der Kapazititen deutlich verkiirzt wurden. In anderen,
nicht reprisentativen Umfragen berichtet ein geringer Teil der Befragten
von Wartezeiten, iiberwiegend die Versorgung an Behandlungszentren mit
Subspezialisierung betreffend.

In einer Untersuchung des Deutschen Krankenhaus Instituts von 1995 iiber
die Auswirkungen des Ubergangs von retrospektiver zu prospektiver Vergiitung
von Krankenhausleistungen berichteten 21% der Krankenhéuser, institutionelle
Wartelisten zu benutzen (siehe Finanzierung von Krankenhdusern). Dieser
Anteil ist nach Schitzungen seither deutlich gestiegen. Viele Krankenh&user
berichteten damals, dass Wartezeiten ldnger geworden seien. Dies liege nicht
allein an einer Begrenzung der Kapazititen, sondern auch an den Zielbudgets
fiir Krankenhiusern, die die Behandlung von GKV-Patienten finanziell weniger
attraktiv machten, da die Vergiitung nach Uberschreitung des vereinbarten
Leistungsvolumens degressiv erfolge. Das prospektive Zielbudget in der GKV
sei so mit einem relativ schnelleren Zugang zu Krankenhausleistungen fiir
Privatversicherte verbunden (37). Eine genauere Quantifizierung dieser Berichte
und Nachuntersuchungen sind derzeit nicht verfiigbar. Nach Einfiihrung des
Diagnose-bezogenen Fallpauschalensystems zur Krankenhausvergiitung soll
dieses evaluiert werden im Hinblick auf seine Auswirkungen auf Qualitét,
Risikoselektion und Zugang.

Der Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hat die Evidenz von Unterversorgung, Uberversorgung und Fehlversorgung
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im deutschen Gesundheitswesen dokumentiert (/6), die aus der Unterlassung
von Gesundheitsinterventionen oder durch die Durchfiihrung bestimmter
Interventionen resultieren. Zu diesem Zweck befragte er alle bedeutenden
Akteure im Gesundheitswesen auf Seiten der Ausgabentriger, Leistungserbringer,
Selbsthilfegruppen und staatlichen Behorden. Diese fiihrten Unterversorgung auf
eine Vielzahl an Griinden zuriick; Unterversorgung mit diagnostischen Leistungen
zum Beispiel wurde von den Befragten hiufig auf einen Mangel an Fihigkeiten
von Leistungserbringern zuriickgefiihrt, Unterversorgung mit Priavention auf
strukturelle Defizite, Unterversorgung mit ambulanten Medikamenten auf
Budgetbeschriankungen bzw. auf Unsicherheiten iiber gerechtfertigte Griinde,
RichtgroBen zu iiberschreiten. Ein Mangel an Kapazititen wurde hingegen
relativ selten als Grund fiir Unterversorgung angefiihrt, ausgenommen in
landlichen Regionen in den neuen Bundesldndern und einigen medizinischen
Subspezialititen. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung dokumentierte 2003,
gemessen an (liberwiegend experten-basierter) Leitlinien, eine erhebliche
Unterversorgung mit Arzneimitteln bei Patienten mit (ausgewihlten)
chronischen Erkrankungen und seltenen Erkrankungen und gab Schitzungen
fiir den damit verbundenen erhohten Finanzbedarf ab (38).

Zusatzliche Finanzierungsquellen

Obgleich die gesetzliche Krankenversicherung die Diskussion um Gesundheits-
ausgaben und Reformen im Gesundheitswesen dominiert, macht ihr Anteil an
den gesamten Ausgaben nur 56,7% aus (2003). Zusitzliche Finanzierungsquellen
tragen zusammengenommen also 43% der Gesamtgesundheitsausgaben bei. 1,8%
der Gesamtausgaben werden von der gesetzlichen Rentenversicherung, 1,7%
von der gesetzlichen Unfallversicherung (siehe Historischer Hintergrund) und
6,9% von der sozialen Pflegeversicherung (siehe Pflege und Langzeitversorgung)
finanziert. Die lang wihrende Bedeutung der gesetzlichen Rentenversicherung
bei der Finanzierung eines Grofteils der medizinischen Rehabilitation ist
charakteristisch fiir das deutsche Gesundheitssystem. Die Finanzierung
medizinischer Rehabilitationsleistungen, oft in stationdren Einrichtungen,
die den Rentenversicherungstrigern selbst gehoren, soll dazu beitragen,
Erwerbsminderung und vorzeitige Berentung zu verhindern. 2001 gaben die
Rentenkassen 39% (€1,8 Mrd.) ihrer Rehabilitationsausgaben fiir medizinische
Rehabilitation aus, den iibrigen Anteil fiir berufliche Rehabilitation.

Dariiber hinaus kénnen noch drei weitere Finanzierungsquellen benannt
werden: Steuern, Zuzahlungen und private Krankenversicherung. Laut der
Gesundheitsausgabenrechnung (Tabelle 9) wurden Steuern als grofite zusitzliche
Finanzquelle in den frithen 1990er Jahren von den Zuzahlungen abgelst.
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Steuern

Steuern werden zur Finanzierung verschiedener Bereiche des Gesundheitswesens
herangezogen. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 fiihrte die
duale Finanzierung in den akuten Krankenhaussektor ein, das bedeutet, dass
Investitionen aus Steuern von Léndern und Bund finanziert werden, und dass
laufende Kosten getragen werden von Krankenkassen oder Privatpatienten,
deren Ausgaben gegebenenfalls von der privaten Krankenversicherung erstattet
werden. Unabhingig von ihrer Trigerschaft miissen Krankenhduser in die
Krankenhauspline aufgenommen sein, um Anspruch auf Investitionskosten zu
erhalten. Durch diesen Mechanismus erhalten 6ffentliche, freigemeinniitzige und
private Trager Steuergelder fiir Investitionen in ihren Krankenhdusern, solange
sich diese Investitionen nach den Vorgaben des Krankenhausplans richten und
solange fiir diesen Zweck Geld zur Verfiigung steht (siehe Finanzierung von
Krankenhdusern).

Steuern werden auch zur Finanzierung von Forschung an Universitéts-
krankenhdusern und fiir die Ausbildung von Arzten, Zahnirzten, Apothekern,
Krankenschwestern und anderen Gesundheitsberufen in 6ffentlichen Schulen
genutzt. Weitere Verwendungszwecke betreffen die freie Heilfiirsorge
fiir Polizei, Militér, Zivildienstleistende, Gefangene, Asylbewerber und
Sozialhilfeempfianger. Seit 2004 sind alle Sozialhilfeempfinger, die nicht
anderweitig versichert sind, sowie ein Teil der Asylbewerber verpflichtet, eine
Krankenkasse zu wihlen, verbunden mit denselben Rechten und Pflichten
wie alle anderen GKV-Versicherten. Kommunen zahlen keine Beitrige fiir
die einzelnen Sozialleistungsempfinger, sondern erstatten Krankenkassen die
tatsdchlich erbrachten Leistungen zuriick. Es wird erwartet, dass dieser Wechsel
vom ehemaligen Kostenerstattungsprinzip zum Sachleistungsprinzip zu GKV-
Preisen die Ausgaben der Kommunen fiir Gesundheit weiter senken wird.

Der Anteil der Steuern ist im vergangen Jahrzehnt auf 7,8% der gesamten
Gesundheitsausgaben in 2003 zuriickgegangen (Tabelle 9). Der deutlichste
Riickgang war im Bereich der Ausgaben fiir Langzeitpflege zu verzeichnen,
was die Entlastung kommunaler Budgets durch die Einfiihrung der sozialen
Pflegeversicherung ab 1994 widerspiegelt (siche Pflege und Langzeitversorgung).
Aber auch andere Ausgabenbereiche einschlieflich Investitionen sind reduziert
worden (vgl. auch Offentlicher Gesundheitsdienst).

Mit Ausnahme der staatlichen Unterstiitzung fiir Kiinstler und Landwirt-
schaftliche Krankenkassen haben Krankenkassen bis 2004 keine Steuergelder
erhalten. Seitdem bekommen sie jidhrlich eine bestimmte Summe vom
Bundeshaushalt fiir verschiedene, familienpolitisch relevante Leistungen:
Mutterschaftsgeld, Krankengeld fiir Eltern in Krankheitszeiten ihrer
Kinder, In-Vitro-Fertilisation, Sterilisierung zu Verhiitungszwecken und
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verschreibungspflichtige Verhiitungsmittel (bis zum 21. Lebensjahr). Als
Ausgleich fiir die erhdhten Ausgaben der Bundesregierung wird die Tabaksteuer
in drei Schritten bis 2005 um insgesamt fast €1 pro Packung angehoben.
Der Geldtransfer der Bundesregierung fiir Familienleistungen ist gesetzlich
festgelegt, unabhéngig von der tatsidchlichen Nutzung der Leistungen
oder den tatsidchlichen Einnahmen aus der Tabaksteuer (siehe Inhalte von
Gesundheitsreformen).

Private Haushalte/Zuzahlungen

Von 1992 bis 2003 ist der Anteil der Ausgaben privater Haushalte an den
gesamten Gesundheitsausgaben von 10,7% auf 12,3% angestiegen (Tabelle 9).
Ausgaben privater Haushalte beziehen sich auf Zuzahlungen zu Leistungen,
die teilweise von der GKV bzw. anderen Ausgabentriagern finanziert werden,
und auf direkte Zahlungen fiir Leistungen, die nicht durch Dritte finanziert
werden.

Tabelle 12 zeigt die Entwicklung der Zuzahlungsregelungen gibt
einen Uberblick iiber Regelungen fiir Zuzahlungen von 1994 bis 2005 in
den verschiedenen Leistungssektoren der GKV von 1994 bis 2005 (fiir
Zuzahlungsregelungen in der GKV vor 1994 siehe auch (7)).

Zuzahlungen und begleitende Ausnahmeregelungen haben eine lange
Tradition im deutschen Gesundheitswesen, fiir Arzneimittel beispielsweise
schon seit 1923 (39). Feste Zuzahlungen fiir Arzneimittel gab es von 1977 bis
1989, als Festbetrige eingefiihrt wurden. Zwischen 1989 und 1992 mussten
— auBer der Differenz zwischen dem Festbetrag und dem tatsidchliche Preis
eines Medikaments — keine Zuzahlungen fiir Medikamente mit Festbetrag
bezahlt werden (siehe Arzneimittel). Seit 1993 sind auBer der Differenz
zwischen dem Festbetrag und dem Arzneipreis auch wieder Zuzahlungen zu
entrichten (Tabelle 12). Es ist hervorzuheben, dass der Wettbewerb innerhalb
von Festbetragsgruppen dazu gefiihrt hat, dass nur wenige Prédparate den
Festbetrag iiberschreiten. Dazu beigetragen hat auch die Verpflichtung von
Arzten, ihre Patienten vor Verordnung von Medikamenten mit Preisen oberhalb
des Festbetrags iliber die Zuzahlungspflicht zu informieren.

Im Jahr 1993 wurden Zuzahlungen fiir alle Arzneimittel in Relation zum
Preis des jeweils verkauften Arzneimittels erhoben, eine Idee, die in verdnderter
Form ab 2004 erneut eingefiihrt wurde (Tabelle 12). Von 1994 bis 2003 waren
Zuzahlungen an die PackungsgroBe (in drei Stufen) gebunden und boten einen
Anreiz fiir Patienten, grolere Packungen nachzufragen. Das gestufte System war
auch als Anreiz fiir Arzte gedacht, groBere Packungseinheiten zu verschreiben
und dadurch geringere Kosten pro Dosis und Behandlungsfall zu erzielen.
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Die Summe der Zuzahlungen zu Arzneimitteln in der GKV ist von 1991 bis
1998 von €0,6 Mrd. auf €2,7 Mrd. angestiegen. Fiir Medikamente, die weniger
kosten als die Zuzahlung, musste nur der Marktpreis entrichtet werden, was
einer 100%igen Zuzahlung entsprach. Dies betraf zwischen Juli 1997 und
Dezember 1998 insgesamt 20% aller Verordnungen und 4% des Umsatzes
im GKV-Arzneimittelmarkt. Die neu gewihlte rot-griine Koalition senkte die
Zuzahlungsraten unmittelbar nach Regierungsantritt. Folglich sank die Summe
der Zuzahlungen auf €2 Mrd. im Jahr 1999 und blieb in den Jahren 2000 bis
2003 stabil bei €1,8 Mrd. (vgl. Tabelle 24). Arzneimittelzuzahlungen nehmen
mit dem Alter zu und fallen bei Frauen héher aus als bei Minnern (39).

In anderen Versorgungsbereichen wurden in den 1970er Jahren die direkten
Zahlungen und Zuzahlungen (insbesondere bei Zahnersatz) der Haushalte durch
eine Erweiterung des GKV-Leistungskatalogs reduziert. In den Folgejahren
wurden Zuzahlungen jedoch sukzessive wieder erhdht und auf weitere
Leistungsbereiche ausgedehnt, — in den 1980er Jahren beispielsweise auf
Krankenhausaufenthalte, rehabilitative Maflnahmen und Krankentransporte.
Die meisten dieser Neuerungen waren Kostendimpfungsmafnahmen mit einer
Verlagerung der Ausgaben von den Krankenkassen hin zu den Patienten; sie
zielten nicht darauf ab, die Gesamtausgaben zu reduzieren. So wurde Patienten
mitgeteilt, die tdgliche Zuzahlung bei stationiren Aufenthalten diene dazu, die
Kosten fiir Lebensmittel zu decken. Im Gesundheitsreformgesetz von 1989
wurden private Zuzahlung dann aus zwei Griinden befiirwortet: Erstens zur
Erhohung der Einnahmen (z. B. durch Senkung der Ausgaben fiir zahnirztliche
Leistungen, Physiotherapie und Krankentransport und durch die Verpflichtung
des Patienten, Arzneimittelkosten liber den Festbetrigen selbst zu tragen) und
zweitens zur Honorierung ,,verantwortlichen Verhaltens* mit einem Bonus fiir
praventives Verhalten in Form von reduzierten Zuzahlungen. Diese Malnahmen
gehorten zu einem Paket, dass das Zuzahlungssystem neu ordnete und insgesamt
zu stirkerer Kostenbeteiligung fiihrte.

1997 wurde die Kostenbeteilung fiir Arzneimittel, Kuraufenthalte und
rehabilitative MaBnahmen merklich erhoht; Kronen und Zahnersatz wurden
fiir nach 1978 Geborene aus dem Leistungskatalog entfernt (Tabelle 12).
Auch fiir vor 1979 Geborene wurde zahnirztliche Behandlung zum Testfeld
marktorientierter MaBBnahmen. Die Versorgung mit Zahnersatz war 1998 nicht
mehr Gegenstand direkter Vergiitung durch die Krankenkassen. Stattdessen
mussten Patienten ihre Behandlung privat bezahlen und bekamen nachtréglich
eine festgesetzte Summe von der Krankenkasse, den so genannten Festzuschuss,
erstattet. Damit wurde die Zahnersatzbehandlung der erste Bereich der GKYV, der
auf der Basis direkter ,,Vertrdge* zwischen Patienten und Leistungserbringern
geregelt. Obwohl die Hohe der privaten Abrechnung gesetzlich begrenzt war,
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schitzte das Bundesministerium fiir Gesundheit, dass mindestens ein Drittel
der Zahnirzte mehr berechnete. Konsequenterweise wurde die Regelung Ende
1998 wieder von der friiheren Regelung mit prozentualen Zuzahlungen abgelost
(Tabelle 12).

Das GKV-Modernisierungsgesetz zielte darauf ab, durch Zuzahlungen
GKV-Ausgaben zu senken und die Inanspruchnahme zu steuern. Ein GroBteil
der angestrebten Einsparungen des Gesetzes (ca. 4% der GKV-Ausgaben)
sollte durch eine Kostenverlagerung auf Patienten durch Nutzerentgelte und
Leistungsausschliisse erreicht werden (siehe Inhalte von Gesundheitsreformen).
Das Gesetz vereinheitlichte die Zuzahlungen und erhohte sie auf €10 pro
Krankenhaustag bzw. auf €5 bis €10 fiir Leistungen und Produkte im ambulanten
Sektor. Erstmals wurde auch fiir die vertragsarztliche und vertragsérztliche
Behandlung eine Zuzahlung eingefiihrt. Die Praxisgebiihr von €10 wird beim
ersten Besuch einer Zahnarztpraxis und einer Arztpraxis pro Quartal (nicht
notwendigerweise einer Hausarztpraxis) fillig. In demselben Quartal féllt die
Praxisgebiihr nur dann erneut an, wenn weitere Arzte ohne Uberweisung des
erstkontaktierten Vertragsarztes aufgesucht werden (Tabelle 12).

Seit 2004 ist auch fiir jedes Hilfsmittel eine Zuzahlung von 10%, mindestens
jedoch €5 (auBer wenn der Abgabepreis geringer ist) und hochstens €10 zu
zahlen. Fir Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind, werden 10% je
Verbrauchseinheit, aber maximal €10 pro Monat erhoben.

Ausnahmen fiir Zuzahlungsregelungen haben eine lange Tradition
im Gesundheitswesen und wurden gewohnlich Armen und Personen mit
hohem Versorgungsbedarf teilweise oder vollstindig gewihrt. Bestimmte
Bevolkerungsgruppen sind vollstindig von Zuzahlungen befreit, so
beispielsweise Kinder, Jugendliche (ausgenommen fiir Zahnersatz und
Krankentransporte) und Schwangere. Von 1993 bis 2000 verdreifachte sich die
Zahl der Personen, die vollstindig von Zuzahlungen befreit waren, auf 30% der
GKV-Versicherten. So fielen 2001 beispielsweise fiir 47% der Verordnungen
keine Zuzahlungen an (39).

2004 wurde die vollstidndige Befreiung von Zuzahlungen wegen geringen
Einkommens aufgehoben, und Regelungen fiir die teilweise Befreiung wurden
strenger. Gemil3 der neuen Definition sind GK'V-Versicherte von Zuzahlungen
befreit, wenn sie bereits mehr als 2% des Bruttohaushaltseinkommens fiir
Zuzahlungen im betreffenden Jahr aufgewendet haben. Fiir schwerwiegend
chronisch Kranke gilt diese Regelung ab 1% des Haushaltseinkommens. Als
schwerwiegend chronisch krank wird anerkannt, wer wenigstens einmal pro
Quartal im vorangegangenen Jahr wegen derselben Krankheit drztlich behandelt
wurde und mindestens eines der folgenden Merkmale nachweist:
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Tabelle 12. Zuzahlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung, 1994-2005

Deutschland

1994- 1. 2. 1998 1999 2000- 2004-
1996 Halfte  Halfte 2003° 2005
1997 1997
Ambulante arztliche und
psychotherapeutische
Behandlung (€) 0 0 0 0 0 0 10°
Arzneimittel (€)? 5-10¢
— kleine Packungen (€) 1,5 2 4,6 4,6 4.1 4,1 (4)
— mittlere Packungen (€) 4,6
2,6 3,1 5,6 5,6 4,6 (4,5)
— groBBe Packungen (€) 3,6 41 6,6 6,6 5,1 5,1 (5)
Konservative
zahnarztliche
Behandlung (€) 0 0 0 0 0 0 10¢
Zahnprothesen und 100%
Zahnersatz" 50% 50% 50% Uber
40%" 40%" 40%"  Festzu-
35%9 35%9 35%9  schuss’
— fir vor 1979 100%
Geborene” 50% 55% Uber
40%' 45%"  Festzu-
35%9 40%9  schuss
— fur nach 1978
Geborene 100% 100% 100%
Kieferchirurgische
Behandlung 0-20%/ 0-20% 0-20% 0-20% 0-20% 0-20% 0-20%

Patiententransport von
und zu medizinischen
Einrichtungen

— stationare Behandlung

oder Notfélle 12,8
(€ pro Fahrt) 10,2 10,2 12,8 12,8 12,8 (13) 5-10¢
—ambulante Behandlung  100% 100% 100%  100% 100% 100% 100%
Heilmittel und h&usliche 10%
Krankenpflege plus
€10 pro
Verord-
10% 10% 15% 15% 15% 15% nungk
Krankenhaus- und
Anschlussheilbehandlung
(€ pro Tag)' 6,1 6,1 8,7 8,7 8,7 8,7 (9) 10
Stationére Vorsorge und
Rehabilitation
(€ pro Tag) 6,1 12,8 12,8 12,8 12,8 8,7 (9) 10

Quellen: modifiziert nach Busse 2000 (7); Gericke et al. 2004 (39).
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Anmerkungen: @ Mehrere Zuzahlungshéhen waren in den neuen Bundeslandern bis

1999 niedriger; ? in Klammern: Veranderungen fiir 2002/2003; ° pro Vertragsarzt- oder
Vertragszahnarztbesuch pro Quartal, Uberweisungen ausgenommen; ¢ maximaler Preis des
Medikaments, gegebenenfalls plus Differenz zwischen dem Preis und dem Festbetrag; ¢ 10%,
mindestens €5 und maximal €10; " bei Versicherten mit regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen
in den letzten funf Jahren; 9 bei Versicherten mit regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen in den
letzten zehn Jahren; " 100% fir umfangreiche Zahnbehandlung (mehr als vier Fillungen pro
Kiefer oder mehr als drei auf einer Seite, mit Ausnahme multipler Einzelbriicken, welche die
Zahl drei Uberschreiten dirfen); ' Regelung flir 2005 (2004 wie vorher): Festzuschuss ist hdher
far Versicherte mit regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen in den letzten finf bzw. zehn Jahren;
/falls Essen, Sprechen oder Atmung stark beeintréchtigt sind und die Behandlung vor dem 18.
Lebensjahr begonnen wurde, sonst 100%; Kassen erstatten die Gesamtkosten riickwirkend,
wenn der Behandlungsplan vollstédndig abgeschlossen ist; * fiir Kurzzeitpflege beschrankt auf
28 Tage pro Jahr; ' bis 2003 begrenzt auf 14 Kalendertage pro Jahr, seit 2004 begrenzt auf 28
Kalendertage pro Jahr.

* Pflegebediirftigkeit der Stufen II oder III;

* eine Schwerbehinderung von mindestens 60% oder eine Minderung der
Erwerbsfihigkeit mit einem Schwergrad von mindestens 60%;

e Bedarf einer kontinuierlichen medizinischen Versorgung (drztlich,
psychotherapeutisch, Heil- oder Hilfsmittel), ohne die nach &rztlicher
Einschitzung eine lebensbedrohende Verschlimmerung der Erkrankung,
einer Verkiirzung der Lebenserwartung oder zu einer lang wihrenden
Verschlechterung der Lebensqualitit fiihren wiirde.

Diese Definition wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit im
Mirz 2004 nicht beanstandet, nachdem ein erster, restriktiverer Entwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses zuriickgewiesen worden war. (Der Entwurf
erforderte Nachweise von zumindest zwei Krankenhausaufenthalten in den
vorangegangenen zwei Jahren oder mindestens 8 Arztbesuche pro Jahr oder
eine Schwerbehinderung bzw. Erwerbsminderung von mindestens 70%).

Die Zahl der von der Ausnahmeregelung betroffenen Personen ist nur schwer
einzuschitzen. Vermutlich gibt es betrichtliche Uberschneidungen unter den
folgenden Bevolkerungsgruppen: Etwa 1,5 Mio. waren 2003 pflegebediirftig
nach Pflegestufe II oder III, und etwa 3 Mio. (von insgesamt 6,7 Mio.
Schwerbehinderten) hatten einen Schwerbehinderungsgrad von mindestens
60% (5,11). 2003 erhielten zudem etwa 1,8 Mio. Menschen Leistungen der
gesetzlichen Rentenkassen wegen Erwerbsunfihigkeit (/0). In der Praxis hatten
die Kassen bis September 2004 insgesamt etwa 3,1 Mio. GKV-Versicherten
eine Befreiung von weiteren Zuzahlungen ausgesprochen, die Nachweise
erbracht hatten, dass sie bereits mehr als 2% ihres Haushaltseinkommens bzw.
bei schwerwiegender chronischer Erkrankung 1% tiberschritten hatten.

Ausnahmeregelungen beziehen sich nicht auf Leistungen, die nicht von
der GKV erstattet werden, und nicht auf den Ausgleich der Preisdifferenz
zwischen Festbetrdgen und dariiber liegenden Marktpreisen (siehe Arzneimittel).
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Jenseits der Befreiungsregelungen der GKV konnen Steuerabziige von der
Einkommenssteuer beantragt werden, sofern die jahrlichen Gesundheitsausgaben
€600 tiberschreiten.

Private Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung (PKV) hat im Wesentlichen zwei
Versicherungsfelder in Deutschland: Erstens, einen bestimmten Teil der
Bevolkerung voll zu versichern, und zweitens, Zusatzversicherungen fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen anzubieten. Beide Arten der
Krankenversicherung werden von 49 Krankenversicherern angeboten, die
im Verband der privaten Krankenversicherung zusammengeschlossen sind.
Zusitzlich gibt es etwa 45 andere, sehr kleine und gewohnlich regional
begrenzte Privatversicherer. Die Einnahmen der PKV durch Primien aus der
Vollversicherung sind etwa viermal hoher als die Einnahmen aus dem Segment
der Zusatzversicherung fiir GKV-Versicherte.

Von 1975 bis 2002 stieg die Zahl der Personen mit privater Vollversicherung
von 4,2 Mio. auf 7,7 Mio. Dies entsprach einem Bevolkerungsanteil von 6,9%
bzw. 9,3% (41,42). Die iiberwiegende Mehrzahl der privat Krankenversicherten
mit so genannter Vollversicherung lassen sich einer der folgenden Gruppen
zuordnen:

* erwerbstitige sowie pensionierte Beamte (Lehrer, Professoren, Kommunal-
und Ministerialbeamte, etc.), die von der GKV faktisch ausgeschlossen
sind, weil sie durch den Staat den Grofteil ihrer privaten Abrechnungen
fiir Gesundheitsleistungen erstattet bekommen und privat krankenversichert
sind, um den restlichen Anteil abzudecken;

* Selbstindige, die von der GKV ausgeschlossen sind, sofern sie nicht vor
der Selbstindigkeit schon GKV-Mitglied waren (mit Ausnahme derer, die
unter die gesetzliche Versicherungspflicht fallen, wie dies fiir Landwirte
der Fall ist); und

* chemalige GKV-Versicherte, die in die private Krankenversicherung
gewechselt haben, nachdem ihr Einkommen die Versicherungspflichtgrenze
iberschritten hat (siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte
und Finanzierung). Zudem konnen Angestellte, deren Einkommen die
Versicherungspflichtgrenze bereits bei ihrer ersten Erwerbstatigkeit
ibersteigt oder die aus dem Ausland zuriickkehren, freiwilliges Mitglied
werden, wenn sie innerhalb von drei Monaten einen entsprechenden Antrag
stellen.

Angestellte, die die gesetzliche Krankenversicherung verlassen
haben, aber durch Einkommenseinbuflen oder eine Erhohung der GKV-

Versicherungspflichtgrenze wieder versicherungspflichtig werden, konnen
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von der Pflichtmitgliedschaft ausgenommen werden, wenn sie mindestens
fiinf Jahres auBerhalb der GKV waren. Seit 2000 gibt es diese Wahl nur
noch fiir Personen unter 55 Jahren; dltere Personen konnen nicht erneut
GKV-versicherungspflichtig werden und sind verpflichtet, auch bei geringem
Einkommen privat versichert zu bleiben. Privatversicherer sind gesetzlich
verpflichtet, Altersriickstellungen aus den Pramien der Versicherten zu bilden.
(Grundsitzlich wird die private Krankenversicherung durch Kapitaldeckung
finanziert, wihrend die GKV auf dem Umlageverfahren basiert.) Da Primien
dennoch mit zunehmendem Alter ansteigen (und Versicherte gegebenenfalls
finanziell iiberfordern konnen, ohne dass diese in die GKV wechseln
konnten), sind Privatversicherer seit 2000 verpflichtet, Versicherte tiber 65
Jahren, die mindestens 10 Jahre privat versichert waren, die Wahl eines so
genannten Standardtarifs anzubieten, der ihnen zu Priamien in Hohe des GK'V-
Beitragshochstsatzes das Leistungsspektrum der GKV bieten muss, wobei die
Kostenerstattung zu GKV-iiblichen Preisen erfolgt.

Voll privat Krankenversicherte geniefen im Vergleich zu GKV-Versicherten
zumeist gleich gute oder bessere Leistungen. Das Leistungsspektrum kann breiter,
allerdings auch geringer sein und hingt vom gewihlten Versicherungspaket ab.
Beispielsweise ist es moglich, zahnirztliche Leistungen nicht zu versichern.

Inder PKV variieren die Beitrdge in Abhéingigkeit von Alter, Geschlecht sowie
medizinischer Vorgeschichte zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses. Anders als
in der GKV miissen fiir Ehepartner und Kinder ebenfalls Versicherungsprimien
gezahlt werden. Daher sind private Krankenversicherungen besonders attraktiv
fiir Alleinstehende und doppelverdienende Paare (42).

Von 1999 bis 2000 stieg die Zahl der privaten Krankenversicherungspolicen
um 240 000, gefolgt von einem dhnlich hohen Anstieg in 2001. Diese Entwicklung
hing vermutlich mit dem Anstieg der Beitragssitze in der GKV zusammen,
wodurch finanzielle Anreize zum Wechsel fiir freiwillig GKV-Versicherte
(insbesondere junge, gesunde, alleinstehende Versicherte) verstiarkt wurden.
Die Regierung reagierte mit einer Erhohung der Versicherungspflichtgrenze
von €3375 pro Monat auf €3825, was einem Anstieg von 13% entsprach.
Versicherungspolicen mit hohem Selbstbehalt oder Ausschluss gewisser
Leistungen (z. B. Zahnersatz) werden iiberwiegend von Selbstindigen gewihlt,
wihrend dies fiir Arbeitnehmer nicht attraktiv ist, da sie von ihrem Arbeitgeber
einen Zuschuss von 50% ihrer Primie bis zu einer Obergrenze von 50% des
durchschnittlichen GKV-Beitrags erhalten (das hiel beispielsweise €241,40
pro Monat in 2003). Zwischen 1989 und 2001 nahmen die Primienzahlungen
von €8,7 Mrd. auf €21,7 zu (42).

Anders als GKV-Mitglieder miissen privat Versicherte medizinische
Leistungen in der Regel direkt zahlen, um anschlieend von den Versicherern
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ihre Kosten erstattet zu bekommen (Kostenerstattungsprinzip). Es gibt eine
Liste fiir Preise privat erbrachter medizinischer Leistungen (Gebiihrenordnung
fiir Arzte), die vom Bundesministerium fiir Gesundheit herausgegeben wird.
Arzte berechnen jedoch meist mehr — um den Faktor 1,7 oder 2,3 (was der
maximalen Kostenerstattung durch den Staat als Beihilfezahler und die meisten
privaten Krankenversicherer fiir technische und personlich erbrachte Leistungen
entspricht), gegebenenfalls auch mehr (siehe Vergiitung von Arzten).

Die echte Einzelleistungsvergiitung bei privat Krankenversicherten war mit
deutlich hoheren Ausgabenanstiegen verbunden als in der GKV (Tabelle 13).

Der zweite Markt fiir private Krankenversicherer sind supplementdre
Zusatzversicherungen, beispielsweise zur Absicherung von Sonderleistungen

Tabelle 13. Verédnderungen der Pro-Kopf-Ausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und privaten Krankenversicherung (PKV),
1992-2002 (nur alte Bundeslénder)

GKYV (in %) PKV (in %) Vielfaches PKV
zu GKV
Ambulante arztliche Behandlung +24 +70 2,9
Zahnarztliche Versorgung +6 +33 55
Arzneimittel (ambulant) +32 +84 2,6
Hilfsmittel, Heilmittel +49 +67 1,4
Krankenhausbehandlung +33 +5542 1,7
Gesamtausgaben +36 +50 1,4

Quelle: Verband der privaten Krankenversicherung 2003 (42).

Anmerkungen: @ Krankenhausbehandlung bezieht sich auf allgemeine Behandlungskosten und
nicht auf Wahlleistungen flr Hotelkosten (-10%) und Chefarztbehandlung (+22%), die jedoch in
den Gesamtausgaben der Privatversicherer enthalten sind (letzte Zeile).

bei stationdren Aufenthalten, wie Doppelzimmerunterbringung und
Chefarztbehandlung. Da die gesetzlichen Krankenkassen nicht berechtigt
sind, diese Policen anzubieten, miissen hierfiir private Zusatzversicherungen
erworben werden. Laut Mikrozensus hatten 2003 rund 7,5 Mio. Einwohner eine
Zusatzversicherung, entsprechend 9% der Bevolkerung (Reiseversicherungen
ausgeschlossen). Die Zahl der Zusatzversicherten lag demgegeniiber 1998 bei
7,6 Mio. und 1991 bei 5,3 Mio. (42).

Davon abgegrenzt werden knnen komplementdre Zusatzversicherungen, die
Zuzahlungen fiir Leistungen zu versichern, die nicht oder nicht vollstindig vom
Hauptversicherer getragen werden: Aufer fiir Reisekrankenversicherungen sind
komplementidre Zusatzversicherung herkdmmlicherweise nicht im deutschen
Gesundheitssystem verankert. Die Zahl der so Zusatzversicherten stieg aber ab
1996 im Zuge der Einfiihrung einer Zusatzversicherung fiir Zahnersatz, welcher
fiir nach 1978 geborene Personen aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen
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wurde (siehe Inhalte von Gesundheitsreformen). Die Zahl der entsprechend
zusatzversicherten Kinder stieg 1998 auf 2,2 Mio., fiel jedoch bereits 1999
wieder auf 1,4 Mio., als Zahnersatz wieder allen GKV-Versicherten zugénglich
gemacht wurde.

Zudem haben annidhernd 900 000 Personen eine Zusatzversicherung
fiir Krankentagegeld, niitzlich insbesondere fiir Selbstindige und freiwillig
GKV-Versicherte, deren Einkommen oberhalb der Bemessungsgrenze
liegt, die fiir die Bestimmung des Krankengeldes ausschlaggebend ist.
Die Krankentagegeldversicherung tridgt etwa 13% der Einnahmen von
Krankenversicherern bei. Letztlich gab es bis 2004 wenige Versicherungspolicen
fiir Zuzahlungen. Die meisten unter ihnen decken Zuzahlungen fiir Hilfsmittel
und Krankenhausaufenthalte, seltener jedoch fiir Arzneimittel.

Gesundheitsausgaben

Gesamte und 6ffentliche Gesundheitsausgaben

Deutschland gibt weiterhin einen betrdchtlichen Anteil seiner finanziellen
Ressourcen fiir Gesundheit aus. Geméll der Gesundheitsausgabenrechnung
beliefen sich die Gesundheitsausgaben 2003 auf €2904 pro Einwohner
und insgesamt auf €239,7 Mrd., was einem Anteil von 11,3% des Brutto-
inlandsprodukts (BIP) entsprach (26). Statistiken der OECD und der WHO
weisen die Gesundheitsausgaben etwas niedriger aus (3,6). Nach aktuellen
Angaben der OECD beliefen sie sich 2003 auf €2851 pro Einwohner bzw.
€235,3 Mrd. insgesamt, was einem Anteil von 11,1% am BIP entsprach. Damit
lag Deutschland weiterhin hinter der Schweiz (11,5%), aber noch vor Léndern
wie Frankreich (10,1%) oder den Niederlanden (9,8%).

Im internationalen Vergleich ist das Gesundheitssystem ausgabenintensiv
(43), sowohl als Anteil am BIP (Abb. 5, Abb. 6) als auch in absoluten Angaben
(Abb. 7). 2002 rangierten die (kaufkraftadjustierten) Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Gesundheit unter OECD Léndern an sechster Stelle und der Anteil am BIP
auf Rang drei (3). Das reale Wachstum des Gesundheitsanteils am BIP betrug
in den Jahren 1992 bis 2002 jdhrlich durchschnittlich 2,2%, wihrend es in
anderen OECD Lindern bei 3,2% lag (44). Der Anstieg in Deutschland war
dabei — anders als in vielen Nachbarldndern — seit 1990 kontinuierlich (mit
Ausnahme des Jahres 2000). Fiir den Zeitraum 1998-2003 bildet Deutschland
(zusammen mit Osterreich) mit 1,8% durchschnittlicher Ausgabensteigerung
sogar das Schlusslicht aller OECD-Linder. Irland fiihrt mit 11,4%, aber auch
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GroBbritannien (5,7%), die Niederlande (4,6%), Frankreich (3,5%) oder die
Schweiz (3,5%) weisen deutlich hohere Werte als Deutschland aus. Dies schldgt
sich seit etwa dem Jahr 2000 auch in steiler steigenden Werten gemessen am
BIP nieder (Abb. 5).

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben stellt sich unterschiedlich dar
in Abhingigkeit vom verwendeten Deflator, wobei es keinen spezifischen
Deflator fiir die Gesundheitsversorgung insgesamt gibt (8). Wihrend die
Gesundheitsausgaben von 1992 bis 2001 nominell um insgesamt 38,5%
zunahmen, stiegen sie real um 20% bei Verwendung des BIP-Deflators, um
15% bei Verwendung des Verbraucher-Preisindex und um 12% bei Verwendung
des Preisindex fiir Gesundheitsgiiter. Letztere zwei beziehen sich auf Ausgaben
privater Haushalte fiir Waren, jedoch nicht addquat auf Preise offentlich
erbrachter Leistungen.

Der Anteil 6ffentlicher Ausgaben (von Sozialversicherungen und 6ffentlichen
Haushalten) ist im letzten Jahrzehnt leicht zuriickgegangen (Tabellen 9
und 14), obwohl neue Leistungen, insbesondere im Rahmen der sozialen

Abb. 5. Entwicklung der Gesundheitsausgaben (in Prozent des BIP) in Deutschland,
ausgewadhlten Landern und im EU-15-Durchschnitt, 1990-2003

5 T T T T T T T T T T T
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

—e— Osterreich —&— Frankreich =#— Deutschland —x— Niederlande
—— Schweiz —e— Vereinigtes Kénigreich —— EU-15 Durchschnitt

Quelle: Datenbank Gesundheit fur alle des WHO Regionalburos fur Europa, Juni 2005 (6).
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Abb. 6.
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Deutschland

Abb. 7. Gesundheitsausgaben in US$ Kaufkraftparitdten pro Kopf in der
Européischen Region der WHO, 2003
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Abb. 8. Offentliche Gesundheitsausgaben in der Europaischen Region der

WHO, 2003 oder neueste verfiigbare Angaben (in Prozent der gesamten

Gesundheitsausgaben)
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Pflegeversicherung hinzugekommen sind. Diese Entwicklung spiegelt eine
relative Zunahme privat finanzierter Ausgaben und einen Riickgang des Anteils
steuerfinanzierter Leistungen wider (43). Der Anteil offentlicher Ausgaben
liegt nach der Gesundheitsausgabenrechnung (26) etwa 3,5 Prozentpunkte
niedriger als nach Angaben der OECD (3) oder WHO (Tabelle 14, Abb. 8). In
Abhingigkeit von der Datenquelle nimmt Deutschland daher im internationalen
Vergleich eine mittlere (Tabelle 9) oder relativ hohe (Tabelle 14, Abb. 8) Position
ein hinsichtlich des 6ffentlich finanzierten Anteils der Gesundheitsausgaben. Im
gesamtwirtschaftlichen Kontext (als Anteil am BIP) wuchsen die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben am stérksten in den 1970er Jahren und den frithen 1990er
Jahren. Ab 1995 blieb der Anteil in etwa konstant bei 8,5% des BIP (Tabelle 14),
was 2002 dem hochsten Anteil unter OECD-Lindern entsprach (3).

Struktur der Gesundheitsausgaben

Die Allokation der Ressourcen innerhalb des Gesundheitswesens zeigte von
1992 bis 2003 einige charakteristische Merkmale und Entwicklungen. Wihrend
die gesamten Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum um 38,5% anstiegen,
nahmen Ausgaben fiir medizinische Giiter um 41%, fiir Dienstleistungen dagegen
nur um 30% zu. Unter den letzteren war der stirkste Anstieg mit 121% in der

Tabelle 14. Entwicklung der Gesundheitsausgaben?, 1970-2002

1970 1980 1990 1992 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Gesamtausgaben fiir

Gesundheit

—in jeweiligen Preisen

(Mrd. €) 21,7 66,4 108,3 159,8 190,4 199,4 200,2 204,7 2104 2149 2230 230,0
—in Preisen von 1995°

(Mrd. €) 552 102,1 1257 1732 1904 1974 196,7 199,1 2036 2084 2136 216,9
— pro Kopf in jeweiligen

Preisen (€) 223 824 1600 1982 2331 2434 2441 2495 2563 2613 2708 2789
— pro Kopf in

Kaufkraftparitaten

(US $ KKP) 266 955 1729 1962 2263 2410 2416 2470 2563 2640 2735 2817
— als Anteil (%) am BIP 6,2 8,7 8,5 99 106 109 10,7 106 106 106 108 10,9

Offentliche Ausgaben
fur Gesundheit

— als Anteil an den
Gesamtausgaben fiir
Gesundheit (%) 728 787 762 809 805 806 791 786 786 788 786 785

— als Anteil (%) am BIP 4,5 6,8 6,5 7,7 8,5 8,8 8,5 8,3 8,4 8,3 8,5 8,6

Quelle: OECD Health Data 2004 (3).

Anmerkungen: BIP: Bruttoinlandsprodukt; US $ KKP: US Dollar in Kaufkraftparitaten; # 1970—
1990: Angaben beziehen sich nur auf die alte Bundesrepublik; > BIP-Deflator.
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Tabelle 15. Gesundheitsausgaben insgesamt und Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) als Anteil (%) am BIP nach Einrichtung,
1992-2003

1992 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003

GKYV Ausgaben? 6,14 620 636 6,3 6,5 6,13 6,21 6,32 6,28
Stationare

Einrichtungen 2,31 249 252 252 248 247 2,44 247 2,44
— Akutkrankenhauser 2,21 237 237 238 234 232 230 233 230
Ambulante

Einrichtungen 326 3,11 328 312 3,16 3,16 325 3,31 3,32
— Arztpraxen 1,07 1,11 1,18 1,12 1,12 1,12 1,11 1,11 1,11
— Apotheken 1,03 086 093 089 094 09 1,03 1,07 1,06
Krankentransporte/

Rettungsdienste 0,06 0,08 008 008 009 009 0,09 0,09 0,09
Verwaltung® 03 03 036 03 036 036 037 0,38 0,38
Ausland 0,02 0,02 0,02 002 0,02 0,02 0,02 002 0,02

Gesamtausgaben 10,1 104 111 i08 108 108 11,0 11,1 11,1
Stationare

Einrichtungen 3,89 419 429 423 422 420 4,20 4,25 4,20
— Akutkrankenhauser 2,88 3,07 3,05 3,08 3,04 3,01 3,00 302 299
Ambulante

Einrichtungen 470 464 501 494 496 495 508 514 512
— Arztpraxen 1,36 1,42 1,46 1,48 1,49 1,48 1,49 1,49 1,50
— Apotheken 140 127 136 138 140 140 149 153 1,53
Krankentransporte/

Rettungsdienste 0,08 0,10 0,10 0,10 0,10 0,70 0,11 0,11 0,13
Verwaltung® 054 056 060 061 062 061 062 065 0,65
Ausland 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Quelle: eigene Berechnung nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2004 (26).

Anmerkungen: @ ausgenommen Geldtransferleistungen; ? umfasst Verwaltungsausgaben

der Ausgabentrager; Ausgaben der Leistungserbringer werden bei der Vergltung fur
Dienstleistungen und Produkte berticksichtigt (ausgenommen die von Kassen tbernommenen
Ausgaben im Rahmen von Disease Management Programmen).

Langzeitpflege infolge der gesetzlichen Einfiihrung der Pflegeversicherung
1993 zu verzeichnen (siehe Pflege und Langzeitversorgung).

Die Ausgaben der GKV wuchsen in etwa parallel zur volkswirtschaftlichen
Entwicklung, tibertrafen jedoch die BIP Wachstumsrate in den Jahren 1996
und erneut in 2002 und 2003. Tabelle 15 zeigt, dass der BIP-Anteil der
Ausgaben fiir ambulante vertragsirztliche Versorgung und fiir die stationére
Versorgung seit 1997 bzw. 1998 sogar abnahm. Im internationalen Verglich
fallen die Ausgaben fiir akutstationédre Versorgung gering aus wegen des starken
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Sektors niedergelassener Arzte, die Versorgung in nahezu allen medizinischen
Disziplinen gewihrleisten (45).

Im Gegensatz zu diesen stark regulierten Sektoren mit personlich
erbrachten Dienstleistungen stiegen GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel seit
2001 iiberdurchschnittlich an, ergidnzt durch kleinere Ausgabenbereiche
wie Hilfsmittel, Rettungsdienst und Verwaltungskosten. Verwaltungskosten
unterscheiden sich betrichtlich zwischen der GKV und der privaten
Krankenversicherung. 2002 gab erstere 6,1% ihrer Ausgaben, letztere 16,7%
ihrer Ausgaben fiir Verwaltung bzw. Marketing aus (42).

Die Pro-Kopf-Ausgaben sind in den neuen Bundeslindern wesentlich
schneller gestiegen als in den alten Bundesldndern, liegen aber nominell
weiterhin unter denjenigen in den alten Lindern, insbesondere in Sektoren
mit hohem Anteil personlich erbrachter Leistungen (auler Notfallversorgung
und héusliche Krankenpflege). Dagegen lagen Arzneimittelausgaben iiber
den Ausgaben in alten Bundesldndern, teils wegen eines hoheren Bedarfs bei
durchschnittlich schlechterem Gesundheitszustand, teils wegen geringerer
rationaler Verschreibungspraxis der niedergelassenen Arzte (18).
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Leistungserbringung im
Gesundheitssystem

Gesundheitssystem ist die klare institutionelle Trennung zwischen

(1) dem Offentlichen Gesundheitsdienst, (2) der primiren und
sekundédren Versorgung im ambulanten Sektor und (3) der traditionell auf
die stationdre Behandlung beschrinkten Krankenhausversorgung. Das
folgende Kapitel ist entsprechend aufgebaut. In Unterabschnitten werden
zudem die Versorgungsbereiche der Notfallversorgung, der ambulanten
Krankenhausleistungen, der ambulanten Operationen und der Integrierten
Versorgung behandelt.

Ein wesentliches Merkmal der Leistungserbringung im deutschen

Offentlicher Gesundheitsdienst

Wenngleich sich die spezifischen Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes
und die Ebene, auf der sie erbracht werden, von Bundesland zu Bundesland
unterscheiden, beinhalten sie generell Aktivititen, die mit Hoheitsrechten sowie
der Versorgung ausgewéhlter Gruppen verbunden sind:

+ Uberwachung ansteckender Erkrankungen;
* Gesundheitsberichterstattung;

* Aufsicht unter hygienischen Gesichtspunkten iiber Krankenhduser und
ihr Personal, seit 2000 auch iiber Praxen niedergelassener Arzte und
nichtmedizinischer therapeutischer Berufe;

* Aufsicht unter gesundheitlichen Gesichtspunkten iiber Gewerbebetriebe im
Bereich Nahrungsmittel, Arzneimittel und Drogen;

* Aufsicht bestimmter Einrichtungen unter umwelthygienischen Gesichts-
punkten;
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* Gesundheitserziehung, Gesundheitsberatung und Gesundheitsférderung;

* Arztliche Untersuchung von Schulkindern und bestimmten anderen sozialen
Gruppen;

* Diagnostik und — in Ausnahmefédllen — Behandlung bestimmter
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose oder sexuell iibertragbarer
Erkrankungen;

* Gemeindenahe sozialpsychiatrische Versorgung;
» Kooperation mit und Beratung von anderen o6ffentlichen Institutionen.

Diese Leistungen werden von etwa 350 Gesundheitsdmtern erbracht, die sich
voneinander in GroBe, Struktur und genauerer Aufgabenstellung unterscheiden.
Im Jahr 2000 unterstanden 78 Gesundheitsdmter direkt den Landesregierungen
(in Bayern und Hamburg), wihrend 274 Gesundheitsdamter (in den {ibrigen 14
Bundesldandern) unter kommunaler Leitung standen (Tabelle 7).

In den ersten Jahrzehnten des Bestehens der Bundesrepublik verteidigten
die Bundeslinder ihre Zustindigkeit fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
erfolgreich gegen wiederholte Versuche der Bundesregierung, mehr
Einfluss auf dieses Titigkeitsfeld auszuiiben. Damals lagen Impfungen,
Reihenuntersuchungen auf Tuberkulose und andere Krankheiten sowie
Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung noch im Zustindigkeitsbereich
der Gesundheitsdmter. Ab den 1970er Jahren wurden jedoch viele Aufgaben der
individuellen priventiven Dienstleistungen an niedergelassene Arzte iibertragen,
verbunden mit einer Ausdehnung des Leistungskatalogs der GKV. Bis 1970
gehorte nur die Schwangerenvorsorge zum Leistungsspektrum der GK'V.

Seit 1971 sind hingegen auch definierte Krebsvorsorgeuntersuchungen
Gegenstand des GKV-Leistungskatalogs, die fiir Frauen ab 20 Jahren
und fiir Minner ab 45 Jahren gelten. Gleichzeitig wurden regelméBige
Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder bis zum Alter von vier Jahren
eingefiihrt, die 1989 ergidnzt wurden um Untersuchungen bis zum Alter von
sechs Jahren und 1997 um Untersuchungen im Alter von ca. 12 Jahren. 1989
wurden zudem die zahnmedizinische Gruppenprophylaxe fiir Kinder bis
zum Alter von 12 Jahren (z. B. in Kindergirten und Grundschulen) und die
Individualprophylaxe fiir 12- bis 20-Jahrige als GKV-Leistungen etabliert.
Letztere wurde 1993 auch auf die Altersgruppe der 6- bis 11-Jdhrigen ausgedehnt.
1989 wurden auch regelmifige ,,Gesundheits-Check-ups* zur Fritherkennung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen und Diabetes
eingefiihrt, die GKV-Versicherten ab dem Alter von 35 Jahren angeboten
werden. Auch die Gesundheitsférderung wurde 1989 eine Pflichtaufgabe der
Krankenkassen; sie wurde allerdings 1996 wieder abgeschafft und schlie3lich
2000 in verdnderter Form wieder eingefiihrt.
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2003 wurden die existierenden und von der GKV finanzierten Formen
der Krebsvorsorge (Frauen: Gebdrmutterhals/Genitalbereich, Brust, Haut,
Enddarm/Dickdarm; Ménner: Haut, Enddarm/Dickdarm, Prostata) erweitert. Sie
umfassen nun auch eine Darmspiegelung (zwei Untersuchungen im Alter von 55
und 65 Jahren) als mogliche Alternative zur regelméifigen Stuhluntersuchung.
Zur Brustkrebsvorsorge steht Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren nun ein
Mammografie-Screening-Programm zur Verfiigung, das auf systematischer
Einladung der Versicherten und speziellen Qualitidtssicherungskriterien
beruht.

Die gesetzliche Erweiterung des Leistungskatalogs um Screening und
Fritherkennungsuntersuchungen bedeutet, dass diese als Teil der von KVen
und Kassen vereinbarten vertragsirztlichen Leistungen und Gesamtvergiitung
erbracht werden miissen (siehe Vergiitung von Arzten). Fiir einige andere
praventive Einzelleistungen (wie z. B. Impfungen) handeln die Vertragsérzte
dagegen mit den Kassen (nicht budgetierte) Einzelleistungsvergiitungen aus. So
werden VorsorgemaBnahmen jetzt weitgehend unter den gleichen rechtlichen
Bedingungen wie kurative Leistungen erbracht, und ihre genaue Definition
ist Gegenstand der Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Arzten auf
Bundesebene (siehe Planung, Regulierung und Management). Die derzeitigen
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fritherkennung umfassen
in erster Linie die Dokumentation (und Vergiitung) der Anamnese und der
klinischen Untersuchung, bestimmte Laborleistungen sowie die Mitteilung
der Testergebnisse und der damit verbundenen Prognose, wihrend der
Gesundheitsberatung, gemessen an den Dokumentationsanforderungen, nach
wie vor wenig Prioritit eingerdumt wird.

Die Verlagerung der Zustindigkeit fiir Impfungen vom Offentlichen
Gesundheitsdienst zu den Arztpraxen hat dazu beigetragen, dass die
Durchimpfungsraten im internationalen Vergleich eher mittelméaBig bis niedrig
ausfallen (Abb. 9). Obwohl sich die Impfraten bei Kindern in den letzten
Jahren verbessert haben (5,6), wird das Impfen nach wie vor als Bereich
mit Unterversorgung bezeichnet (46,47). In den Jahren 1999 bis 2001 lag
die durchschnittliche Impfrate im Einschulungsalter fiir Tetanus bei 97%,
fiir Keuchhusten bei 74% und fiir Hepatitis B bei 37%. Impfungen wurden
vergleichsweise spit durchgefiihrt, und weniger als 25% der Kinder erhielten
die empfohlene zweite Impfung gegen Mumps, Masern und Roteln. Nur etwa
ein Drittel der iiber 69-Jdhrigen berichtete, eine Grippeimpfung erhalten zu
haben (47). Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes 2000 wird der
Impfstatus von Schulanfdangern bei der schulirztlichen Untersuchung erhoben.
Der untersuchende Amtsarzt darf allerdings weiterhin keine Impfungen
durchfiihren.
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Abb. 9. Durchimpfungsrate gegen Masern in Lédndern der Europédischen Region der
WHO, 2004 oder neueste verfiigbare Angabe
Westeuropa
Andorra 98
San Marino 98
Spanien 97
Finnland 97 |
Portugal (2003) 96 |
Niederlande 96 ]
Danemark 9% |
Israel (2003) 95 |
Schweden 95 |
Island 93 |
Deutschland 93 ]
Luxemburg (2003) 91 |
Malta (2003) 90 |
Norwegen 88 |
Griechenland (2003) 88 |
Zypern 86 |
Frankreich 86 |
Italien (2003) 83 |
Belgien 82 |
Schweiz 82 |
Irland 81
Vereinigtes Kénigreich 81
Turkei 81
Monaco (2003) 80 |
Osterreich 74 |
Mittel- und Osteuropa [ [
Ungarn 100 |
Lettland 99 |
Slowakei 98 |
Litauen 98
Polen 97
Rumanien 97
Tschechische Republik 97
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 96 |
Albanien 96 |
Kroatien 96
Serbien und Montenegro 96
Estland 96
Bulgarien 95 |
Bosnien und Herzegowina 88 |
Slowenien (2003) 87 |
GUS
Kirgisistan 99
Ukraine 99
Tadschikistan 99
WeiBrussland 99
Kasachstan 99
Usbekistan 99
Russische Féderation 98
Aserbaidschan 98
Turkmenistan 97 |
Republik Moldau 96 |
Armenien 92 |
Georgien : 86 ‘ | |
0 25 50 75 100
Prozent

Quelle: Datenbank Gesundheit fir alle des WHO Regionalbiiros fir Europa, Juni 2005 (6).
Anmerkungen: EU: Européische Union; GUS: Gemeinschaft Unabhangiger Staaten; Lander ohne Daten nicht
dargestellt.
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Nachdem der Offentliche Gesundheitsdienst Zustindigkeiten in der
Fritherkennung und Gesundheitsférderung abgeben musste, wurde er personell
verkleinert und verlor an Sichtbarkeit in der Offentlichkeit. Die Anzahl der
im Offentlichen Gesundheitsdienst beschiftigten Arzte ging beispielsweise
von 4900 im Jahr 1970 zuriick auf 3300 im Jahr 1996 und nahm bis 2003
weiter ab auf 3000. 2003 waren insgesamt 22 000 Personen im Offentlichen
Gesundheitsdienst beschiftigt, entsprechend 18 000 Vollzeitdquivalenten
(vgl. Gesundheitspersonal und Ausbildung). 15 000 Beschiftigte gehorten
Gesundheitsdienstberufen an, wobei Helfer in der Krankenpflege (ca. 4000) die
groBte Berufsgruppe darstellten, gefolgt von Arzten (ca. 3000) und Gesundheits-
und Krankenpflegern (ca. 3000) sowie Arzthelferinnen bzw. Zahnarzthelferinnen
(ca. 2000), gefolgt von Zahnirzten (ca. 1000), Physiotherapeuten, Masseuren
und Bademeistern (ca. 1000) und anderen therapeutischen Berufen (21).

Von 1992 bis 2003 blieben die Ausgaben fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst mit €2 Mrd. bzw. €1,9 Mrd. in absoluten Zahlen nahezu
konstant. Dies entsprach allerdings einem Riickgang des Anteils am BIP von
0,12% auf 0,09% (26).

Seit Inkrafttreten des — lange erwarteten — Infektionsschutzgesetzes im
Jahr 2000 sind die Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes bei der
Uberwachung von Infektionskrankheiten neu organisiert worden. Die Prozesse
wurden effizienter gestaltet und die Ursachenkldrung und Datenauswertung
starker beim Robert-Koch Institut zentralisiert, dem Bundesinstitut fiir
iibertragbare und nicht {ibertragbare Erkrankungen. Das Institut erhielt auch
mehr Kompetenzen zur Offentlichkeitsarbeit und Risikokommunikation sowie
zur Kooperation mit anderen Institutionen in Europa. Neben der (bereits
etablierten) Uberwachung von Hygienestandards in Krankenhzusern iiberpriifen
die Gesundheitsdmter nun auch Hygienestandards in ambulanten Praxen von
Arzten, Zahnirzten und Angehorigen anderer Gesundheitsdienstberufe. Zudem
sind Krankenh#user und ambulante Versorgungseinrichtungen nun verpflichtet,
tiber das Auftreten von nosokomialen Infektionen und multi-resistenten Keimen
zu berichten, mogliche Ursachen zu erortern und Verbesserungsmoglichkeiten zu
entwickeln. Das Robert-Koch Institut (siche Organisationsstruktur und Akteure
im Gesundheitssystem) fasst die gemeldeten Daten zusammen, vergleicht
die Daten im Rahmen eines (anonymisierten) Benchmarking und erteilt den
jeweiligen Einrichtungen einzeln Riickmeldung. Nicht nur Krankenhiuser,
sondern auch alle Arten von Gemeinschaftseinrichtungen, einschlieSlich Heimen,
Schulen und Strafanstalten, miissen nun einen Hygieneplan erstellen und stehen
diesbeziiglich unter der Aufsicht der Gesundheitsdmter. Personen, die in ein
Altenpflegeheim aufgenommen werden, sowie Obdachlose und Asylbewerber
sollen ein Gesundheitszeugnis einschlieBlich einer Rontgenaufnahme der
Lunge vorlegen.
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Mit dem Infektionsschutzgesetz 2000 wurden zudem die auf Freiwilligkeit
und Beratung basierenden Regelungen, die sich bei der Priavention von HIV als
wirkungsvoll erwiesen haben (siehe Einfiihrende Ubersicht), auf alle sexuell
tibertragbaren Krankheiten iibertragen; frithere striktere Bestimmungen zur
Bekdmpfung von (klassischen) Geschlechtskrankheiten wurden aufgehoben.
Gesundheitsdamter sollen ihre Beratungsangebote entsprechend ausbauen.
In bestimmten Fillen sollen sie neben diagnostischen auch therapeutische
Leistungen anbieten konnen, beispielsweise bei Tuberkulosepatienten mit
eingeschrinkter Therapiemitarbeit.

Einige Landesgesundheitsdmter haben so genannte Gesundheitskonferenzen
auf Landesebene eingerichtet, in denen sich Vertreter der verschiedenen
Leistungserbringer, Ausgabentriger und Selbsthilfegruppen versammeln,
um Gesundheitsziele abzustimmen und Leistungen im Feld der Privention
besser koordinieren zu konnen. Gesundheitskonferenzen sind in einem
einzigen Bundesland, Nordrhein-Westfalen, auch gesetzlich verankert. Einige
Gesundheitsdmter haben Gesundheitskonferenzen auch auf kommunaler Ebene
eingefiihrt.

Auf Bundesebene wurde ein weiteres Forum zur Verbesserung der
Kooperation zwischen dem Offentlichen Gesundheitsdienst, den Vertragsirzten,
politischen Entscheidungstrigern und anderen Akteuren geschaffen. Das
Deutsche Forum fiir Privention und Gesundheitsforderung wurde im Juli
2002 gegriindet, um die Ergebnisse zweier seit 2000 tagender Gremien
auf Bundesebene weiterzuentwickeln: der Initiative zur Formulierung von
bundesweiten Gesundheitszielen Gesundheitsziele.de (siche Reformziele)
sowie den Runde-Tisch-Gesprichen zur Stirkung der Privention. Ziel der
41 institutionellen Mitglieder des neuen Forums ist es, die Entwicklung
umfassender Priventionsprogramme zu férdern und eine Informationsplattform
iber priaventive Aktivitdten und nachhaltige Organisationsstrukturen zu
etablieren, die zum selbstindigen Fundraising befdhigt sind. Als prioritéire
Handlungsfelder wurden benannt: Gesundheitsforderung in Kindergirten,
Schulen und Betrieben, Priavention im Alter sowie die Einfiihrung eines
umfassenden Programms zur Priavention von Herzkreislauferkrankungen (siehe
Inhalte von Gesundheitsreformen).

Ambulante haus- und facharztliche Versorgung
Die ambulante Gesundheitsversorgung liegt iiberwiegend in den Hénden

privater gewinnorientierter Leistungserbringer. Dazu ziihlen Arzte, Zahnirzte,
Apotheker, Krankengymnasten, Masseure und Bademeister, Logopéden,
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Ergotherapeuten, Podologen und technische Berufe, wie z. B. orthopédische
Schuhmacher oder Zahntechniker (siehe Gesundheitspersonal und
Ausbildung). In der ambulanten bzw. hduslichen Akut- oder Langzeitpflege sind
tiberwiegend die grofSen Wohlfahrtsverbinde oder kleine bis mittelstindische
gewinnorientierte Unternehmen tétig. Diese beschiftigen examinierte
Krankenpflegekrifte, Krankenpflegehilfekrifte, Altenpflegekrifte, Sozialarbeiter,
Verwaltungspersonal sowie Hilfspersonal ohne Berufsausbildung (siehe Pflege
und Langzeitbetreuung).

Patienten haben freie Wahl von Arzten, Psychotherapeuten (seit 1999),
Zahnirzten, Apothekern sowie Notfallambulanzen. GKV-Versicherte konnen
andere Gesundheitsprofessionen zwar direkt aufsuchen, allerdings fiir
gewohnlich nur gegen Selbstzahlung, denn ihre Kasse zahlt deren Leistung
nur, wenn sie auf vertragsirztliche Uberweisung erfolgt (und entsprechend der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ausgefiihrt wird). Etwa die
Hilfte der Vertragsirzte sind als Hausérzte tdtig (Tabelle 16). Sie haben keine
Gatekeeper-Funktion, jedoch sind ihre Zustdndigkeiten zur Koordinierung der
Gesundheitsversorgung fiir ihre GKV-versicherten Patienten in den letzten
Jahren gestérkt worden.

2004 arbeiteten von den 306 400 berufstitigen Arzten 133 400 in der
ambulanten Versorgung (siehe Gesundheitspersonal und Ausbildung). Von
diesen behandelte nur 7500 (5,6%) ausschlieBlich Privatpatienten. Die iibrigen
Arzte behandelten auch (und iiberwiegend) GKV-Versicherte, und zwar
waren 117 900 als Vertragsarzt und Mitglied der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung (KV) zugelassen (Tabelle 16) und weitere 8000 arbeiteten als
Angestellte in Vertragsarztpraxen (in Tabelle 16 nicht dargestellt).

Die Mehrheit der Arzte sind in Einzelpraxen titig; nur rund ein Viertel arbeitet
in einer Praxisgemeinschaft oder (seltener) in einer Gemeinschaftspraxis.
Investitionen und laufende Ausgaben fiir Rdumlichkeiten, Ausstattung und
Personal werden von den niedergelassenen Arzten selbst finanziert und durch
die Vergiitung ihrer Leistungen durch Kassen, private Krankenversicherer und
Selbstzahler amortisiert (siche Vergiitung von Arzten).

Einzelpraxen sind auch in den neuen Bundesldndern die dominierende
Organisationsform der ambulanten Gesundheitsversorgung. Die zu
Zeiten der DDR dominierenden multidisziplindren Polikliniken und
betrieblichen Ambulatorien wurden nach der Wiedervereinigung im Zuge
des Institutionentransfers rasch aufgelost und die dort angestellten Arzte
zur Niederlassung bewegt. Nur wenige Polikliniken blieben auf Basis einer
gesetzlichen Ausnahmeregelung fiir die neuen Bundeslénder bestehen (siehe
Historischer Hintergrund). Seit 2004 sind nun erstmals multidisziplinire
Versorgungszentren in allen Teilen der Republik erlaubt. Die Triger dieser
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Deutschland

Tabelle 16. An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nach Fachgebiet
und Versorgungsfunktion, 1990-2002

Vertragsérzte in privater Praxis®

Krankenhausérzte

davon: mit
Zulassung zu

mit Erméchtigung
zur ambulanten

Anstieg belegérztlicher Behandlung von
1990 1990-2002 2002 Tatigkeit 2002 GKV-Patienten 2002
Anésthesisten 508 490% 2 491 a 1085
Augenérzte 4092 27% 5201 575 133
Chirurgen 2539 42% 3601 534 1832
Frauenérzte 7 306 33% 9702 1451 868
Hals-Nasen-Ohren-
Arzte 2967 32% 3926 1509 158
Hautéarzte 2535 30% 3308 24 100
Labormediziner 419 47% 615 a 78
Nervenarzte 3228 56% 5049 18 213
Orthopéaden 3460 43% 4 963 542 307
Psychotherapeuten 842 382% 3223 0 213
Radiologen 1439 68% 2424 a 512
Urologen 1744 46% 2552 477 220
Internisten, 12720 35% 17179 346 2 668
— fachérztlich tatig 6 843 265 2668
— hausérztlich tatig 10 336 81 0
Kinderarzte 5128 13% 5769 47 784
— fachérztlich tatig 322 28 784
— hausérztlich tatig 5447 19 0
Alle Facharzte (inkl.
oben nicht aufgefihrte
Disziplinen) 50 567 44% 73 004 5823 13 974
In der fachérztlichen
Versorgung tatige
Arzte°c n.z. n.z 57 221 5723 10 522
Allgemeinérzte 31758 73 69
. . 38 244 13%
Praktische Arzte ¢ 11 303 18 286
In der hausérztlichen
Versorgung tatige
Arzte® n. z. n.z 58 844 191 355
Gesamt (hausarztlich
und facharztlich tatige
Arzte) 88 811 31% 116 065 5914 10 877

Quelle: Kassenérztliche Bundesvereinigung 2004, 1999 (49,50).

Anmerkungen: n. z. = nicht zutreffend; @ nicht naher differenziert, aber subsumiert unter ,alle
Facharzte; ® neben Vertragsérzten (n= 116 065) und ermachtigten Arzten (n=10 877) nahmen
2002 noch Partner-Arzte (n=772) sowie angestellte Arzte (n=1764) an der vertragsarztlichen
Versorgung teil, letztere zwei Gruppen sind hier nicht beriicksichtigt; ¢ alle Facharzte ohne
hausarztlich tatige Internisten und Kinderéarzte; ¢ und arzte ohne Gebietsbezeichnung; © Summe
der Allgemeinérzte, praktischen Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung, hausérztlich tatigen
Internisten und hausérztlich tatigen Kinderérzte (grau unterlegte Felder).
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Medizinischen Versorgungszentren konnen gewinnorientierte Unternehmen,
Wohlfahrtsverbidnde oder Freiberufler sein. Voraussetzung ist allerdings, dass
sie drztlich geleitet werden und als Mitglied der jeweiligen KV die allgemeinen
Regeln der ambulanten Versorgung fiir GK'V-Versicherte einhalten.

Die Inanspruchnahme #rztlicher Behandlung hat im letzten Jahrzehnt
zugenommen (vgl. Tabelle 31). Fiir den Zeitraum 1999 bis 2002 ergaben
Umfragen durchschnittlich 9,5 bis 11,5 Arztbesuche pro Kopf und Jahr (48).
Grunddaten der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung zeigen fiir 2001, dass
GKV-Versicherte durchschnittlich 8 Félle veranlassten, das heif3t 8-mal oder
hiufiger einen Vertragsarzt aufsuchten; es wird namlich lediglich der erste
Besuch pro Quartal als neuer ,,Fall* gewertet, und alle nachfolgenden Besuche
bei demselben Arzt werden unter diesem Fall abgerechnet und sind daher in den
Grunddaten daher nicht gesondert aufgefiihrt (49). Die in Abb. 10 aufgefiihrten
Daten unterschitzen vermutlich die tatsdchliche ambulante Inanspruchnahme,
da ausgehend von den vertragsirztlichen Grunddaten, von einer hoheren
Gesamtzahl ambulanter Arztkontakte ausgegangen werden muss.

Haus- und fachérztliche Versorgung in der GKV

Das deutsche GKV-System hat traditionell kein Gatekeeping-System.
GKV-Versicherte haben freie Wahl unter den als Vertragsarzt zugelassenen,
niedergelassenen Arzten. Gemi Sozialgesetzbuch (§ 76 SGB V) sind GK V-
Versicherte zwar aufgefordert, einen Hausarzt zu wihlen, den sie innerhalb des
Abrechnungsquartals nicht wechseln sollen, aber die Einhaltung der Regelungen
wird nicht kontrolliert (vgl. auch Zusdtzliche Finanzierungsquellen). In
der Praxis konsultieren Patienten niedergelassene Fachirzte hidufig ohne
Uberweisung.

Die vertragsirztliche Versorgung umfasst nahezu alle Fachgebiete. Tabelle
16 zeigt, wie sich die Zahl der Vertragsirzte auf die verschiedenen Fachgebiete
verteilt und von 1990, dem Jahr, das als MaBstab fiir die bedarfsgerechte Planung
der Arztdichte dient, bis 2002 entwickelt hat (vgl. Tabelle 23). Insgesamt
stieg die Anzahl der Vertragsirzte in diesem Zeitraum um 31% (Tabelle 16).
Allerdings war dieser Trend in den verschiedenen Fachgebieten unterschiedlich
stark ausgeprigt: Wihrend die Anzahl der Allgemeinirzte und praktischen Arzte
um 13% zunahm, stieg die Zahl aller Fachérzte mehr als dreimal so stark.

Die geringere Zunahme von Allgemeindrzten ergab sich trotz diverser
Bemiihungen der Bundesregierung, ihren Status organisatorisch und finanziell
zu verbessern. Nachdem auch Internisten und Kinderdrzten gesetzlich die
Moglichkeit angeboten wurde, in hausérztlicher Funktion titig zu werden,
nahm jedoch der Anteil der Hausérzte deutlich zu. Bis 2002 wurden schlieBlich
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Abb. 10.

2003 oder neueste verfiigbare Angabe
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Quelle: Datenbank Gesundheit fiir alle des WHO Regionalbiiros fiir Europa, Juni 2005 (6).
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alle bereits in der vertragsérztlichen Versorgung tétigen Internisten und
Kinderdrzte verpflichtet, sich zu entscheiden, ob sie in Zukunft hausérztlich
oder fachirztlich titig sein wollten (§ 73 SGB V). Dies gilt seither auch
fiir alle niederlassungswilligen Internisten und Kinderirzte. Hausérzte und
Fachirzte werden (seit 2000) aus getrennten Topfen und nach weitgehend
unterschiedlichen Leistungsprofilen vergiitet (siehe Vergiitung von Arzten).
Seit 2005 wird nun auch die politische Vertretung in Vertreterversammlungen
und vielen Vorstianden der KVen separat fiir Haus- und Fachirzte nach Quoten
geregelt.

2002 waren von den 116 065 praktizierenden Vertragsidrzten 58 844 als
Hausirzte (51%) und 57 221 als Fachirzte (49%) titig. Von den hausérztlich
titigen Vertragsirzten

» verfligten 31 758 iiber eine Facharztanerkennung in der Allgemein-
medizin,

* arbeiteten 11 303 als praktische Arzte oder als Arzte ohne Fachgebiets-
bezeichnung,

» verfiigten 10 336 iiber eine Facharztanerkennung in der Inneren Medizin
und

e 5447 iiber eine Facharztanerkennung in der Kinderheilkunde.

2002 arbeiteten so 94% aller vertragsarztlich titigen Kinderdrzte und 60%
aller vertragsérztlich tdtigen Internisten in der hausérztlichen Versorgung.
Wihrend nur 37% aller Vertragsirzte Allgemeinirzte oder praktische Arzte
waren, fiihrte die Erweiterung der hausérztlichen Versorgung um hausérztlich
titige Internisten und Kinderirzte dazu, dass insgesamt 51% der Vertragsérzte
in der hausirztlichen Versorgung titig waren. Fiir die Zukunft wird eine
Abnahme des Anteils der Hausiirzte erwartet, da aus dieser Gruppe mehr Arzte
altersbedingt ausscheiden werden als aus der Gruppe der Fachirzte.

Tabelle 16 zeigt des Weiteren zwei Aspekte sektoreniibergreifender
Versorgung auf: Erstens verfiigen etwa 5% der Vertragsirzte iiber eine
Berechtigung zur Behandlung ihrer Patienten in Krankenhdusern. Diese
belegérztliche Tétigkeit betrifft insbesondere kleine operative fachirztliche
Gebiete, in denen Krankenhiduser so wenige Fille aufnehmen, dass sie diese
lediglich bei Bedarf, z. B. ein- bis zweimal pro Woche von niedergelassenen
Belegérzten operieren lassen. Alle anderen Vertragsirzte iiberweisen ihre
Patienten zur stationdren Behandlung in Krankenh#user und behandeln sie
anschlieBend ambulant weiter, das heilit die postoperative Versorgung wird
in der Regel durch niedergelassene Chirurgen geleistet und nicht durch
Krankenhausirzte. Zweitens haben insgesamt etwa 11 000 Krankenhausérzte
eine Erméchtigung zur ambulanten Behandlung von GKV-Versicherten. Dies
sind zumeist die drztlichen Abteilungsleiter, die von der KV ermichtigt wurden,
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bestimmte Leistungen zu erbringen oder Patienten zu bestimmten Zeiten zu
behandeln (z. B. auBBerhalb der Sprechzeiten). 2002 hatten insgesamt 8% aller
Krankenhausirzte eine solche Ermichtigung. Pro allgemeinen Krankenhaus
verfiigten durchschnittlich je ein Internist und ein Chirurg iiber eine solche
Ermichtigung. Die erméchtigten Krankenhausédrzte machten 8,5% aller
Krankenhausirzte aus. Verwendet man die Vergiitung als Ma@stab fiir die
Leistungserbringung, so erbrachten ermiichtigte Arzte etwa 2% der ambulanten
Leistungen (und die Ambulanzen von Universititskliniken insgesamt 5%).

Ab 1993 war es Krankenkassen erlaubt, Hausarztmodelle als Satzungsleistung
zu etablieren und speziell dafiir eingeschriebenen Versicherten einen Bonus
anzubieten. Jedoch wurden wenige Pilotprojekte eingefiihrt wegen verschiedener
gesetzlicher Barrieren, dem Widerstand der KVen und Erfahrungen, dass
Hausarztmodelle mit einer Erhhung der Ausgaben verbunden waren. Seit 2004
sind alle Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten die Einschreibung in
eine hausarztzentrierte Versorgungsform anzubieten. Den Teilnehmern kann
bei Einhaltung der Regeln ein Bonus gewihrt werden. Das erste Projekt wurde
in Sachsen-Anhalt von den dort titigen Krankenkassen, der Kassenirztlichen
Vereinigung und dem Hausirzteverband etabliert. Alle 1600 Hausérzte des
Bundeslandes nehmen an dem Hausarztmodell teil, und alle GK'V-Versicherten
ab 18 Jahren sind berechtigt, sich in das Hausarztmodell einzuschreiben.
Eingeschriebene Versicherte zahlen nur 50% der Praxisgebiihr und kénnen
kiirzere Wartezeiten bei ihrem Hausarzt sowie eine Unterstiitzung bei der
Terminvereinbarung mit Fachirzten erwarten.

Rettungs- und Notfallversorgung

Die Bereitschafts-, Rettungs- und Notfalldienste sind in verschiedenen
Bundesldandern unterschiedlich geregelt, organisiert und finanziert.

Ein Grofteil der Behandlung akuter Beschwerden wird von niedergelassenen
Haus- oder Fachirzten wéhrend der reguldren Sprechzeiten oder wihrend
der Bereitschaftsdienste auBlerhalb der Sprechzeiten durchgefiihrt (und
gegebenenfalls per Uberweisung von anderen Leistungserbringern
weiterbehandelt). Die meisten Hausérzte fiihren auch Hausbesuche durch. (Die
Hausbesuchstitigkeit ist ein wesentlicher Grund fiir die — im europdischen
Vergleich — hohe Zufriedenheit deutscher Patienten mit ihren Hausérzten
(51)). Hingegen bieten nur wenige Fachidrzte Hausbesuche wihrend ihrer
Sprechzeiten an.

Als Teil ihres Sicherstellungsauftrags der Versorgung im ambulanten Sektor
sind die KVen auch fiir die Koordinierung der vertragsarztlichen Versorgung
auBerhalb der Sprechzeiten durch Prisenz- und Bereitschaftsdienste zustindig,
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nicht jedoch fiir die notérztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes.
Vertragsirztliche Bereitschaftsdienste erfolgen mittels telefonischer Beratung,
Hausbesuch oder Aufsuchen der Praxis des jeweils diensthabenden Arztes
(bzw. in speziellen Bereitschaftsraumen der KV). Zunehmend werden
die vertragsirztlichen Bereitschaftsdienste auch auf dem Campus von
Krankenhdusern angeboten, um den Zugang zu notwendiger Versorgung auch
mit medizinischen Hochtechnologien zu ermoglichen, gleichzeitig aber unnotige
stationdre Aufnahmen zu vermeiden.

Den Sicherstellungsauftrag der notirztlichen Versorgung im Rahmen des
Rettungsdienstes per Notarztwagen haben demgegeniiber die Landerregierungen
inne, die dessen Erfiillung zumeist Krankenhidusern tibertragen, sofern diese
nicht abweichende Regelungen treffen. So sind lediglich noch in Bayern
und einigen ldndlichen Regionen anderer Bundesldnder Vertragsérzte an der
Notarztwagenversorgung beteiligt.

Im Rettungswesen ist die Versorgung mittels Notarztwagen integriert
mit dem nicht-drztlichen Rettungsdienst sowie der Feuerwehr und dem
Technischen Hilfswerk; hédufig ist auch der einfache, nicht-rettungsbezogene
Krankentransport organisatorisch angeschlossen. Etwa 360 Zentren koordinieren
und beaufsichtigen die Rettungsdienste. Sie sind iiber die bundesweit
einheitliche Telefonnummer 112 erreichbar. Bei eingehenden Notrufen wird
zwischen einem Bedarf fiir notirztliche Versorgung und einer nicht-drztlichen
Rettungsversorgung anhand einheitlicher Kriterien differenziert.

Die notérztliche Versorgung im Notarztwagen wird anders geregelt,
organisiert und finanziert als die notirztliche Versorgung nach Uberschreitung
der Krankenhausschwelle. Erstere untersteht gemeinsam mit anderen
Rettungsdiensten, dem Brandschutz und den technischen Sicherungsdiensten
zumeist der Aufsicht des Landesministeriums fiir Inneres. Die notédrztliche
Versorgung innerhalb des Krankenhauses steht hingegen unter der Aufsicht
des jeweils fiir Gesundheit zustindigen Landesministeriums sowie im Fall
der Universitétskliniken des Landesministeriums fiir Wissenschaft. Die
Integration der notirztlichen Versorgung in die Rettungsdienste auflerhalb des
Krankenhauses (auf administrativer und organisatorischer Ebene, aber auch
auf finanzieller Ebene, s. u.) bietet viele Vorteile, gleichzeitig geht sie jedoch
mit einer eingeschridnkten Integration der notérztlichen Versorgungskette iiber
die Krankenhausschwelle einher.

Die meisten Linder iibertragen den Sicherstellungsauftrag fiir die
gesamte Rettungsdienstversorgung an die Kommunen. Im Rahmen des
jeweiligen Landesrettungsdienstgesetzes konnen Kommunen die Kapazititen
akkreditieren, regulieren und teilweise auch planen. Dies betrifft sowohl
die in ihrer Hand befindlichen Anbieter (zumeist als Teil der Feuerwehr)
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als auch privatrechtliche Leistungserbringer, wobei hier freigemeinniitzigen
gegeniiber gewinnorientierten Anbietern klar Prioritidt eingerdumt wird.
Im nicht-rettungsdienst-bezogenen Krankentransport konnen zumeist auch
gewinnorientierte Leistungserbringer titig werden, wobei jedoch die meisten
Landergesetze auch hier freigemeinniitzigen Leistungserbringern Prioritét
geben.

Die Finanzierung der Rettungsdienste (bis zur Krankenhaustiir) folgt einem
dualen Prinzip (auler in Brandenburg, s. u.): Wihrend laufende Ausgaben von
der GKY, der privaten Krankenversicherung oder von Selbstzahlern getragen
werden, ist die Finanzierung von Investitionen weitgehend Léandersache. Fiir
die Notfallversorgung innerhalb des Krankenhauses gilt auch das duale Prinzip,
wobei allerdings die allgemeinen Regelungen zur Krankenhausfinanzierung
und -planung angewendet werden (siehe Finanzierung von Krankenhdusern).
Hinsichtlich der Finanzierung von Investitionen fiir die Rettungsdienste bestehen
deutliche Unterschiede zwischen den Landern: Baden-Wiirttemberg finanziert
beispielsweise bei Kapazititen, die im Rettungsplan aufgenommen sind, sowohl
Investitionen in Gebidude als auch in die technische und organisatorische
Entwicklung. Die bayrische Landesregierung zahlt Investitionen fiir
Transportfahrzeuge und groBere technische Gerite. In Nordrhein-Westfalen
tibernehmen die Kommunen in ihrem Zustindigkeitsbereich auch die
Finanzierung der Investitionen. Dagegen werden Investitionsausgaben in
Brandenburg ausdriicklich tiber die Vergiitung der laufenden Ausgaben durch
Krankenkassen oder andere Ausgabentriger abgeschrieben (monistische
Finanzierung), wobei die Preise fiir die Leistungen mit den Leistungserbringern
verhandelt werden. Vertragsverhandlungen zwischen den Kassen und
Notarztwagen- bzw. Rettungsdienstanbietern iiber laufende Ausgaben sind
ansonsten selten (35).

AuBerhalb des Krankenhauses werden notirztliche oder nicht-notérztliche
Rettungsleistungen zumeist retrospektiv nach Einzelleistungsvergiitung
erstattet, und zwar als Fahrkosten (§ 60 SGB V). Diese Vergiitungsweise hat
im letzten Jahrzehnt wesentlich zu dem Anstieg der GKV-Ausgaben in diesem
Bereich beigetragen (Tabelle 15) (35). Zuzahlungen waren lange Zeit nur bei
nicht-rettungsbezogenen Transportleistungen fillig. Seit 2004 bezichen sie
sich jedoch auch auf Notfalltransporte und Notfallleistungen im Krankenhaus.
Nicht-notfallbedingte Krankentransporte sind seither gesetzlich aus der GKV
ausgeschlossen, mit Ausnahme der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
definierten schweren Behinderungen oder bestimmter Behandlungsformen,
wie z. B. Chemotherapie oder Dialyse.

Alle Bundeslinder haben mittels Gesetz oder Verordnung zeitliche
Maximalstandards festgelegt, bis wann die verschiedenen Rettungsdienste eine
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hilfsbediirftige Person erreicht haben sollen. Diese bewegen sich zwischen 8
und 17 Minuten nach Eintreffen der Meldung (35).

Stationére und intersektorale Versorgung

Krankenhéuser waren in der deutschen Gesundheitsversorgung traditionell auf
stationdre Versorgung ausgerichtet, und die Grenzen zu anderen Sektoren waren
strikt. Lange Zeit waren allein Universititskliniken und einzelne leitende Arzte
anderer Krankenhiduser zur Erbringung ambulanter Leistungen erméchtigt. In
den 1990er Jahren bauten jedoch viele Krankenhiuser die neuen gesetzlichen
Optionen des ambulanten Operierens sowie pristationidre und poststationére
Leistungen aus. Krankenhiuser erhielten zudem gesetzlich neue Moglichkeiten,
durch Teilnahme an Integrierten Versorgungsmodellen (seit 2000) und Disease
Management Programmen (seit 2002), im ambulanten Sektor aktiv zu werden.
Seit 2004 konnen Krankenhduser zudem eine ambulante Versorgung fiir
bestimmte Personengruppen mit hochspezialisiertem Behandlungsbedarf
anbieten.

Stationére Versorgung

Gemal der Bundesrahmengesetzgebung im Krankenhausfinanzierungsgesetz
obliegt die Planung und Regulierung von stationédren Einrichtungen den fiir
Gesundheit zustdndigen Landesministerien bzw. —im Fall der Universitétskliniken
— den fiir Wissenschaft zustindigen Landesministerien (sieche Planung,
Regulierung und Management und Finanzierung von Krankenhdiusern). Dies
gilt fiir die hochspezialisierte (tertidre) Versorgung (z. B. Neurochirurgie) und
fiir die regulére stationire (sekundire) Versorgung.

Als Einheiten der Krankenhausplanung dienen die Anzahl und Art von
Einrichtungen und Abteilungen sowie in bestimmten Bundesldndern auch
die Anzahl der Betten. Inhalte und Methoden der Krankenhausplanung
variieren je nach Bundesland. Die Planung von Kapazititen erfolgt nach dem
,Bedarfsprinzip* (nach Fachabteilungen pro Kommune bzw. Landkreis) oder
dem ,,Leistungsprinzip®, wobei die Linder dafiir durchaus unterschiedliche
Kriterien anlegen. Mehrere Lander beurteilen die Kapazititen als bedarfsgerecht,
wenn eine Fachabteilung im betreffenden Planungsbezirk (Kommune oder
Landkreis) eine Bettenauslastung von 80% vorweist. In den letzten Jahren
haben einige Landesregierungen wissenschaftliche Beratung zur Definition
des ,,Bedarfs* und Interpretation des stationiren Leistungsgeschehens ersucht.
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Bei der Krankenhausplanung haben Krankenkassen und Leistungserbringer
zwar in den Landeskrankenhausausschiissen Mitspracherechte, die endgiiltige
Entscheidung trifft aber die Landesregierung. Zwar haben Krankenkassen
dartiber hinaus das Recht, unter bestimmten Bedingungen ein Plankrankenhaus
(gemeinsam) zu dekontrahieren, dies hat jedoch in der Praxis kaum Anwendung
gefunden.

2003 gab es 2197 Krankenhéuser mit 541 901 Betten (6,57 Betten pro 1000
Einwohner). Darunter verfiigten die 276 Krankenhduser mit psychiatrischen,
psychotherapeutischen und/oder neurologischen Betten iiber 42 116 Betten (siche
auch Pflege und Langzeitversorgung) und die 1868 allgemeinen Krankenhduser
(bzw. Akutkrankenhduser) tiber insgesamt 499 785 Betten (52). Unter den
allgemeinen Krankenhédusern befanden sich 689 in 6ffentlicher Trigerschaft,
737 in freigemeinniitziger Tragerschaft und 442 in privater gewinnorientierter
Tragerschaft mit einem Bettenanteil von 53,1%, 37,5% respektive 9,4% (siehe
Tabelle 8). Bei den offentlichen Krankenhdusern waren 30% der Betten in
Einrichtungen mit privat-rechtlicher Form und 70% mit 6ffentlich-rechtlicher
Form, wobei 50% der Betten in Einrichtungen mit rechtlich unselbstdndigem
Status und 20% mit rechtlich selbstéindigem Status aufgestellt waren (52).

2003 standen 8,3% der allgemeinen und psychiatrischen Betten in
Universitatskrankenhdusern, 88,7% in Plankrankenh&dusern, 1,5% in
Krankenhédusern auBlerhalb des Krankenhausplans, die jedoch Vertrige mit
Kassen geschlossen hatten, und lediglich weitere 1,5% in Krankenhdusern
ohne Vertriage mit Krankenkassen. Somit sind iiber 98% aller allgemeinen und
psychiatrischen Krankenhausbetten fiir GK'V-Versicherte zuginglich. Und 97%
der Betten sind in Krankenhausplidnen der Linder gelistet; ihre Triger haben
somit Anrecht auf Investitionszuschiisse der Lander, und zwar grundsitzlich
unabhingig von der Trigerschaft (siehe Finanzierung von Krankenhdiusern). Da
jedoch die Krankenhaustriger kein Anrecht auf die Finanzierung bestimmter
Investitionen haben, erhalten sie hiaufig die Gelder nicht innerhalb des beantragten
Zeitraums. Entscheidungen iiber die Allokation der Investitionsausgaben sind
von politischen Prioritdten und der Haushaltslage abhiéngig. In der Praxis fallen
die Bettendichte pro Bevolkerung und die Investitionsausgaben pro Bett daher
je nach Bundesland unterschiedlich aus (siehe Tabelle 28).

Zur stationdren Versorgung zdhlen neben den allgemeinen und psychiatrischen
Krankenhdusern auch Einrichtungen zur Vorsorge und Rehabilitation.
2003 verfiigten die 1316 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen iiber
179 789 Betten, was einer Dichte von 2,18 Betten pro 1000 Einwohner
entsprach. Die Verteilung der Trigerschaft unterschied sich deutlich von den
Allgemeinkrankenhiusern: Nur 17% der Betten wurden von 6ffentlichen Trigern
bereitgestellt, 16% von freigemeinniitzigen und mehr als zwei Drittel (67%) von
privaten Trigern. Bei den 6ffentlichen Einrichtungen waren 17% der Betten in
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Einrichtungen mit privat-rechtlicher Form und 83% mit 6ffentlich-rechtlicher
Form, wobei 68% der Betten in Einrichtungen mit rechtlich unselbstindigem
Status und 15% mit rechtlich selbstindigem Status aufgestellt waren (52).

Tabelle 17 zeigt betréchtliche Verschiebungen von Kapazititen innerhalb des
stationdren Sektors: Wihrend die Zahl der Betten in Alten- und Pflegeheimen
sich zwischen 1991 und 2002 mehr als verdoppelte, wurde die Zahl der Betten
in allgemeinen Krankenhdusern wie auch in Krankenhiusern mit ausschlielich
psychiatrischen, psychotherapeutischen und/oder neurologischen Betten deutlich
reduziert (siehe Pflege und Langzeitversorgung). Der Riickgang der Akutbetten
war von einer Zunahme an Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen begleitet
(Tabelle 19).

Tabelle 17. Anzahl der Betten in Krankenh&dusern und Heimen pro 100 000 Einwohner,
1991-2002

1991 1993 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Krankenhausbetten 1012 966 968 938 930 920 912 901 893

Akutbetten® 748 713 691 659 651 644 636 627 616
Psychiatrische

Betten 154 132 132 127 127 127 128 127 150°
Platze in

Altenheimen? 337 370 370 443 — 786 - 819 -

Quelle: Datenbank Gesundheit fur alle des WHO Regionalburos fur Europa, Juni 2005 (6).

Anmerkung: @ Betten in allgemeinen Krankenhausern, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen sowie Krankenhausern mit ausschlieBlich psychiatrischen,
psychotherapeutischen und/oder neurologischen Betten; © Betten in allgemeinen
Krankenhausern ohne psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische Betten; ¢ Bruch
in Zeitreihe nicht nachvollziehbar; ¢ umfasst ab 1999 auch Altenpflegeplatze in Heimen fir
behinderte Menschen.

Die Strukturen der stationdren Palliativmedizin sind im vergangenen
Jahrzehnt erheblich ausgebaut worden. Von 1995 bis 2003 stieg die Zahl der
Palliativstationen in Krankenhdusern von 26 auf 92, die Zahl der stationédren
Hospize von 29 auf 118 und die Zahl der ambulanten Hospiz- und Palliativdienste
von 190 auf etwa 1000. 2003 standen pro 100 000 Einwohner 0,9 Betten in
Palliativstationen (unter Akutbetten in Tabelle 17 subsumiert) und 1,3 Plitze
in Hospizen (nicht in Tabelle 17 aufgefiihrt) zur Verfiigung (53).

Im Jahr 2003 waren 1,009 Mio. Personen in Krankenhdusern beschéftigt. Dies
entsprach 0,824 Mio. Vollzeitiquivalenten, von denen 0,114 Mio. im &drztlichen
Dienst, 0,320 Mio. im Pflegedienst, 0,125 Mio. im medizinisch-technischen
Dienst und 0,265 Mio. in anderen Diensten tétig waren. Im Jahr 2002 waren
noch 1,038 Mio. Beschiiftigte (entsprechend 850 400 Vollzeitidquivalente) im
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Krankenh&usern titig gewesen. Ihre Zahl lag damit etwa 4% unter dem Wert von
1995 und in einer dhnlichen GréBenordnung wie 1991 (1,065 Mio.) (21). Dabei
verédnderte sich jedoch das Spektrum der Beschiftigten erheblich: Wéhrend
die Anzahl der Krankenhausangestellten fiir Technik und Instandhaltung
um 28% zuriickging, bedingt durch ein vermehrtes Outsourcing dieser
Dienstleistungen an private Firmen (59), erhohte sich die Beschiftigtenzahl im
medizintechnischen Bereich um 9% und in den Funktionsbereichen um 11%
(Operationssile, Tageskliniken). Die Zahl der Arzte nahm um 13%, die Zahl
der Krankenschwestern um 6% zu (44).

In Bezug auf die Akutbetten erhohte sich die durchschnittliche Zahl der
Krankenschwestern von 0,43 pro Bett in 1992 auf 0,48 in 2001 (2). Trotz dieses
Anstiegs an Beschiftigten verfiigen Akutkrankenhduser weiterhin tiber niedrige
Verhiltniszahlen von Beschiftigten zu Betten bzw. Fiéllen im Vergleich zu
anderen EU-15- oder OECD-Léndern (3,45). Im gesamten Jahr 2003 wurden
durchschnittlich 237 vollstationédre Félle von einem vollbeschiftigten Arzt
behandelt, wobei die Betreuungsrelation zwischen 106 Fillen pro Arzt in Berlin
(mit einer hohen Zahl an personell stirker besetzten Universitétskliniken) und
173 in Brandenburg (ohne Universititsklinikum) variierte. Die Zahl der pro
Pflegekraft betreuten vollstationdren Fille betrug durchschnittlich 58, wobei die
Dichte zwischen 50 in allen Stadtstaaten und 60 in Mecklenburg-Vorpommern
variierte (21).

Wenngleich die Anzahl der Akutbetten seit 1991 betrichtlich reduziert
worden ist, ist die Bettendichte noch immer rund 50% hoher als der Durchschnitt
der EU-15-Lénder (Abb. 11, Abb. 12), da Bettenkapazititen auch in den anderen
Léndern reduziert wurden.

Bis 1992 verinderten sich die Anzahl der Krankenhausbetten und der
akutstationéren Fille sowie die Verweildauer allméhlich und in fiir alle Beteiligten
voraussehbarem MaBe. Die Reduzierung der Akutbetten wurde weitgehend
durch neue Kapazitidten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
kompensiert. Die verkiirzte Aufenthaltsdauer wurde fast vollstindig durch
eine Zunahme der Fallzahl ausgeglichen, so dass die Bettenauslastung und
die Gesamtzahl der stationédren Tage pro Einwohner stabil blieben. Die ersten
grundlegenderen Umstrukturierungsmafinahmen betrafen Krankenh&user in den
neuen Bundesldndern, die sich nach der Wiedervereinigung 1990 an Standards
der Infrastruktur, Planung und Finanzierung in den alten Bundeslindern
anpassen mussten.

Seit 1993 haben sich die Rahmenbedingungen der stationédren Versorgung in
den alten und neuen Bundeslidndern erheblich veridndert durch die Einfiihrung
des ambulanten Operierens, die Aufgabe des Kostendeckungsprinzips, die
Moglichkeit zur Erwirtschaftung von Gewinnen und Verlusten, die Einfithrung
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Abb. 11. Anzahl der Krankenhausbetten in Akutkrankenh&ausern pro 1000 Einwohner
in Deutschland, ausgewéhlten Léandern und im EU-15-Durchschnitt,
1990-2003
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Quelle: Datenbank Gesundheit fir alle des WHO Regionalbiros fir Europa, Juni 2005 (6).

von Budgets, prospektiven Vergiitungsformen (seit 1996) und die Vorbereitung
auf die Einfiilhrung eines DRG-basierten Preissystems (siehe Finanzierung
von Krankenhdusern). Diese Mallnahmen haben das Leistungsgeschehen im
akutstationédren Sektor viel schneller als je zuvor transformiert.

Tabelle 18 zeigt Daten zur Struktur und Inanspruchnahme der akutstationdren
Versorgung im Vergleich der alten und neuen Bundesldnder seit 1991.
Wihrend Anfang der 1990er Jahre deutliche Unterschiede in Bettendichte,
Fallzahl, Verweildauer und Belegungsrate bestanden, glichen sich diese
innerhalb des letzten Jahrzehnts an. Einen dhnlichen Sachverhalt stellt Tabelle
19 fiir die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen dar, bei denen die
Angleichungsprozesse noch ausgeprégter verliefen.

Von 1991 bis 2001 stieg die Anzahl der Fille in allgemeinen und
psychiatrischen Krankenh&usern in den neuen Bundeslidndern erheblich um 38 %
auf 21 Fille pro 100 Einwohner (Tabelle 18). Die Krankenhausaufnahmen in den
alten Bundeslidndern nahmen zwar auch zu, aber in einem geringeren Mafe, und
zwar um 11% auf 20 Fille pro 100 Einwohner. Im gleichen Zeitraum wurde die
durchschnittliche Verweildauer in den alten Lidndern um 32% von 14,3 Tagen
auf 9,8 Tage und in den neuen Lindern um 40% von 16,1 Tagen auf 9,7 Tage
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Abb. 12.

in Landern der Européaischen Union, 1990 und 2003
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Quelle: Datenbank Gesundheit fur alle des WHO Regionalbtros fur Europa, Juni 2005 (6).

Anmerkungen: EU: Europdische Union; EU-10: Mitgliedstaaten, die am 1. Mai 2004 beigetreten
sind; EU-15: Mitgliedstaaten vor Mai 2004.
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Tabelle 18. Stationére Strukturen und Inanspruchnahme I: Allgemeine und
psychiatrische Krankenh&user in den alten und neuen Bundesléndern,

1991-2001
Betten/1000 Einwohner Félle/1000 Einwohner? Verweildauer (Tage) Bettenauslastung (%)
Neue/ Neue/ Neue/ Neue/
Alte Neue alte Alte Neue alte Alte Neue alte Alte Neue alte

Lander Léander Léander Lénder Léander Lénder Lénder Lé&nder Léander Lé&nder Lander Lénder

1991 8,19 889 1,00 1793  151,1 0,84 14,3 16,1 1,00 8,0 749 087
1992 8,02 8,08 1,01 1804 1594 0,88 13,9 14,2 1,02 83 760 0,89
1993 7,80 750 096 1803 1629 0,90 13,2 130 098 839 774 092
1994 7,68 7,06 093 1819 1690 0,93 12,7 122 096 827 790 095
1995 7,55 703 093 1854 1759 0,95 12,2 11,7 096 820 801 0,98
1996 7,30 698 09 1868 181,9 0,97 11,5 11,2 097 803 796 0,99
1997 7,02 687 096 1894 1875 0,99 11,1 10,8 097 807 805 1,00
1998 7,01 6,78 097 1944 1949 1,00 10,8 105 097 81,8 823 1,01
1999 6,91 676 098 1975 201,2 1,02 10,4 10,1 097 81,7 827 1,01
2000 6,84 668 098 1999 2041 1,02 10,2 9,9 097 81,3 829 1,01
2001 670 6,72 1,00 1996 2088 1,05 9,8 9,7 099 804 822 1,02
Quelle: nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2003 (52).

Anmerkung: :Aufnahmen in die vollstationare Behandlung ohne Stundenfalle.

Tabelle 19. Stationére Strukturen und Inanspruchnahme li: Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in den alten und neuen Bundesléandern,

1991-2001
Betten/ 1000 Einwohner Félle/ 1000 Einwohner Verweildauer (Tage) Bettenauslastung (%)
Neue/ Neue/ Neue/
Alte Neue alte Alte Neue alte Alte Neue alte Alte Neue  Neue/

Lander Lander Lander Lander Léander Lander Lénder Léander Lander Lander Lander alte
1991 2,06 0,66 0,32 21,4 5,0 0,23 31,0 31,7 1,02 88,4 65,9 0,75
1992 2,09 0,82 0,39 22,0 8,1 0,37 31,1 29,6 0,95 89,8 79,4 0,88
1993 2,13 0,92 0,43 22,4 9,3 0,42 31,1 29,5 0,95 89,5 81,4 0,91
1994 2,28 1,39 0,61 23,3 13,9 0,60 31,3 30,2 0,96 88,0 82,5 0,94
1995 2,34 1,66 0,71 243 17,6 0,72 31,1 30,5 0,98 88,7 88,6 1,00
1996 2,39 1,96 0,82 24,1 19,9 0,83 30,2 29,9 0,99 83,2 83,1 1,00
1997 2,33 2,15 0,92 19,4 18,4 0,95 27,5 26,0 0,95 62,6 60,9 0,97
1998 2,30 2,44 1,06 21,1 222 1,05 26,5 259 0,98 66,4 65,0 0,98
1999 2,27 2,52 1,11 23,1 247 1,07 26,0 26,1 1,00 72,5 70,1 0,97
2000 2,25 2,58 1,15 245 26,7 1,09 257 26,3 1,02 76,5 74,4 0,97
2001 2,24 2,59 1,16 24,8 28,7 1,16 255 257 1,01 77,4 77,8 1,01

Quelle: nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2003 (52).

reduziert. Dies fiihrte insgesamt zu einem Riickgang der Krankenhaustage in
den alten Bundeslidndern ebenso wie in den neuen Bundesldndern. Im gleichen
Zeitraum nahm die Bettenauslastung in den alten Lindern ab, wihrend sie in
den neuen Léndern zunahm und ab 1998 schlief3lich iiber dem Belegungsgrad
der alten Linder lag (Tabelle 18).
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In den Daten von Tabelle 18 sind Stundenfille ausgeschlossen. Wenn diese
beriicksichtigt werden, stieg die Zahl der Aufnahmen in allgemeinen und
psychiatrischen Krankenhdusern von 18,2 pro 100 Einwohner in 1991 auf 21,0
in 2001 bzw. 20,9 in 2003. Obwohl die Fallzahl zunahm und die Bettenzahl
abnahm, ging die Bettenauslastung im gleichen Zeitraum zuriick von 84,1% auf
81,1% (2001) bzw. 77,6% (2003). Dies lag an dem relativ starken Riickgang der
durchschnittlichen Verweildauer von 14,0 Tagen auf 9,4 bzw. 8,9 Tage (52).

Ahnlich wie in den meisten EU-Lindern hat die Zahl der Aufnahmen in
Akutkrankenhiuser im letzten Jahrzehnt weiter zugenommen (6). 2002 rangierte
jedoch die durchschnittliche Zahl der akutstationédren Fille in Deutschland (20,7
pro 100 Einwohner) tiber den durchschnittlich 17,9 Fillen der EU-15-Staaten.
Die Verweildauer in Akutkrankenhiusern sank bis 2002 zwar auf 8,6 Tage, lag
aber im EU-15-Vergleich (6,9 Tage 2001) noch vergleichsweise hoch (6). Die
Auslastung der Akutbetten war ab 1998 riickldufig und lag 2002 bei 79,1%,
ein insbesondere angesichts der Bettendichte hoher Wert. Im Vergleich lag
beispielsweise die Auslastung in Osterreich bei 76,4% und in den Niederlanden
bei 58,4%, aber bei 84,6% in der Schweiz (Tabelle 20).

Die Strukturen und Inanspruchnahme der stationdren Vorsorge und
Rehabilitation in den neuen Bundeslindern wurden nach der Wiedervereinigung
deutlich ausgebaut und den Verhiltnissen in den alten Lindern innerhalb eines
Jahrzehnts angeglichen. Von 1991 bis 2001 ging die Verweildauer in Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen zuriick (um 22% in den alten Lindern bzw.
23% in den neuen Lindern) (Tabelle 19), allerdings in geringerem Maf als
im akutstationdren Sektor (Tabelle 18). Die Bettenauslastung der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen in den neuen Bundesldndern erreichte
1995 die der alten Bundeslidnder, bevor sie durch Leistungskiirzungen des
Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetzes 1997 in ganz Deutschland
deutlich zuriickging. Im Zuge einer teilweisen Riicknahme der Kiirzungen
nahmen Fallzahl und Bettenauslastung bis 2001 erneut zu.

Seither ist jedoch erneut ein riickldufiger Trend zu beobachten. 2003
gab es bundesweit 2,18 Betten pro 1000 Einwohner in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen; die Inanspruchnahme lag bei 21,6 Fillen pro
1000 Einwohnern mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 25,9 Tagen,
woraus sich eine Bettenauslastung von 75,0% ergab (52).

Ambulante Versorgung durch Krankenhauser

Mit Ausnahme von Universititskliniken (§ 117 SGB V) und der Erméchtigung
einzelner, zumeist leitender Krankenhausirzte (§ 116 SGB V) (vgl. Tabelle 16)
waren Krankenhduser an der ambulanten Versorgung traditionell nicht beteiligt
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Tabelle 20. Stationére inanspruchnahme und Leistungen in Akutkrankenhdusern in der
Européischen Union, 2003 oder zuletzt verfiigbares Jahr

Betten Falle Verweil- Betten-
pro 1000 pro 100 dauer auslastung

Einwohner Einwohner (Tage) (%)
Westeuropa
Andorra 25 10,2 6,7¢ 70,04
Belgien 5,8 16,9¢ 8,0 79,9°
Dénemark 3,42 17,8° 3,6 83,5°
Deutschland 6,27 20,79 8,67 79,42
Finnland 2,3 19,9 4,3 74,01
Frankreich 3,9% 20,44 5,54 77,49
Griechenland 3,8 14,5¢° 6,4¢ 66,6°
Irland 3,0 141 6,5 84,2
Island 3,79 17,22 3,74 -
Israel 2,1 17,5 4,2 96,0
Italien 3,6 15,22 6,82 76,92
Luxemburg 55 18,4/ 7,7° 74,3
Malta 3,3 10,8 4,6 83,4
Monaco 15,5" - - -
Niederlande 3,12 8,8° 7,40 58,4
Norwegen 3,1 17,1 54 88,5
Osterreich 6,0 28,8 6,4 76,2
Portugal 3,20 11,7¢ 7,3° 75,5°
Schweiz 3,97 16,3 9,22 84,67
Spanien 2,8 11,80 7,00 77,20
Sweden 2,2 15,0 6,2 77,59
Turkei 2,3 8,1 5,6 61,9
Vereinigtes Konigreich 2,4¢ 21,49 5,09 80,89
Zypern 4,12 8,02 5,82 73,52
EU-Durchschnitt 41 18,07 6,82 76,9°
Mittel- und Osteuropa
Albanien 2,8 - - -
Bosnien und Herzegowina 3,3° 7,2¢ 9,8° 62,69
Bulgarien 7,69 14,89 10,79 64,19
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 3,40 8,2° 8,0° 53,7°
Estland 4,52 17,22 6,92 64,62
Kroatien 3,7 14,4 8,4 90,7
Lettland 55 18,3 - -
Litauen 58 21,5 79 73,6
Polen 4,72 - - -
Ruménien 4,5 - - -
Serbien und Montenegro - - 9,74 69,07
Slowakei 6,4 17,7 8,5 64,8
Slowenien 4,0 16,2 6,1 68,1
Tschechische Republik 6,3 20,4 8,4 74,1
Ungarn 59 23,2 6,7 77,2
GUS
Armenien 3,9 6,5 8,7 40,7
Aserbaidschan 7,6 4,8 15,8 26,1
Georgien 3,8 4,8 7,4 89,5
Kasachstan 6,2 16,4 10,8 84,6
Kirgisistan 41 12,3 10,0 87,6
Republik Moldau 54 16,0 9,1 74,8
Russische Foderation 8,8 22,0 12,6 86,0
Tadschikistan 55 9,2 12,0 83,3
Turkmenistan 6,0 12,4 11,11 72,11
Ukraine 7,2 19,6 121 90,4
Usbekistan 4,7 13,8 - 82,0
WeiBrussland - - - 88,7
GUS Durchschnitt 7,9 19,8 12,1 85,9

Quelle: Datenbank Gesundheit fiir alle des WHO Regionalbiiros fiir Europa, Juni 2005.

Anmerkungen: @ 2002; ® 2001; © 2000; ¢ 1999; ¢ 1998; 1 1997; 9 1996; " 1995; ' 1994; EU: Européische Union;
EU-10: EU Mitgliedstaaten joining EU on 1 May 2004; EU-15: EU Mitgliedstaaten before 1 May 2004; GUS:
Gemeinschaft Unabhéngiger Staaten.
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und konzentrierten sich auf die stationédre Versorgung. Im letzten Jahrzehnt
wurde ihr Spielraum fiir die Erbringung ambulanter Leistungen jedoch
wesentlich erweitert.

Seit Krankenhdusern 1993 die Moglichkeit eroffnet wurde, ambulante vor-
und nachstationédre Versorgung anzubieten (§ 115a SGB V), ist die Anzahl
der Krankenhiuser, die diese Versorgungsformen tatsidchlich anbieten, stetig
gestiegen; er lag 2002 bei 71%, wobei der Anteil in den neuen Bundesldndern
(89%) hoher lag als in den alten Bundeslidndern (68%) (33). 2003 wurden 1,42
Mio. Fille vorstationdr und 0,75 Mio. nachstationér behandelt (52).

Obgleich Krankenhiuser erst seit 1993 offiziell zum ambulanten Operieren
berechtigt sind, ist das ambulante Operieren in Deutschland nichts Neues. Bedingt
durch das ambulante Behandlungsmonopol der Vertragsirzte werden kleine
Operationen bereits seit langer Zeit in Praxen von Augenérzten, Orthopdden
und andere Fachirzten durchgefiihrt. Seit den 1980er Jahren wurde dies durch
die Einfiihrung neuer Gebiihrenziffern im Einheitlichen Bewertungsmalstab
gefordert. Diese bezogen sich sowohl auf Kosten des Operateurs (z. B. fiir
Ausstattung, Personal) als auch auf den mit Narkosen verbundenen Aufwand
von Anésthesisten. 1991 machten ambulante Operationen bereits etwa 2% der
GKV-Ausgaben fiir vertragsirztliche Leistungen aus. 1993 wurden weitere
ambulante Leistungen zur postoperativen Nachsorge eingefiihrt. Die Haufigkeit
ihrer Abrechnung kann als Hinweis auf die Hiufigkeit ambulanter Operationen
bei GKV-Versicherten gewertet werden, wobei allerdings nicht zwischen
ambulanten Operationen in Krankenhdusern und solchen in vertragsirztlichen
Praxen unterschieden wird (49,52,55).

1993 wurde ein Katalog fiir ambulant durchfiihrbare Operationen
im Krankenhaus eingefiihrt, der in dreiseitigen Vertrigen zwischen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung vereinbart wird. Die Vertridge
betrafen auch einheitliche Vergiitung fiir Krankenh#duser und Vertragsirzte
sowie MaBnahmen zur Qualititssicherung (§ 115b SGB V). Ab 2000 wurden die
Regelungen verbindlicher gestaltet, indem der Katalog Operationen enthalten
sollte, die in aller Regel ambulant zu erbringen waren. 2004 vereinbarten die
Partner entsprechend der neuesten Novelle des § 115b SGB V, den Katalog auf
insgesamt 400 Operationen und andere stationsersetzende Eingriffe zu erhohen
und bei 150 Diagnosen eine ambulante Durchfiihrung obligat zu machen, sofern
der behandelnde Arzt nicht ausdriicklich die Notwendigkeit einer stationédren
Aufnahme begriindet. 2005 wurde der Katalog unter Beriicksichtigung des
EBM 2000plus neu verhandelt und Richtlinien zur Qualitétssicherung nach §
135 Absatz 2 auch auf Krankenhiuser tibertragen.
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2003 boten 1125 der 2197 Krankenhéuser (51%) ambulante Operationen
auf Basis der dreiseitigen Vertrige an, die insgesamt 724 310 ambulante
Operationen durchfiihrten (52). Insgesamt ist kiinftig eine Zunahme ambulanter
Operationen zu erwarten. Nach Schitzungen kann ein Drittel der bisher
stationdr durchgefiihrten Operationen in den ambulanten Bereich verlagert
werden kann.

Von 1996 bis 2002 blieb die Zahl der auBerdem von Vertragsirzten
abgerechneten ambulanten Operationen anndhernd konstant bei etwa 4 Mio.
pro Jahr. 2002 wurde dabei insgesamt ein Volumen von 14 307 Mio. Punkten
erzielt, d. h. etwa 2,7% des Gesamtpunktvolumens bzw. der Einnahmen aus
vertragsérztlicher Tétigkeit. Dabei entfielen 2,1% auf ambulante Operationen
in Praxen und 0,6% auf ambulante Operationen im Rahmen belegirztlicher
Tétigkeit an Krankenh#usern (54).

Derzeit wird die Qualitit ambulanter Operationen in Krankenh&dusern und
Praxen in Benchmarking-Projekten modellhaft evaluiert. Ab 2006 soll die
vertrauliche, extern-vergleichende Qualitéitssicherung routinemifig durchgefiihrt
werden, verbunden mit einem Feedback fiir alle ambulant operierenden Praxen
und Krankenhéuser. Fiir die Koordination ist die Bundesgeschiftsstelle
Qualititssicherung zustindig (zur Uberwachung hygienischer Standards vgl.
auch Offentlicher Gesundheitsdienst).

Seit 2000 miissen Krankenhduser mit psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Abteilungen erméchtigt werden und bereit sein, als
psychiatrische Institutsambulanzen eine ambulante Behandlung fiir bestimmte
zu vereinbarende Gruppen psychisch kranker GKV-Versicherter anzubieten
(§ 118 SGB V) (siehe Pflege und Langzeitversorgung). 2003 gab es 10 292
Tagesklinikplidtze in psychiatrischen Fachabteilungen, die 88 214 Fille fiir
durchschnittlich 28 Tage behandelten (52).

Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 konnen die
Zulassungsausschiisse zusétzlich Krankenhiuser zur ambulanten Behandlung
in Fachgebieten ermichtigen, in denen Unterversorgung im jeweiligen
vertragsirztlichen Planungsbereich herrscht (§ 116a SGB V) (siehe
Gesundheitspersonal und Ausbildung). Dies betrifft gemil einem Bericht des
Sachverstindigenrates zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung beispielsweise
gehiuft die Fachgebiete Lungenheilkunde und Rheumatologie (76).

Des Weiteren konnen Kassen mit Krankenhdusern spezielle Vertrige
zur ambulanten Behandlung seltener Erkrankungen und besonderer
Krankheitsverldufe bzw. zur ambulanten Erbringung bestimmter Prozeduren
abschlieBen (§ 116b SGB V). Der Gemeinsame Bundesausschuss hat aus den im
Gesetz genannten Erkrankungen zunichst einige genetische Lebererkrankungen
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sowie einige angeborene Stoffwechselerkrankungen bei Kindern ausgesucht.
Zudem stellt er Kriterien auf, nach denen seit 2005 die Auswahl neuer
Krankheiten fiir die ambulante Krankenhausbehandlung erfolgen soll. Die Liste
der benannten Erkrankungen soll alle zwei Jahre iiberarbeitet werden.

SchlieBlich erhielten Krankenhiuser auch durch Teilnahme an Disease
Management Programmen (2002) (siehe Gesetzliche Krankenversicherung:
Versicherte und Finanzierung) sowie Integrierten Versorgungsmodellen
(seit 2000) erweiterte Moglichkeiten, an der ambulanten Behandlung
teilzunehmen.

Integrierte Versorgung

Die Trennung der Leistungserbringung, Finanzierung und Entscheidungsfindung
in Sektoren ist zunehmend als Hindernis fiir Verinderungen im deutschen
Gesundheitssystem wahrgenommen worden. Ab 1993 war es Kassen gesetzlich
erlaubt, sektoriibergreifende Versorgungsformen als Satzungsleistung zu
etablieren und diese gemeinsam mit Leistungserbringern zu erproben
(§§ 63-65 SGB V). Wenngleich die Erprobungsregelungen in den folgenden
Gesundheitsreformen erweitert wurden, so wurden letztlich jedoch nur wenige
Modellprojekte auf dieser Basis durchgefiihrt. Viele weitere Initiativen zur
Verbesserung der Kooperation innerhalb des ambulanten Sektors oder iiber die
Sektorengrenzen hinweg, wie Arztenetze oder Strukturvertriige nach § 73a SGB
V (z. B. zur Verbesserung der Diabetesversorgung), blieben auf Einzelprojekte
beschrinkt (16).

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde die so genannte Integrierte
Versorgung eingefiihrt, um sektoriibergreifende Versorgungsformen stirker
zu fordern. In der Folge kamen allerdings wegen rechtlicher und finanzieller
Barrieren nur wenige Projekte zustande. Ein weiterer Anreiz zur transsektoralen
Zusammenarbeit wurde 2002 mit der Einfiihrung von Disease Management
Programmen durch das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs der
GKYV geschaffen (siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte und
Finanzierung).

Mit dem 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz wurden
die Integrierte Versorgung weiter gestirkt und Zustidndigkeiten geklért. Das
Gesetz beseitigte einige Hindernisse zur Verwirklichung von Integrierten
Versorgungsvertrigen, die die GKV-Gesundheitsreform 2000 zunéchst verfiigt
hatte: Integrierte Versorgungsmodelle miissen nun nicht mehr notwendigerweise
sektoriibergreifend sein, sie miissen aber zumindest verschiedene Kategorien
von Leistungserbringern innerhalb eines Sektors umfassen, beispielsweise
Arzte und ambulante Pflegedienste. Andere Krankenkassen diirfen nur dann
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dem Integrierten Versorgungsmodell beitreten, wenn alle urspriinglichen
Vertragspartner zustimmen. Im Oktober 2000 hatten die Spitzenverbinde der
Krankenkassen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung vereinbart, dass
jede Kasse einem Integrierten Versorgungsprojekt nach zweijdhrigem Bestehen
beitreten diirfe. Dies wurde jedoch von diversen Einzelkassen im Kontext
des Kassenwettbewerbs als Barriere gesehen, Investitionen in innovative
Versorgungsformen vorzunehmen.

Abweichend von Bestimmungen der GKV-Gesundheitsreform 2000 gilt seit
2004 das Prinzip der Beitragssatzstabilitét nicht fiir Vertrdge der Integrierten
Versorgung, sofern diese bis Dezember 2006 geschlossen werden. Zur
Finanzierung der Integrierten Versorgungsmodelle sind zudem Krankenkassen
bis 2006 klar legitimiert, jeweils 1% von der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung
und 1% von den Krankenhausbudgets in einem Bundesland abzuziehen, sobald
in dem betreffenden Land Vertrige zur Integrierten Versorgung geschlossen sind.
Diese Finanzmittel konnen allerdings nur fiir Integrierte Versorgungsformen
in dem betreffenden Land verwendet werden und miissen der KV bzw. den
Krankenhausbudgets wieder zugefiihrt werden, wenn sie nicht (vollstindig)
verwendet werden. AuBBerdem werden Arznei- und Hilfsmittelbudgets angepasst
unter Beriicksichtigung der Morbiditét der Patienten, die sich in die jeweilige
Integrierte Versorgungsform eingeschrieben haben.

Somit stellt die Integrierte Versorgung in gewisser Weise einen neuen Sektor
dar, fiir den finanzielle Mittel bereitgestellt werden miissen. Sie erfordert,
dass einzelne Kassen selektive Vertrige mit mehreren Leistungserbringern
schlieBen; als Vertragspartner konnen z. B. einzelne Vertragsirzte, aber
auch Angehorige anderer Gesundheitsberufe sowie Krankenhduser oder
Rehabilitationseinrichtungen fungieren. Wihrend alle teilnehmenden
Leistungserbringer in ihrem jeweiligen Sektor zur GK'V-Versorgung zugelassen
sein miissen, diirfen sie im Rahmen des Integrierten Versorgungsvertrags fiir
die eingeschriebenen GKV-Versicherten ihre Dienstleistungen auch in anderen
Sektoren erbringen, die Gegenstand des Integrierten Versorgungsmodells
sind. Beispielsweise kann ein Krankenhaus ambulante Leistungen erbringen,
wenn ein gemeinsamer Vertrag mit den an dem Versorgungsmodell beteiligten
Vertragsirzten geschlossen wurde. Zudem konnen die Vertragsparteien eines
Integrierten Versorgungsvertrags sich entschlie3en, den Sicherstellungsauftrag
fiir die eingeschriebenen GKV-Versicherten von den KVen zu iibernehmen.
Dabei kann der Sicherstellungsauftrag auf die beteiligte(n) Kasse und/oder auf
das Netzwerk der vertraglich eingebundenen Leistungserbringer iibergehen.

Nach Einfiihrung der neuen Bestimmungen und Anreize fand die Integrierte
Versorgung deutlich stirkeres Interesse auf Seiten der Krankenkassen und
der Leistungserbringer, insbesondere der Krankenhiuser (wihrend letztere
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weiterhin nur zogerlich an Disease Management Programmen teilnehmen).
Nach Angaben der Bundesgeschiftsstelle Qualitétssicherung, die seit 2005 fiir
die Erfassung von Vertriagen zur Integrierten Versorgung zustindig ist, hatten
Kassen bis Mirz 2005 insgesamt 643 Vertrdge zur Integrierten Versorgung
geschlossen, wobei Versorgungsmodell mit mehreren Kassen entsprechend
mehrfach gezidhlt wurden. An den Versorgungsmodellen nahmen (potenziell)
insgesamt 2,1 Mio. Versicherte teil, wobei die Zahl der Versicherten und der
Versorgungsmodelle deutlich nach KV-Region variierte. Zu den direkten
Vertragspartnern zidhlten bei 34% der Vertréige ein oder mehrere Krankenhiuser,
bei 23% Krankenhiuser und zugleich niedergelassene Arzte, bei 18%
Krankenhéuser und Rehabilitationseinrichtungen, bei 9% nur niedergelassene
Arzte, bei 4% Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Arzte,
bei weiteren 4% Rehabilitationseinrichtungen, niedergelassene Arzte und
Krankenhduser sowie bei 8% sonstige Leistungserbringer.

Pflege und Langzeitversorgung

Eine groBle Vielfalt {iberwiegend privatrechtlicher Organisationen ergénzt
Familienangehorige und Laienhelfer bei der Unterstiitzung von &lteren
Menschen, psychisch Kranken, Kindern mit Entwicklungsstorungen, kdrperlich
Behinderten und geistig Behinderten. Die Bundesldnder sind verantwortlich
fiir die Planung und Sicherstellung institutioneller Versorgung und fiir die
Schulbildung von Kindern mit besonderem Unterstiitzungsbedarf. Die
meisten Leistungserbringer institutioneller Versorgung sind einem der sechs
Wohlfahrtsverbiande zuzurechnen, die in der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege organisiert sind (siehe Organisationsstruktur
und Akteure im Gesundheitssystem). Die Wohlfahrtsverbinde besitzen etwa
60 000 Einrichtungen mit etwa 1,1 Mio. Angestellten. Sie betreiben etwa
50% der Altenheime, 80% der Heime fiir Behinderte sowie nahezu 70%
der Einrichtungen der Jugendhilfe. Andere Charakteristika der sozialen
Langzeitversorgung sind:

* Eine nahezu universelle Pflichtversicherung fiir Langzeitpflege, die von
Krankenkassen und privaten Krankenversicherern getragen wird;

e das gesetzlich verbriefte Recht fiir Kinder mit sozialen, erzieherischen
Problemen auf eine professionelle Unterstiitzung durch Einzel- und
Gruppenangebote sowie familienbezogene Hilfen;

* ein separater Schulzweig (Sonderschulen) fiir Kinder mit ausgeprigten
Lern- und Verhaltensstorungen;

* eine gesetzliche Beschiftigungsquote pro Betrieb fiir schwerbehinderte
Arbeitnehmer;
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» ein spezielles Sozialgesetzbuch fiir Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen (SGB IX), das 2002 eingefiihrt wurde, um die verschiedenen
Ausgabentriger und Leistungen der medizinischen, beruflichen und sozialen
Rehabilitation besser zu koordinieren und die individuellen und kollektiven
Rechte von behinderten Menschen zu stirken;

* ein traditionell starker Fokus auf spezialisierte, umfassende Betreuung fiir
Schwerbehinderte in Einrichtungen auflerhalb der Gemeinde;

* ein zunehmender Zugang zu integrierten Schulangeboten und zu
gemeindenahen Diensten, jedoch mit erheblichen Unterschieden zwischen
den Bundeslidndern und stddtischen und ldndlichen Gebieten;

e eine herkdmmliche Prioritdt von privaten Leistungserbringern iiber
offentlichen Trdagern (Subsidarititsprinzip). Wihrend dabei hidufig
freigemeinniitzigen Trigern Vorrang vor privaten gewinnorientierten Trigern
eingerdumt wird, sind diese einander in der sozialen Pflegeversicherung
explizit gleichgestellt worden, um den Wettbewerb zu fordern.

Soziale Pflegeversicherung

Die soziale Pflegeversicherung wurde 1994 durch das Sozialgesetzbuch
XI eingefiihrt nach einer etwa 20-jdhrigen Debatte iiber Moglichkeiten
zur Sicherung des Zugangs zur Langzeitpflege und ihrer Finanzierung bei
gleichzeitiger Entlastung der kommunalen Haushalte in einer Gesellschaft
mit zunehmendem Anteil dlterer, pflegebediirftiger Menschen. Sie basiert
auf einer Pflichtversicherung fiir GKV-Versicherte und PKV-Versicherte. Vor
der Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung waren bestimmte Leistungen
zur ambulanten Langzeitpflege im Katalog der GKV enthalten (siehe Inhalte
von Gesundheitsreformen); sie wurden mit der Einfiihrung der sozialen
Pflegeversicherung wieder abgeschafft. Diese Leistungen der GKV waren
jedoch nicht besonders groBziigig und ein groBer Teil der Langzeitpflegedienste
musste durch die Sozialhilfe kommunaler Triger finanziert werden. Dadurch
basierte die Unterstiitzung der Langzeitpflege nicht auf Basis erworbener
Anrechte in einer Versichertengemeinschaft (Versicherungsprinzip),
sondern wurde nur gewéhrt, wenn die betroffene Person oder nahe stehende
Familienangehorige finanziell nicht in der Lage waren, erforderliche Leistungen
zur finanzieren (Subsidiaritétsprinzip). Auch in den Leistungspaketen privater
Krankenversicherungen waren unzureichende Pflegeleistungen enthalten.

Seit 1995 unterliegen alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
(einschlieBlich Rentner und Arbeitslose) und alle Personen mit umfassender
privater Krankenversicherung (sowie weitere Personen auf Antrag) der
Versicherungspflicht fiir Leistungen bei Pflegebediirftigkeit, was die soziale
Pflegeversicherung zur ersten Sozialversicherung mit einer praktisch
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bevolkerungsweiten Mitgliedschaft macht. Sie wird von den gesetzlichen
Krankenkassen oder den privaten Krankenversicherern verwaltet (als separate
Funktionseinheit, jedoch ohne eigenstindige Organisationen). 2003 waren
99,6% der Bevolkerung pflegeversichert, wobei 87,1% auf die soziale
Pflegeversicherung entfielen, 10,9% auf die private Pflegeversicherung und
1,0 % auf sonstigen Anspruch auf Versorgung (bei 0,6% keine Angabe zur
Art der Pflegeversicherung). 0,3% der Bevolkerung verfiigten iiber keinen
vorfinanzierten Schutz im Fall der Pflegebediirftigkeit (und 0,1% machten
keinerlei Angabe zur Pflegeversicherung) (7).

Die Beitragspflicht fiir die Pflegeversicherung galt ab Anfang 1995. Ein
Anspruch auf ambulante Pflegeleistungen bestand ab April 1995 und ein
Anspruch auf Leistungen der stationéren Pflege ab Juli 1996. Der Beitragssatz
ist gesetzlich festgesetzt und liegt seit Juli 1997 bei 1,7% des monatlichen
Bruttoeinkommens (bis Juni 1996 bei 1%). Wie in der GKV wird der Beitrag
zur sozialen Pflegeversicherung iiberwiegend parititisch finanziert, das heif3t
Arbeitnehmer und Arbeitgeber zahlen jeweils 0,85%. Um den erhohten Aufwand
an Lohnnebenkosten fiir Arbeitgeber auszugleichen, wurde ein gesetzlicher
Feiertag abgeschafft. Lediglich das Land Sachsen hat diesen Feiertag
beibehalten, dafiir zahlen Arbeitnehmer dort einen Beitragssatz von 1,35%,
wihrend Arbeitgeber 0,35 Beitragssatzpunkte beisteuern. Berentete Mitglieder
der sozialen Pflegeversicherung entrichten seit 2004 den gesamten Beitragssatz
(1,7%) von ihrer Rente. Infolge des Kinder-Beriicksichtigungsgesetzes zahlen
kinderlose GKV-Mitglieder, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, seit 2005
einen um 0,25 Prozentpunkte erhohten Beitragssatz. Ausgenommen sind GKV-
Mitglieder, die vor 1940 geboren wurden, Wehr- oder Zivildienst leisten oder
Arbeitslosengeld II beziehen.

Leistungen

Anders als in der GKV besteht nur Anspruch auf Leistungen der Pflege-
versicherungen nur, wenn Pflegekassen den Anspruch des Antragsstellers
anerkennen. Der Leistungsanspruch wird auf Antrag von Arzten des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung iberpriift und gegebenenfalls
in drei Pflegestufen eingeteilt. Auch die meisten privaten Krankenversicherer
beauftragen zur Begutachtung der Pflegebediirftigkeit den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung.

Ein Leistungsanspruch besteht, wenn die Pflegebediirftigkeit voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate besteht, wihrend Kurzzeitpflege weiterhin von
Krankenkassen entsprechend der Richtlinien zur hduslichen Krankenpflege
finanziert wird. Leistungsberechtigte haben die Wahl zwischen Geldleistungen,
professioneller hduslicher Krankenpflege oder professioneller Krankenpflege im
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Pflegeheim. Die Pflegebediirftigkeit wird in Abhédngigkeit von Art, Haufigkeit
und Dauer des Pflegebedarfs in drei Stufen eingeteilt:

» Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

» Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitidt mindestens
dreimal tdglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und
zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

» Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit tiglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Geldleistungen sollen es Pflegebediirftigen, die zu Hause leben, ermoglichen,
pflegebedingte erhdhte Ausgaben zu finanzieren und pflegenden Angehdrigen
bzw. anderen Pflegepersonen eine Aufwandsentschidigung zu zahlen. Abhéngig
vom Grad der Pflegebediirftigkeit betragen die monatlichen Geldleistungen
€205 (Pflegestufe I), €410 (Pflegestufe II) oder €665 (Pflegestufe III). Hinzu
werden wihrend Urlaubszeiten der Pflegepersonen pro Jahr €1432 fiir eine
professionelle Pflegebetreuung gewihrt. Nicht-professionelle Pflegepersonen
erhalten zudem unentgeltlich Schulungen; sie sind gesetzlich unfallversichert
und erwerben Leistungsanspriiche in der gesetzlichen Rentenversicherung, die
auch eine Versicherung bei Erwerbsunfihigkeit umfasst.

Bei Inanspruchnahme professioneller hduslicher Pflege wird den jeweiligen
Leistungserbringern je nach Pflegestufe eine Vergiitung von maximal €384,
€921 bzw. €1432 pro Monat gewihrt. Fiir pflegebediirftige Personen, die
stationdr gepflegt werden, stehen Mittel zur Tages- und Nachtpflege und fiir
die Unterbringung in Altenheimen oder spezialisierten Pflegeeinrichtungen
zur Verfiigung. Die monatlichen Zahlungen liegen im Maximalfall je nach
Pflegestufe bei €1023, €1279 bzw. €1432. In Ausnahmefillen konnen héhere
Zahlungen bewilligt werden.

Eine neue Entwicklung ist die Option persdnlicher Budgets, die
Empfinger ambulanter Langzeitpflege anstelle des Sachleistungsprinzips
wihlen konnen. Seit Juli 2004 konnen Pflegebediirftige — im Rahmen
von Modellprojekten und beraten von einem Fallmanager — die ihnen fiir
professionelle Pflege zustehenden Mittel flexibler nach ihrem Bedarf fiir
Leistungen einsetzen, die zu selbst bestimmten Zeiten durch Leistungserbringer
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mit einer Qualifikation ihrer Wahl erbracht werden. Im November 2004
verabschiedete die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation vorlidufige
Handlungsempfehlungen zur trigeriibergreifenden Ausfiihrung von Leistungen
durch ein Personliches Budget.

Die absoluten Zahlbetrédge sind seit Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung
nicht verdndert worden (es wurde der reguldre Kurs von DM zu Euro berechnet),
was real einer Reduktion der Geldleistungen fiir Anspruchsberechtigte und der
Leistungsmenge bei professioneller Pflege entspricht.

Von den 813 932 neuen Antridgen auf Anerkennung von Pflegebediirftigkeit,
die der Medizinische Dienst der Krankenversicherung 2003 bearbeitete, wurden
595 045 (73%) angenommen, 190 005 (27%) abgelehnt und 28 882 (<1%) in
anderer Weise bearbeitet. Antragsteller haben das Recht, die Entscheidung bei
ihren Kassen anzufechten und bei Sozialgerichten Widerspruch einzulegen.

Ende 2003 waren insgesamt 2,076 Mio. Menschen (2,5% der Bevolkerung)
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI, wobei 1,925 Mio. (2,3%) in der
sozialen Pflegeversicherung versichert waren und 181 000 Mio. (0,2%) privat
pflegeversichert waren. Der Anteil anspruchsberechtigter Personen stieg mit
zunehmendem Alter: 81% der Pflegebediirftigen war 65 Jahre und élter, 32%
war 85 Jahre und élter. Insgesamt wurden 1,414 Mio. (68%) zu Hause versorgt
und 640 000 in Heimen (32%) (11).

Von den zu Hause gepflegten Leistungsberechtigten waren 57% in
Pflegestufe I eingruppiert, 33% in Pflegestufe Il und 10% in Pflegestufe III oder
als Hértefall (< 0,1%) anerkannt. 986 520 Anspruchsberechtigte (70%) bezogen
nur Geldleistungen und wurden ausschlieBlich von Familienangehorigen oder
anderen nicht-professionellen Pflegepersonen gepflegt, wobei mehr als 90% der
Pflegepersonen Frauen waren. Die in Heimen lebenden Anspruchsberechtigten
waren tendenziell dlter und in hoherem Male pflegebediirftig als die
Anspruchsberechtigten im ambulanten Bereich: 34% erhielten Leistungen
nach Pflegestufe I, 44% nach Stufe Il und 12% nach Stufe III oder als Hértefall
(<0,1%) anerkannt (11).

Betrachtet man die insgesamt von der sozialen Pflegeversicherung
finanzierten Leistungstage, entfielen 2004 48% auf Geldleistungen, 9% auf
professionelle hiusliche Pflege, 10% auf eine Kombination von Geldleistungen
und héauslichen Sachleistungen, 28% auf stationidre professionelle Pflege in
Pflegeheimen und 3% auf professionelle Pflege in Behindertenheimen. Nur
2% entfielen auf professionelle Pflege in Tages- oder Nachtkliniken oder
wihrend der Urlaubszeit von Angehorigen. Diese vergleichsweise geringe
Inanspruchnahme ist teilweise auf begrenzte Kapazititen, insbesondere in
landlichen Gebieten, zuriickzufiihren (56). Bei Betrachtung der Ausgaben pro
Leistungsbereich ergeben sich andere Verteilungen (Tabelle 21).
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Leistungserbringer und Infrastruktur

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung nahm die Zahl berufstitiger
Krankenpflegekrifte und Altenpflegekrifte zu, insbesondere in den ambulanten
Pflegediensten. Zwischen 1996 und 1999 stieg die Zahl der Beschiftigten
en, die im Dezember 2003 zur Erbringung stationdrer Langzeitpflege
(und tagesklinischen Versorgung) fiir Leistungsberechtigte der sozialen
Pflegeversicherung zugelassen waren, befanden sich 55% in freigemeinniitziger,
37% in privater und 7% in offentlicher Tragerschaft, wobei letztere zumeist
in kommunaler Hand waren. Die freigemeinniitzigen Heime betreuten
durchschnittlich 73 Pflegebediirftige, die privaten durchschnittlich 52 und die
offentlichen durchschnittlich 81 (11).

Planung und Finanzierung

Der Sicherstellungsauftrag der sozialen Pflegeversicherung im stationédren
Bereich obliegt den Lindern, fiir den ambulanten Sektor wurde er den
Pflegekassen iibertragen. Die Linder sind fiir die Planung in beiden Sektoren
zustindig, diirfen im ambulanten Sektor aus Wettbewerbsgriinden allerdings
nicht die Zahl der Leistungserbringer beschranken.

In der stationédren Langzeitpflege gilt das Prinzip der dualen Finanzierung:
Wihrend Pflegekassen oder private Krankenversicherungen laufende Ausgaben
finanzieren, sind die Léander fiir die Finanzierung von Investitionskosten
zustdndig (siehe Finanzierung von Krankenhdusern). Die Linder konnen
allerdings auch Investitionen von ambulanten Leistungserbringern finanzieren
— abweichend vom ambulanten GKV-Sektor, wo alle Investitionskosten liber
die Leistungsvergiitungen amortisiert werden miissen (siehe Vergiitung von
Arzten).

Professionelle Langzeitpflege wird im ambulanten Sektor iiber
Einzelleistungsvergiitung abgerechnet, wihrend stationdre Langzeitpflege
nach tagesgleichen Pflegesitzen vergiitet wird. Die Preise werden zwischen
den Pflegekassen und den Verbinden der Leistungserbringer auf Landerebene
verhandelt.

Ausgaben

Tabelle 22 zeigt, wofiir die Ressourcen der sozialen Pflegeversicherung 2004
ausgegeben wurden. Die Pflegekassen verwendeten 28% ihrer Ausgaben fiir
Geldleistungen (23% fiir Pflegebediirftige und 5% fiir Beitrdge zur Renten-
und Unfallversicherung der pflegenden Angehorigen), 67% fiir Sachleistungen
(48,5% fiir vollstationdre Pflege, 14% fiir hdusliche professionelle Pflege,
2,8% fiir teilstationire professionelle Pflege oder Kurzzeitpflege und 1,7%
fiir Pflegemittel) sowie 5% fiir Verwaltung und den Medizinischen Dienst der
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Tabelle 21. Ausgaben und Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung in Mrd. Euro,

1995-2004
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Leistungsausgaben 4.4 10,3 14,3 15,1 15,6 15,9 16,0 16,5 16,6 16,8
— Geldleistung 3,0 4,4 4,3 4,3 4,2 42 41 4,2 4.1 41
— Sozialversicherungs-

beitrage fiir Pflegepersonen 0,3 0,9 1,2 1,2 11 11 1,0 1,0 1,0 0,9
— Pflegeurlaub 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2
— Kurzzeitpflegesachleistung 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
— teilstationare Tages- oder

Nachtpflegesachleistung 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
— Pflegemittel, technische

Hilfen 0,2 0,4 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3
— hausliche

Pflegesachleistung 0,7 1,5 1,8 2,0 21 2,2 2,3 2,4 2,4 2,4
— vollstationare

Pflegesachleistung - 2,7 6,4 6,8 7,2 7,5 7,8 8,0 8,2 8,4

— vollstationare
Pflegesachleistung in
Heimen fur behinderte

Menschen - 0,0 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Ausgaben flir den
Medizinischen Dienst (50%)° 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
Verwaltungsausgaben 0,3 0,4 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Gesamtausgaben 5,0 10,9 15,1 15,9 16,4 16,7 16,9 17,4 17,6 17,7
Gesamteinnahmen 8,4 12,0 15,9 16,0 16,3 16,6 16,8 17,0 16,9 16,9
Saldo? +3,4 +1,2 +0,8 +0,1 -0,0 -0,1 -0,1 -0,4 -0,7 -0,8

Quellen: Statistisches Bundesamt 2005 (26); Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung 2004 (60).

Anmerkungen: @ gesetzliche Reserven nicht berlicksichtigt; * der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung wird je zur Halfte von Pflegekassen und Krankenkassen finanziert.

Krankenversicherung. Im Vergleich zu 1996 nahm der Anteil der Geldleistungen
ab, wihrend der Anteil der Sachleistungen zunahm (60).

In den ersten drei Jahren ihres Bestehens iibertrafen die Einnahmen der
gesetzlichen Pflegekassen die Ausgaben, insbesondere weil die ambulanten und
stationidiren Leistungen erst nach Beginn der Beitragszahlung gewihrt wurden.
1999 erreichte das Verhiltnis der Einnahmen und Ausgaben Gleichstand. Seit
2000 iiberstiegen die jdhrlichen Ausgaben die jdhrlichen Einnahmen jedoch
zunehmend (Tabelle 21). Zwar reichen die Riicklagen noch einige Jahre zur
Deckung der Defizite (2004 betrug der Mittelbestand 3,4 Mrd., entsprechend
2,3 Monatsausgaben), aber eine Reform zur nachhaltigen Sicherung der
Finanzierung der Pflegeversicherung ist eher kurz- als mittelfristig notwendig
(siehe Inhalte von Reformen).

Die Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung fiihrte zu einer wesentlichen
Senkung der kommunalen Belastung durch Aufwendungen fiir Langzeitpflege.
Dennoch wird die Sozialhilfe nach wie vor zur Unterstiitzung alter Menschen
in Heimen benétigt, im Wesentlichen zur Finanzierung von Unterkunftskosten,
die nicht von der sozialen Pflegeversicherung iibernommen werden.
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Versorgung psychisch Kranker

Die Versorgung psychisch Kranker wird vermehrt auf gemeindenahe
Versorgungsstrukturen gestiitzt, nachdem eine Enquéte-Kommission des
Deutschen Bundestages 1975 unnétige Hospitalisierung und geringe
Versorgungsqualitit kritisierte. Die Situation der psychiatrischen Versorgung in
den neuen Bundesldndern war 1990 vergleichbar der Lage in den alten Lindern
vor der Psychiatriereform in den 1970er Jahren. Ein bedeutender Teil der
Versorgung psychisch Kranker fand in separaten Krankenhdusern mit 300 bis
1800 Betten bei hdufig eingeschrinkter Versorgungsqualitét statt. Der Mangel
an gemeindenahen Einrichtungen wurde erschwert durch eine insgesamt geringe
Personalausstattung. Etwa 60% der in den neuen Lindern hospitalisierten
psychisch Kranken wurden 1990 als nicht hospitalisierungsbediirftig
eingeschitzt. Wihrend des anschlieBend ebenfalls einsetzenden Prozesses der
Enthospitalisierung wurde die Anzahl der Spezialkliniken fiir psychiatrische
und/oder neurologische Erkrankungen bis Ende der 1990er Jahre deutlich
reduziert. Die psychiatrische Akutversorgung wurde zu einem grof3en Teil auf
psychiatrische Fachabteilungen in allgemeine Akutkrankenhduser verlagert.

Gab es in der alten Bundesrepublik 1976 noch etwa 150 000 psychiatrische
Betten, wurde ihre Anzahl in der gesamten Bundesrepublik bis 1995 auf
69 000 und bis 2002 auf 54 000 reduziert. Im gleichen Zeitraum verringerte
sich die durchschnittliche Verweildauer in Spezialkliniken fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie von 152 Tagen (1976) auf 44 Tage (1995) und
weiter auf 27 Tage (2002). 2002 verfiigten insgesamt 396 Krankenhéduser (von
insgesamt 2221) {iber eine Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie (52).
Der iiberwiegende Teil (375) bot auch Tageskliniken an, eine Option, die nicht-
universitare Krankenhiuser erst ab 2000 anbieten durften (siehe Stationdre und
intersektorale Versorgung).

Der Prozess der Enthospitalisierung war mit einer Zunahme gemeindenaher
Einrichtungen verbunden, insbesondere betreuter Wohngemeinschaften,
ambulanter Kriseninterventionszentren und Zentren zur psychosozialen
Beratung und sozialen Unterstiitzung. Diese werden hiufig in freigemeinniitziger
Triagerschaft gefiihrt. Parallel zum Abbau von stationdren Kapazititen der
psychiatrischen Langzeitversorgung wurde die Anzahl der Krankenhéduser
(und Betten) zur Vorsoge und Rehabilitation ausgebaut, die nicht der
Krankenhausplanung der Léander unterliegen. Viele dieser Einrichtungen — oft
in privater Tragerschaft — sind auf Suchtprobleme und psychosomatische
Storungen spezialisiert.

Die ambulante medizinische Versorgung psychisch Kranker (Erwachsener wie
Kinder) wurde auch durch die wachsende Anzahl niedergelassener Psychiater,
Neurologen und anderer Arzte mit psychotherapeutischer Qualifikation sowie
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psychologischer Psychotherapeuten gestirkt (siehe Ambulante haus- und
fachdrztliche Versorgung). 2000 wurde zudem Soziotherapie in den GKV-
Leistungskatalog gesetzlich eingefiihrt. Koordiniert von vertragsarztlichen
Psychiatern wird bestimmten GKV-versicherten psychisch Kranken ein
Spektrum an soziotherapeutischen Leistungen angeboten, die sie unterstiitzen
sollen, angemessene Behandlungsangebote in Anspruch zu nehmen und
unnotige stationidre Aufnahmen zu vermeiden. Dariiber hinaus bietet der
Offentliche Gesundheitsdienst selbst sozialpsychiatrische Dienste an, die
Beratung, Sozialarbeit und drztliche Krisenintervention umfassen und sich
insbesondere an die am meisten benachteiligten psychisch Kranken richten.

Quantitit, Qualitit und Leistungsspektrum gemeindenaher Angebote variieren
stark zwischen verschiedenen Kommunen und Léndern. Trotz Fortschritten
sind psychosoziale Einrichtungen of weniger gut ausgeriistet als somatische
Einrichtungen (z. B. hinsichtlich des Zugangs zu Telefonverbindungen).
Die Moglichkeiten zu beruflicher Rehabilitation und umfassender sozialer
Integration werden noch als unzureichend betrachtet.

Zusitzlich wurde der Prozess der Enthospitalisierung von psychiatrischen
Patienten durch Zunahme an Privatkliniken begleitet, die Kurzzeitpflege und
rehabilitative Leistungen (die sich nicht im Krankenhausplan der Bundeslidnder
befinden) fiir Patienten mit Suchterkrankungen und psychosomatischen Leiden
anbieten.

Soziale Dienste fur korperlich und geistig Behinderte

Soziale Dienste fiir korperlich oder/und geistig behinderte Menschen sind
durch gut ausgestattete und hochspezialisierte Institutionen und Schulen
gekennzeichnet. Obwohl umfassende Dienste zunehmend innerhalb der
Gemeinden und auf ambulanter Basis geleistet werden, spielen stationdre
Einrichtungen insbesondere fiir schwerbehinderte und mehrfach behinderte
Menschen weiterhin eine grof3e Rolle.

Ahnlich wie fiir psychisch Kranke gibt es ein weites Spektrum an
privaten Organisationen und kommunalen Einrichtungen, die Unterstiitzung
(und Bildung) fiir Behinderte und ihre Familien anbieten. Durch unklare
Finanzierungsverantwortlichkeiten haben die Betroffenen jedoch keinen
konkreten Anspruch auf gemeindenahe Angebote oder integrierte Kindergérten
und Schulen. Dies fiihrt zu erheblichen geographischen Unterschieden und
insbesondere zu einer Unterversorgung in landlichen Gebieten.

Die Reform des neunten Sozialgesetzbuches fiir Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen im Jahr 2001 hat die individuellen und kollektiven
Rechte von Menschen mit Behinderung gestirkt. Vom Bundestag wurde ein
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Beauftragter fiir die Belange von Menschen mit Behinderung berufen und beim
Bundesministerium fiir Gesundheit angesiedelt. Gemeinsame Servicestellen
bieten Informationen fiir die Versicherten, vereinfachen administrative
Prozeduren und koordinieren viele Akteure, die an der Finanzierung von
Sachleistungen der medizinischen, beruflichen oder/und sozialen Rehabilitation
(sowie unterhaltssichernder Geldleistungen und ergéinzender Leistungen)
beteiligt sind. Auflerdem wurden Personliche Budgets auch im Bereich der
Rehabilitation und Sozialhilfe eingefiihrt, welche zunichst auf Modellbasis
evaluiert werden.

Gesundheitspersonal und Ausbildung

Das Gesundheitswesen ist ein bedeutender Beschiftigungssektor, in dem Ende
2003 insgesamt 4,19 Mio. Personen, das heifit 10,8% aller Erwerbstétigen,
beschiftigt waren. Davon arbeiteten 0,30 Mio. in Vorleistungsindustrien und
3,89 Mio. im Gesundheitswesen im engeren Sinne. Unter letzteren arbeiteten
1,77 Mio. Erwerbstitige im stationdren Sektor (bzw. in Tageskliniken) und etwa
gleich viele Beschiftigte (1,74 Mio.) in ambulanten Einrichtungen. Weitere
0,05 Mio. waren im Gesundheitsschutz, 0,05 Mio. in Rettungsdiensten, 0,10
Mio. in sonstigen Einrichtungen und 0,21 Mio. in der Verwaltung beschiftigt.
Von den 4,19 Mio. Beschiiftigten arbeiteten 1,59 Mio. (38%) in Teilzeit, was
insofern 3,28 Mio. Vollzeitiquivalenten entsprach (217).

Von 1997 bis 2003 blieb die Anzahl der Erwerbstétigen im Gesundheitswesen
insgesamt nahezu konstant. Die Anzahl der Vollzeitiquivalente nahm jedoch
ab, da der Anteil der Vollzeitbeschéiftigten von 70% auf 62% abnahm und somit

Tabelle 22. Erwerbstitige im Gesundheitssystem pro 100 000 Einwohner, 1991-2003
1992 1994 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Arzte 284 300 311 313 318 321 326 330 336 337
— davon Hausarzte 118 121 115 110 108 106 107 106 106 104
Zahnarzte 70 73 75 76 76 76 77 78 79 78
Apotheker 53 54 56 57 58 58 58 58 59 58
Pflegekrafte - - - 924 938 949 962 973 - -
Hebammen 8,8 9,2 9,2 9,3 9,3 9,0 9,4 9,5 10,4 -
Absolventen

Medizinstudium 13,3 16,6 14,8 10,7 11,1 10,2 10,0 8,5 - -
Absolventen

Zahnmedizinstudium 2,9 2,9 27 2,0 1,9 1,8 1,9 15 - -
Absolventen

Pharmaziestudium 2,4 2,4 2,2 2,3 2,4 2,3 2,4 2,2 2,0 1,7

Quelle: Datenbank Gesundheit fur alle des WHO Regionalburos fur Europa, Juni 2005 (6).

141



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

niedriger lag als in anderen wirtschaftlichen Sektoren (76% bzw. 74%) (2,21).
Tabelle 22 zeigt die Entwicklung der Beschiftigten und Ausbildungsabschliisse
in verschiedenen Gesundheitsdienstberufen seit 1991.

Die Struktur und Entwicklung der Beschiftigten im Gesundheitswesen
wird seit 2003 jahrlich vom Statistischen Bundesamt erfasst. Die
Gesundheitspersonalrechnung differenziert nach beruflicher Qualifikation,
Titigkeitsort, beruflicher Stellung, Geschlecht sowie Voll- und Teilzeittétigkeit
(21). Dariiber hinaus sind die Kammern der Arzte, Zahnirzte und Apotheker
gesetzlich verpflichtet, Statistiken iiber ihre (Pflicht-)Mitglieder zu
verdffentlichen (67). Die KVen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
dokumentieren die Struktur und Qualifikation von Arzten und Zahnirzten, die
zur Versorgung GKV-Versicherter zugelassen sind (49). Diese Daten dienen
als Grundlage der Bedarfsplanung (s. u.).

Arzte

In den letzten 130 Jahren hat die Anzahl der Arzte stetig zugenommen
(Tabelle 5, Tabelle 16, Tabelle 22). In den 1980er Jahren betrug die jdhrliche
Steigerungsrate durchschnittlich 3%, in den 1990er Jahren durchschnittlich 2%,
und seit 2000 hat sie sich auf durchschnittlich 1% verringert (6/). Wihrend
der Anteil der Fachirzte zunahm, sank der Anteil der Allgemeinérzte an der
Gesamtzahl der Arzte wie auch an der Einwohnerzahl kontinuierlich. Ab 1993
folgte allerdings eine zunehmende Zahl an Internisten und Kinderirzten der
per Gesetz geschaffenen Option, sich fiir eine Tétigkeit in der hausirztlichen
Versorgung zu entscheiden, waren 2004 schlieBlich 50% der Vertragsirzte
hausirztlich (59 000) und 50% fachirztlich (58 900) titig (siehe Ambulante
haus- und fachdrztliche Versorgung).

2004 waren von insgesamt 394 432 Arzten 306 435 berufstitig; das
entspricht einer Rate von 371 pro 100 000 Einwohner oder einem Arzt auf 269
Einwohner (vgl. Tabelle 5). Von den erwerbstiitigen Arzten arbeiteten 146 357
in Krankenhéusern, 133 400 im ambulanten Sektor (117 900 als Vertragsarzte,
8000 als Angestellte in Vertragsarztpraxen und 7000 in reinen Privatpraxen),
10 300 im Offentlichen Gesundheitsdienst, in Verwaltung oder Kérperschaften,
16 400 in anderen Bereichen (z. B. pharmazeutische Industrie); 87 997 waren
ohne drztliche Tétigkeit (67). Gemal Daten der WHO fiir 2003 (6), welche die
beiden letztgenannten berufstitigen Gruppen ausschlieBen, waren 337 Arzte
pro 100 000 Einwohner in der Patientenversorgung aktiv (Tabelle 22). Dies
entsprach in etwa der Arztedichte in Frankreich oder Osterreich, lag aber unter
dem EU-15-Durchschnitt oder der Schweiz (Abb. 13, Abb. 14). Der Zugang
zum Studium der Humanmedizin und Zahnmedizin wurde ab Ende der 1980er
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Abb.13.  Anzahl der Arzte pro 100 000 Einwohner in Deutschland, ausgewihlten
Landern und im EU-15-Durchschnitt, 1990-2003
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Quelle: Datenbank Gesundheit fur alle des WHO Regionalbtros fur Europa, Juni 2005 (6).

Jahre stirker eingeschrinkt, was ab Mitte der 1990er Jahre zu einem Riickgang
der Absolventen fiihrte (Tabelle 22).

Zur Regulierung der Anzahl der Vertragsidrzte werden gemall §§ 99-105
SGB V Pline zur ,,bedarfsgerechten* Versorgung entwickelt. Urspriinglich
diente diese Bedarfsplanung dazu, die Versorgung mit selteneren &rztlichen
Fachgebieten auch in lidndlichen Regionen sicherzustellen. Seit den 1980er
Jahren lag der Fokus jedoch auf der Vermeidung von Uberversorgung. Seit
1993 bestimmt das Sozialgesetzbuch, dass keine neuen Praxen eroffnet werden
diirfen, wenn in einem Planungsbereich 110% der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad in einem bestimmten Fachgebiet iiberschritten wird. Der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen verabschiedete entsprechende
Richtlinien. Seit 2004 hat diese Aufgabe der Ausschuss fiir vertragsérztliche
Versorgung des neuen Gemeinsamen Bundesausschusses iibernommen (siehe
Planung, Regulierung und Management).

Die Bedarfsrichtlinien teilen alle Planungsbereiche in zehn Gruppen ein
— von Kernstiddten in groen Verdichtungsriumen zu ldndlichen Kreisen
in ldndlichen Regionen —, fiir die der Bedarf je Fachgebiet unterschiedlich
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Deutschland

Abb. 14. Anzahl der Arzte und Pflegekrifte pro 1000 Einwohner in Landern der
Européischen Union, 2003 oder neueste verfiigbare Angabe
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Anmerkung: EU: Europdische Union; EU-10: EU Mitgliedstaaten die am 1. Mai 2004 beigetreten
sind; EU-15: Mitgliedstaaten vor Mai 2004.
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definiert wird. Dabei richtet sich die Verhiltniszahl fiir den bedarfsgerechten
Versorgungsgrad nach der Anzahl der Vertragsiarzte (im Verhiltnis zu den
Einwohnern), die 1990 tatsdchlich im jeweiligen Fachgebiet im Durchschnitt
aller Planungsbereiche einer Gruppe niedergelassen waren. ,,Uberversorgung*
ist also definiert als 110% dieser Verhiltniszahl. Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Morbiditit und soziookonomischer Status der Bevolkerung oder
die Versorgung mit Krankenhausbetten in dem jeweiligen Planungsbereich
werden nicht in diese Berechnung einbezogen. Daher schwankt der ,,Bedarf*
fiir bestimmte Fachgebiete erheblich (bis zu einem Faktor von 9 im Falle der
Psychotherapeuten), da historisch bedingte regionale Unterschiede fest- und
fortgeschrieben werden (Tabelle 23).

Tatsdchlich unterscheidet sich die Dichte der Vertragsirzte zwischen
Planungsbereichen in grofstddtischen Ballungsriumen und in ldndlichen
Gebieten. Von den 16 Bundeslindern verfiigte der Stadtstaat Hamburg iiber die
hochste Vertragsarztdichte und der weitgehend ldndlich geprigte Fldchenstaat

Tabelle 23. Richtwerte zur Bedarfsplanung als Verhdltnis von Vertragséarzten und
Einwohnern je Planungsbereich nach Fachgebiet (h6chste und niedrigste
Verhiltniszahl, Angaben laut Bedarfsplanungs-Richtlinie fiir 2003)

Geographische Variation
der 100%-Arztdichte
Planungsbereich  Planungsbereich (Hochstes Arzt/Einwohner-

mit héchstem mit niedrigstem Verhéltnis als Vielfaches
Arzt/Einwohner- Arzt/Einwohner- der niedrigsten
Verhaltnis Verhéltnis Verhéltniszahl)

Anasthesisten 1/18 383 1/137 442 7,5
Augenarzte 1/11 017 1/25778 2,3
Chirurgen 1/21 008 1/62 036 3,0
Frauenarzte 1/6 711 1/14 701 2,2
Hals-Nasen-
Ohrenérzte 1/16 419 1/42 129 2,6
Hautarzte 1/16 996 1/60 026 3,5
Internisten,
facharztlich tatig 1/9 574 1/44 868 4,7
Kinderérzte® 1/12 860 1/27 809 2,2
Nervenarzte 1/11 909 1/47 439 4,0
Orthopaden 1/13 009 1/34 214 2,6
Psychotherapeuten 1/2 577 1/23 106 9,0
Radiologen 1/24 333 1/156 813 6,4
Urologen 1/26 017 1/69 695 2,7
Hauséarzte® 1/1 474 1/2 134 1,5

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben der Kassenarztliche Bundesvereinigung

2004 (49).

Anmerkungen: # umfasst Allgemeinéarzte, praktische Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung und
hausarztlich tatige Internisten;  umfasst hausarztlich und fachérztlich tatige Kinderarzte.
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Brandenburg rund um Berlin {iber die niedrigste Dichte an Hausirzten wie
auch an Fachiérzten. Von den insgesamt 395 Planungsbereichen waren Anfang
2005 (im Vergleich: 2004) 392 (386) geschlossen fiir die Neuzulassung von
Chirurgen, gefolgt von 391 (388) fiir fachérztlich titige Internisten, 380 (376)
fiir Urologen, 366 (360) fiir Kinderarzte, 365 (364) fiir Hautérzte, 364 (364) fiir
Radiologen, 350 (344) fiir Orthopédden, 344 (350) fiir Frauenérzte, 337 (336)
fiir Psychotherapeuten, 335 (313) fiir Anisthesisten, 328 (322) fiir Nervenirzte
und 309 (298) fiir Augenirzte. Fiir Hausérzte waren dagegen nur 147 (132)
Planungsbereiche geschlossen, d. h. in 63% (66%) aller Planungsbereiche
wurde der Hochstwert nicht erreicht; 1999 hatte dieser Anteil noch 50%
betragen (/).

Pflegeberufe und andere Gesundheitsberufe

Die Anzahl der Krankenpflegekrifte ist in den letzten Jahrzehnten deutlich
angestiegen, insbesondere in den 1990er Jahren im Zuge der Einfiihrung der
Pflegeversicherung (siehe Pflege und Langzeitversorgung) (11,57). Von 1997
bis 2003 stieg die Zahl der qualifizierten Krankenpflegekrifte und Hebammen
zusammengenommen von 689 000 auf 715 000, was einem Verhiltnis von 8,7
Krankenpflegekriften pro 1000 Einwohnern entsprach. Unter Beriicksichtigung
der Teilzeitbeschiftigung ergaben sich 635 000 Vollzeitdquivalente (21).
Nach WHO-Daten (6) betrug die Anzahl der Krankenpflegekrifte 9,9 pro
1000 Einwohner in 2002 und lag damit iiber dem EU-15- und dem EU-25-
Durchschnitt (8,2 bzw. 7,8 pro 1000) (Abb. 14).

Auch die Zahl der Beschiftigten in den tibrigen Gesundheitsdienstberufen
— mit Ausnahme des Gesundheitshandwerks — hat von 1997 bis 2003 (weiter)
zugenommen. So stieg beispielsweise die Zahl der Arzthelferinnen und
zahnmedizinischen Fachangestellten von 489 000 auf 508 000, der Helfer in der
Krankenpflege von 203 000 auf 225 000 und die Zahl der Physiotherapeuten,
Masseure, und medizinischen Bademeister von 105 000 auf 131 000 (21).

Zur Personalplanung in der akutstationdren Pflege wurde 1992 ein
interessantes Instrument in das Gesundheitsstrukturgesetz aufgenommen: Die
Pflegepersonalregelung mit tdglicher Dokumentation der Pflegeaktivitiiten
und Einstufung der Patienten in eine von neun Gruppen mit standardisiertem
Pflegezeitbedarf von téglich 52 bis 215 Minuten. Die Summe der Pflegeminuten
konnte so pro Station und Krankenhaus in erforderliche Stellen fiir Pflegepersonal
umgerechnet werden. Die Pflegepersonalregelung wurde eingefiihrt, um den
(wahrgenommenen) Mangel an Pflegekriiften zu beheben. Es wurde erwartet,
dass neue Stellen geschaffen wiirden. Im 2. GK'V-Neuordnungsgesetz wurde die
Regelung wieder abgeschafft — mit der offiziellen Begriindung, dass diese im
Zeitraum von 1993 bis 1995 zur Schaffung von fast 21 000 neuen Pflegestellen
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gefiihrt habe, wihrend vom Gesetzgeber nur 13 000 Stellen vorhergesehen
worden waren.

Die Bedingungen zur Zulassung von Leistungserbringern, die Heilmittel zur
ambulanten Versorgung von GKV-Versicherten als Dienstleistung erbringen —
insbesondere Physiotherapeuten, Sprachtherapie und Ergotherapeuten — werden
durch das Sozialgesetzbuch V geregelt und durch die Heilmittel-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses konkretisiert (siehe Gesetzliche
Krankenversicherung: Leistungen und Rationierung). Nach § 124 SGB V ist
zuzulassen, wer die fiir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie
eine entsprechende Berufserlaubnis, {iber eine Praxisausstattung verfiigt, die
eine zweckmifig und wirtschaftliche Leistungserbringung gewihrleistet, und
die in der GKV geltenden Regeln anerkennt.

Abgesehen von der vertragsirztlichen und vertragszahnirztlichen Versorgung
gibt es bundes- oder landesweit keine systematische Personalplanung fiir
Pflegeberufe und andere Gesundheitsdienstberufe, sei es nach Angebots- oder
Bedarfskriterien.

Ausbildung

Die Zustindigkeit fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung in den Gesundheitsberufen
ist aufgeteilt zwischen der Bundesregierung, den Landesregierungen und
den Organisationen der verschiedenen Gesundheitsberufe. Die meisten
aktuellen Debatten resultieren aus Spannungen zwischen den einzelnen
Interessengruppen.

Gemil der foderalen Struktur sind die 16 Bundesldnder generell verantwortlich
fiir die Regulierung und Finanzierung der Ausbildung und fiir die Zulassung und
Aufsicht. Die Gesundheitsberufe unterscheiden sich seit langer Zeit von anderen
Berufsgruppen: Einerseits existieren in vielen Gesundheitsberufen bundesweit
einheitliche Bestimmungen fiir die grundstindige Ausbildung. Andererseits
sind viele Aufgaben in der Weiter- und Fortbildung an die Kammern der
freiberuflichen Gesundheitsberufe delegiert. Reichsweite Standards beziiglich
verpflichtender Unterrichts- und Priifungsfacher wurden fiir das Medizinstudium
bereits 1871 eingefiihrt, 1875 folgten Standards fiir Pharmazie und 1907 fiir
die Krankenpflegeausbildung. Inzwischen gibt es bundesweit einheitliche
Ausbildungsstandards neben Humanmedizin, Zahnmedizin und Pharmazie
auch fiir 17 der 23 nicht-akademischen Gesundheitsdienstberufe, neben
der Krankenpflege beispielsweise auch fiir die Kinderkrankenpflege und
Krankenpflegehilfe sowie fiir Hebammen, Krankengymnasten, Masseure,
Logopiden, die diversen technischen Assistenzberufe sowie Rettungssanititer.
2002 wurden bundeseinheitliche Regelungen auch fiir die Ausbildung von
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Altenpflegekriften eingefiihrt. Zudem wurde 2001 der Beruf Podologe per
Bundesgesetz anerkannt.

Grundstéandige Berufsausbildung und Zulassung

Die grundstidndige Berufsausbildung nicht-akademischer und akademischer
Gesundheitsberufe ist generell kostenfrei; allerdings verlangen private
Schulen zumeist Gebiihren. Auszubildende von stark praxisbasierten
Ausbildungsgingen, beispielsweise der Krankenpflege oder der Lehre als
Arzthelferin, erhalten ein monatliches Einkommen. Universitiare Ausbildung
wird durch die Lénder finanziert, wihrend praxisbasierte Ausbildung in
Krankenhéusern seit 2000 durch die GKV im Rahmen ihrer Vertrige mit den
jeweiligen Krankenhéusern finanziert wird. Bis 2000 lag die Finanzierung von
Krankenpflegeschulen im Normalfall bei den Landesregierungen. In Zukunft
soll die Krankenpflegeausbildung durch einen Zuschlag der DRGs aus einem
krankenhausiibergreifenden Fond finanziert werden (siehe Finanzierung von
Krankenhdusern).

Viele Universitiaten bieten humanmedizinische (36), zahnmedizinische
(31) und/oder pharmazeutische (23) Studiengénge an; Veterindrmedizin wird
von fiinf Fakultiten angeboten. Der Zugang zu deutschen Universititen ist im
Allgemeinen auf Abiturienten beschrinkt, der Zugang zu Fachhochschulen
auf Fachabiturienten. Studienplidtze werden iiberwiegend durch die Zentrale
Vergabestelle fiir Studienplitze vergeben auf der Basis von Schulnoten, Wartezeit
und besonderen Quoten (z. B. fiir Auslidnder und Behinderte). Fiinfzehn Prozent
der Studienpldtze in der Humanmedizin werden durch Auswahlgespriche
an den Hochschulen vergeben. Die Studiendauer betrdagt zwischen 4 Jahren
(Pharmazie) und 6 Jahren (Humanmedizin).

Fiir andere Gesundheitsberufe wie Krankenpflege, Logopidie oder
Physiotherapie werden (von einzelnen Ausnahmen abgesehen) keine
grundstindigen Studiengidnge an Universitdten oder Fachhochschulen
angeboten. Es gibt hingegen zahlreiche, 6ffentlich finanzierte Einrichtungen fiir
die Ausbildung in der Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und der Altenpflege,
die die praxisbasierte Ausbildung in — zumeist stationdren — Einrichtungen
mit kursbasiertem Unterricht verbinden (an ein bis zwei Tagen pro Woche
oder in Wochenblécken). Dagegen sind Schulen fiir Krankengymnasten,
Masseure, Hebammen, Diétassistenten und Logopédden oftmals in privater
Tragerschaft und erheben Gebiihren (von etwa €300 bis €700 pro Monat). Die
grundstidndige Ausbildung erfordert zumeist einen Realschulabschluss und
dauert tiblicherweise drei Jahre.

Die Curricula vieler nichtakademischer Gesundheitsberufe sind in den
letzten Jahren durch Bundesgesetze reformiert worden, beispielsweise
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in Bundesgesetzen zur Ausbildung von Krankenpflegekriften (2002),
Kinderkrankenpflegekréften (2002) und Altenpflegekriften (2001), welche
die Lehrplaninhalte modernisierten und Ausbildungsanteile in der Privention,
psychosozialen Betreuung und ambulanten Versorgung stirkten. Trotz
vielseitiger Bemiihungen, die Ausbildung der verschiedenen Pflegeberufe zu
vereinheitlichen, wurde die Aufgliederung nach separaten Ausbildungsgédngen
in den jiingsten Reformen beibehalten. Bei der bundesweiten Angleichung
der Anforderungen fiir die Altenpflegeausbildung (2001) wurde die
herkdmmlicherweise stark betonte Vermittlung sozialarbeiterischer Fahigkeiten
um Kenntnisse und Fertigkeiten in der Krankenpflege ergénzt; allerdings ist
beispielsweise Praxiserfahrung in der geronto-psychiatrischen Pflege weiterhin
kein Pflichtbestandteil (57). Auch Arzthelferinnen und Zahnarzthelferinnen
werden weiterhin separat ausgebildet, im Rahmen einer Lehre in einer
bestimmten Arztpraxis. Ihre Ausbildung wurde vor kurzem durch die Einfiihrung
einer obligatorischen Rotation in andere Arztpraxen erweitert und im Hinblick
auf Fahigkeiten in der Patienteninformation, dem Praxismanagement und dem
Umgang mit Informationstechnologien modernisiert.

Die Curricula der universitiren Studiengénge fiir Medizin, Zahnmedizin und
Pharmazie sind, abweichend von anderen Studiengéingen, durch Bundesgesetz
hochgradig standardisiert und um 2 bis 4 staatliche Priifungen herum
organisiert. Fiir das Medizinstudium wurde 1999 eine langjihrig angestrebte
Experimentierklausel in der Approbationsordnung verankert. Diese erlaubt
einzelnen medizinischen Fakultidten, Reformcurricula anzubieten — unter
Wahrung gewisser bundesweiter Standards, beispielsweise der Teilnahme
an zwei zentralisierten staatlichen Priifungen. Der erste Reformstudiengang
wurde im Herbst 1999 als Wahlmdoglichkeit fiir 63 Studierende an der Berliner
Humboldt-Universitéit begonnen. Im Herbst 2003 trat schlieBlich die vollstindig
iiberarbeitete Approbationsordnung fiir Arzte in Kraft. Sie hat auch zum Ziel,
grundlegende Reformen des Medizinstudiums zu erleichtern im Hinblick auf
Unterricht am Krankenbett und im ambulanten Sektor, der Vermittlung von
Fahigkeiten zur Problemldsung und der Integration vorklinischer und klinischer
Lerninhalte.

Seitden friihen 1980er Jahren haben Kostenargumente Gesundheitspolitiker
dazu motiviert, die Anzahl der Studienplitze zu reduzieren (wihrend dies von
den fiir die unmittelbare Ausbildung Verantwortlichen nicht allgemein akzeptiert
wurde). Seit den frithen 1990er Jahren hat die Anzahl der Absolventen der
Medizin, Zahnmedizin und Pharmazie abgenommen (Tabelle 22).

Nach dem Universitétsabschluss konnen Absolventen von den fiir Gesundheit
verantwortlichen Landesministerien zugelassen werden. Eine Bestimmung,
dass Absolventen der Humanmedizin eine 18-monatige klinische Titigkeit als
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Arzt im Praktikum absolvieren miissen, um die volle staatliche Approbation zu
erhalten, wurde 2004 abgeschafft (siehe Vergiitung von Arzten).

Sekundére Berufsausbildung (Spezialisierung) und Weiterbildung
Absolventen der Human- und Veterindrmedizin sind zur Weiterbildung und
damit zur Spezialisierung verpflichtet, z. B. als Facharzt fiir Allgemeinmedizin
oder Chirurgie, wenn sie zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen werden
wollen, wihrend dies fiir Gesundheitsprofessionelle mit anderen grundstéindigen
Berufsabschliissen optional ist. Die Weiterbildungsordnungen unterscheiden
je nach Land bis zu 8 Spezialisierungsmoglichkeiten bzw. Fachgebiete in
der Pharmazie, 3 in der Zahnheilkunde, 48 in der Veterindrmedizin, 7 in der
Psychologie und 12 in der Krankenpflege. Die Anzahl der Fachgebiete in
der Humanmedizin stieg von 14 in 1924 auf 37 in 2003, erginzt um weitere
52 Schwerpunktbezeichnungen oder Zusatzbezeichnungen. Auf der Basis
der Entscheidungen des Deutschen Arztetages, das heiBt der Delegierten
der Landesvertreterversammlungen, die von den Pflichtmitgliedern der
jeweiligen Landesdrztekammern gewihlt sind, gibt die Bundesirztekammer
eine Modellweiterbildungsordnung heraus, die von den jeweiligen
Vertreterversammlungen und Kammern auf Landesebene konkretisiert und
ggf. modifiziert wird. Fiir jedes Fachgebiet, jede Schwerpunktbezeichnung
und Zusatzbezeichnung existiert ein Anforderungskatalog von Fertigkeiten
und Kenntnissen, die wihrend einer definierten Mindestweiterbildungszeit
erworben werden miissen. Um die Facharztanerkennung zu erwerben, muss
im Anschluss an die Weiterbildung eine Priifung (vor fachérztlichen Kollegen)
abgelegt werden.

Die Spezialisierung dauert in den nicht-akademischen Berufen etwa 2
bis 3 Jahre und in den akademischen Gesundheitsberufen 3 bis 5 Jahre, die
Subspezialisierung zumeist 2 Jahre. In der Allgemeinmedizin wurde die Dauer
der Weiterbildung 1997 von 3 auf 5 Jahre erhht, um die Qualitdt und den
professionellen Status zukiinftiger Hausérzte zu verbessern. In den 1990er
Jahren betrug der Anteil der Allgemeinmedizin an allen Facharztpriifungen
nur etwa 20% aus. Das niedrige Verhiltnis von Generalisten zu Spezialisten
wurde als Resultat niedrigerer Einkommensaussichten (siehe Vergiitung von
Arzten), fehlender Weiterbildungsangebote in der ambulanten Versorgung
und einem vergleichsweise niedrigen Prestige der Allgemeinmedizin
gegeniiber anderen Fachgebieten gesehen, bedingt auch durch eine nahezu
ausschlieBliche Sozialisierung der Arzte in Krankenhiusern der Sekundir-
und Tertidrversorgung. Daher verpflichtete der Gesetzgeber Kassen, private
Krankenversicherungen und KVen ab 1999 verpflichtet, wihrend der ambulanten
Weiterbildungsphase (mindestens 2, maximal 3 der 5 Jahre) die Hilfte der
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Gehiilter von Weiterbildungsassistenten der Allgemeinmedizin zu finanzieren.
Dennoch stellt diese Unterstiitzung in Wirklichkeit oftmals das alleinige
Einkommen der Weiterbildungsassistenten dar. 2004 wurden 2084 von 12 553
Facharztpriifungen in der Allgemeinmedizin (17%) abgelegt, wihrend 1822
Facharztpriifungen auf die Innere Medizin ohne Schwerpunktgebiet (15%) und
522 auf die Kinderheilkunde ohne Schwerpunktgebiet (4,2%) entfiel (61).

Die hohe Ausstiegsquote in den nicht-akademischen Gesundheitsberufen
wihrend der grundstindigen Ausbildung und in den frithen Jahren der
Berufstitigkeit ist als Resultat der Beschéftigungssituation von Frauen, aber
auch der relativ geringen Berufszufriedenheit und der begrenzten Moglichkeiten
zu beruflicher Entwicklung und sozialem Aufstieg interpretiert worden. Der
Mangel an Pflegefachkriften war ein weiterer Anlass in den 1980er Jahren,
Spezialisierungsmoglichkeiten in kursbasierten Aufbaustudiengédngen
an Fachhochschulen zu etablieren. Pflegewissenschaften werden an 11
Fachhochschulen und einer privaten Universitit angeboten. Auch fiir andere
nicht-drztliche Berufe wie Physiotherapeuten, Sprachtherapeuten und
Altenpfleger werden zunehmend Aufbaustudiengénge in Teilzeit oder Vollzeit
angeboten. Zudem bieten Fachhochschulen und private Institute eine Reihe von
Kursen in Bereichen wie Gesundheitsforderung und Krankenhausmanagement
an.

Public Health war bis zur Einfiihrung entsprechender Postgraduierten-
studiengiinge Bestandteil einer fachiirztlichen Weiterbildung (,,Offentliches
Gesundheitswesen®). Die Studiengidnge wurden schrittweise an neun
Universititen eingefiihrt, zumeist an medizinischen Fakultiten. Die zweijdhrigen
berufsbegleitenden Kurse bieten inzwischen — teils kostenfrei, teils gegen
Studiengebiihren — Plétze fiir knapp 300 Studierende mit Hochschulabschliissen
in medizinischen und nichtmedizinischen Gebieten an, teilweise auch fiir
Absolventen von Fachhochschulen. Qualititsmanagement ist eine weitere
Zusatzqualifikation, die zunehmend berufsbegleitend erworben werden kann,
beispielsweise bei 5 Landesédrztekammern sowie vielen Fachhochschulen und
privaten Instituten.

Seit 2004 sind Angehorige aller Gesundheitsberufe, die an der ambulanten
Versorgung GKV-Versicherter teilnehmen, gesetzlich zu einer kontinuierlichen
Weiterbildung verpflichtet. Der Nachweis iliber eine angemessene
Fortbildungstatigkeit muss alle fiinf Jahre erbracht werden. Fiir Vertragsirzte
kann ein fehlender Nachweis der erforderlichen Fortbildungstitigkeit zu einer
Kiirzung der Vergiitung (und einem Entzug der Kassenzulassung) fiihren.
Generell sind die jeweiligen Kammern der Arzte, Psychotherapeuten, Zahnirzte
und Pharmazeuten fiir die Organisation, Durchfiihrung und Beaufsichtigung
von Fortbildungsaktivititen zustindig.

151



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Generelle Anmerkungen

Die gegenwirtige Debatte iiber die Ausbildung in den Gesundheitsberufen
spiegelt die Spannungen zwischen dem Bildungssektor, dem Gesundheitssektor
und der beruflichen Selbstverwaltung sowie die Konfliktlinien innerhalb dieser
Bereiche wider. Einige der Streitpunkte existieren schon seit Jahrzehnten;
beispielsweise wird seit langer Zeit an fast allen Ausbildungsgingen der
verschiedensten Gesundheitsberufe beméngelt, dass die Vermittlung von
Fidhigkeiten in der Kommunikation und synthetischen Verkniipfung von
Wissensinhalten gegeniiber dem Faktenwissen zu kurz komme, welches
bevorzugt als Antwort auf die fortschreitende Spezialisierung der Medizin
in die Aus- und Weiterbildungskataloge aufgenommen worden sei. Wihrend
an praxisbasierten Aus- oder Weiterbildungsgéingen bemingelt wird, nicht
geniligend umfassende Kenntnisse zu vermitteln und die Auszubildenden im
Praxisalltag nicht geniigend zu unterstiitzen, wird kursbasierten — insbesondere
akademischen — Ausbildungsgingen vorgeworfen, die Studierenden
unzureichend auf ihre Zukunft in der Gesundheitsversorgung, aber auch in der
Wissenschaft, vorzubereiten.

Einige quantitative und qualitative Aspekte haben in neueren Debatten
und Reformen besondere politische Bedeutung erhalten. Umstritten ist
beispielsweise die Begrenzung des — verfassungsrechtlich verbrieften und
berufspolitisch stark geforderten — freien Zugangs zur Universitdtsausbildung
und zur Berufsausiibung speziell fiir Gesundheitsberufe. Einen breiten
gesellschaftlichen Konsens gibt es hingegen dariiber, dass die gegenwirtigen
und zukiinftigen Gesundheitsprofessionellen in den Bereichen der primiren
Gesundheitsversorgung, der Gesundheitsforderung, Rehabilitation und
interdisziplindren Zusammenarbeit besser qualifiziert werden sollten. Es hat
sich jedoch herausgestellt, dass ein bloBes Hinzufiigen von Lerninhalten in
Ausbildungskataloge unzureichend ist, wenn die Mehrheit der Auszubildenden
in Gesundheitsberufen fast ausschlieflich in Krankenhdusern der Regel-
und Maximalversorgung geschult und weitergebildet wird. Eine der groflen
Herausforderungen wird es daher sein, die Finanzierung und Infrastruktur
gemeindenaher Aus-, Weiter- und Fortbildung zu stérken.

Arzneimittel

Arzneimittelpolitik bewegt sich im Spannungsfeld zwischen gesundheits-
politischen und wirtschaftspolitischen Zielen. Gesundheitspolitik ist primér
darauf gerichtet, Qualitdt und Sicherheit zu gewihrleisten, Gesundheit
zu verbessern und die Ausgaben der GKV unter Kontrolle zu halten.
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Wirtschaftspolitik zielt auf eine Férderung der Industrie, der Arbeitsmarkte
und ihrer internationalen Wettbewerbsfihigkeit. Die Regulierung des
Arzneimittelmarktes spiegelt den Einfluss dieser teilweise widerstrebenden
Politikziele wider. Herkommlicherweise ist der deutsche Arzneimittelmarkt
einerseits durch bemerkenswert liberale Regelungen zur Bestimmung von
Herstellerpreisen und zu Anforderungen an Wirksamkeitsnachweise gepragt.
Andererseits sind die Vertriebsstrukturen und Zuschlége fiir GroBhéndler und
Apotheker auf Herstellerpreise im Detail geregelt. Kostendimpfungsmafnahmen
haben sich auf den GKV-finanzierten Arzneimittelmarkt konzentriert und sich
insbesondere auf indirekte Preiskontrollen durch Festbetrige (seit 1989) und
regionale Ausgabenobergrenzen fiir Arzneimittel (1993-2001) gestiitzt. Letztere
wurden abgeldst von Vereinbarungen auf regionaler Ebene fiir praxisbezogener
RichtgroBen, ergiinzt durch Verordnungsfeedback fiir Vertragsirzte sowie von
strikteren Kostensenkungsmafnahmen im Bereich der Arzneimitteldistribution
durch eine Abschlagszahlung der Hersteller, eine Erhohung von Rabatten und
eine verpflichtende Aut-idem-Regelung. 2004 wurden Vertriebsstrukturen
teilweise liberalisiert und nicht-verschreibungspflichtige Medikamente
grundsitzlich von der GKV-Erstattung ausgenommen.

In den folgenden Abschnitte wird der Prozess von der Arzneimittelzulassung
tiber die Distribution und Preisbestimmung im allgemeinen Arzneimittelmarkt
bis hin zur GKV-Erstattung beschrieben (letzteres Thema wurde in
der vorherigen Ausgabe des HiT (/) unter Technologiebewertung im
Gesundheitswesen behandelt). Weitere Abschnitte konzentrieren sich auf GK V-
spezifische Bestimmungen zur Preisregulierung, Ausgabenbegrenzung und
Verordnungsinformation und evaluieren deren Auswirkung auf das &rztliche
Verordnungsverhalten und die Ausgabenentwicklungen in verschiedenen
Segmenten des Arzneimittelmarkts.

Der gesamte Arzneimittelmarkt

Die deutsche Arzneimittelindustrie zdhlt zu den michtigsten der hoch
industrialisierten Lander und trigt einen betrédchtlichen Anteil zum Export bei.
2003 waren 117 000 Beschiiftigte bei etwa 1100 pharmazeutischen Unternehmen
titig (21). Die Arzneimittelindustrie erzielte einen Gesamtumsatz von €23,6
Mrd., €11,2 Mrd. im Inland und €12,4 Mrd. durch Exporte (insbesondere in
andere EU-Linder, nach Japan, in die Schweiz und in die USA) (63). Die
Globalisierung des Arzneimittelmarktes zeigt sich auch an der nominellen
Verdreifachung der Umsiétze der Im- und Exporte seit 1992. Machten importierte
Arzneimittel 1992 noch einen Anteil von 20% des Gesamtumsatzes im
Arzneimittelmarkt aus, betrug ihr Anteil 2002 bereits 40% (2).
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Tabelle 24 zeigt Entwicklungen der Arzneiausgaben von Krankenkassen,
Privatversicherern und Privathaushalten. 2003 wurden — wie bereits 2002 — 70%
der gesamten Arzneimittelausgaben von der GKV getitigt, 6% von privaten
Krankenversicherungen, 18% von privaten Haushalten (bzw. Organisationen
ohne Erwerbszweck) und 5% von anderen Ausgabentrigern. In den 1990er
Jahren reduzierten KostendimpfungsmaBnahmen den Anstieg der GKV-
Ausgaben und fiihrten in den Jahren 1993 zu einer nominellen Ausgabensenkung
insgesamt, wiahrend 1997 nur die GKV-Ausgaben sanken. Der Anteil privater
Arzneiausgaben an den Arzneimittelausgaben stieg 1997 als Resultat steigender
Zuzahlungen auf 26%, sank danach jedoch wieder und lag 2003 bei 19% (siehe
Zusdatzliche Finanzierungsquellen).

2003 betrug der Gesamtumsatz im deutschen Arzneimittelmarkt €36,6 Mrd.;
davon entfielen nach der Gesundheitsausgabenrechnung €32,2 Mrd. (86%) auf
den ambulanten Apothekenmarkt, €3,0 Mrd. (8%) auf Akutkrankenhzuser und
€2,4 (6%) auf andere Einrichtungen (Tabelle 24). Gemidfl OECD-Daten (3)
machte der Apothekenmarkt 2002 €33,3 Mrd. aus, davon entfielen €19,9 Mrd.
auf verschreibungspflichtige und €4,2 Mrd. auf nicht verschreibungspflichtige
Medikamente. In realen Preisen stiegen bis 1997 die Ausgaben fiir nicht
verschreibungspflichtige Priparate und sanken seither, wihrend die Ausgaben
fiir verschreibungspflichtige Medikamente kontinuierlich stiegen.

Die Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel und Zuschldge auf Herstellerpreise
durch Apotheken zihlen zu den hochsten in westeuropdischen Lindern. Die
deutsche Mehrwertsteuer rangiert zwar insgesamt am drittniedrigsten unter
den EU-15-Mitgliedern, aber die Mehrwertsteuer speziell fiir Arzneimittel
liegt an dritter Stelle, weil im Gegensatz zu den meisten EU-Lédndern keine
Steuererméfigungen fiir Arzneimittel vorgesehen sind. Der Umsatz eines
Medikaments mit einem Endverbraucherpreis von €100 setzte sich 2003 wie
folgt zusammen: €54,10 erhielt der Hersteller, €5,80 der GroBhindler und
€14,30 der Apotheker. €13,80 entfielen auf die Mehrwertsteuer und €12,50 auf
Rabatte fiir Krankenkassen. Im Jahr 2002, vor Erhohung der Kassenrabatte,
verteilte sich ein Endverbraucherumsatz von €100 mit €55,90 auf Hersteller,
€7,80 auf GroBhindler, €17,40 auf Apotheken, €13,80 auf die Mehrwertsteuer
und nur €5,10 auf Rabatte fiir Krankenkassen (64).

Der GKV-Arzneimittelmarkt wird jahrlich vom Wissenschaftlichen
Institut der Ortskrankenkassen im Hinblick auf Verordnungen und Umsatz
analysiert. Die Analyse basiert auf nahezu allen vertragsirztlichen Rezepten
im ambulanten Sektor und wird von verschiedenen Verbédnden unterstiitzt. Der
GKV-Arzneimittelindex beriicksichtigt keine Verordnungen auf Privatrezept,
im Krankenhaussektor oder den nicht verschreibungspflichtigen Erwerb
von Arzneien. Die Klassifizierung der Wirkstoffe erfolgt anhand der ATC-
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Gruppen der Weltgesundheitsorganisation. Bis 2000 basierte der Bericht
lediglich auf einer représentativen Stichprobe von 0,4% aller GK V-erstatteten
Verordnungen, die unter Beriicksichtigung der Ausgaben auf 100% der
Verordnungen hochgerechnet wurde. Diese methodischen Veridnderungen
sind bei Vergleichen der Daten vor und nach 2000 zu beriicksichtigen. Der
Arzneiverordnungsreport bietet zwar keine patientenbezogenen Daten, die eine
Beurteilung der Angemessenheit von Verschreibungen ermoglichen kdnnten,
aber Informationen iiber Entwicklungen im &rztlichen Verschreibungsverhalten
und im GKV-Arzneimittelmarkt (64).

2003 betrug der Apothekenumsatz mit GKV-erstatteten Medikamenten
€24,1 Mrd. Davon entfielen €2,2 Mrd. (9%) auf handgefertigte Substanzen,
Verbinde, Pflegemittel und andere Substanzen und €22,7 Mrd. (91%) auf
Fertigarzneimittel.

GKV-Versicherte erhielten durchschnittlich 10,9 Arzneipackungen mit
durchschnittlich 447 definierten Tagesdosen (DDD) (Tabelle 25), wobei die
Anzahl verordneter Tagesdosen zwischen 96 DDD in der Gruppe der 20- bis
25-Jdhrigen und 1399 DDD in der Gruppe der 85- bis 89-Jdhrigen variierte.
Kinder unter vier Jahren erhielten durchschnittlich 186 DDD und Personen
iber 90 erhielten 1289 DDD (64).

Jeder Vertragsarzt verschrieb 2003 seinen GKV-versicherten Patienten
durchschnittlich 5736 verschiedene Fertigpraparate mit etwa 241 000 DDD und
einem jihrlichen Umsatz von €185 000. Der grofite Anteil der Verordnungen
wurde von Allgemeinmedizinern (55%) und Internisten (19%) getitigt, gefolgt
von Frauen-, Augen- und Kinderérzten. Der Umsatz pro verschriebene Packung
betrug durchschnittlich €32, wobei der Preis sowohl nach Fachgebiet der
Verordner als auch nach Art des Préparates erheblich variierte: Verordnete
Packungen von Kinderérzten kosteten durchschnittlich €11, von Allgemeinérzten
€28, von Internisten €42, von Urologen und Nervenirzten hingegen €76.
Generika kosteten durchschnittlich €18, generikafdhige Originalpriparate mit
abgelaufenem Patentschutz €26 patentgeschiitzte Analogpriparate (Gruppe C)
€80 und Priparate mit therapeutischem Zusatznutzen €123 (Gruppe B) bzw.
€178 (Gruppe A) (64) (vgl. Tabelle 25).

Arzneimittelzulassung

Die Zulassung neuer Arzneimittel wurde erst 1976 mit dem Arzneimittelgesetz
verpflichtend eingefiihrt (in Kraft seit 1978), als die Erkenntnis zunahm,
dass ein nicht unbedeutender Teil der vertriebenen Medikamente eine nicht
nachgewiesene oder fragliche Effektivitit besal3. Arzneimittel sind seither
der am stidrksten regulierte Bereich unter den Medizintechnologien (siehe
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Tabelle 24. Ausgaben fir Arzneimittel nach Ausgabentréagern und Einrichtungen,
1992-2003

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Gesamtausgaben
(Mrd. €) fiir
Arzneimittel 259 244 256 270 284 288 305 314 324 350 366 37,6
nach Ausgabentragern
- GKV 18,7 16,2 171 18,3 19,3 18,7 19,6 21,0 22,0 24,2 256 26,2
- PKV 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,2 1,3 1,7 1,8 1,9 21 2.3
— private Haushalte® 47 57 59 6,1 6,3 73 7,9 6,9 6,6 6,8 6,7 6,8
—andere

Ausgabentrager® 0,6 1,5 1,6 1,5 1,7 1,6 1,7 1,8 2,0 21 2,2 2,3

nach Einrichtungen

— allgemeine

Krankenhauser 23 25 2,5 2,6 2,6 2,7 2,8 2,8 2,9 2,9 3,0 3,0
—andere

Einrichtungen 1,1 11 1,4 1,2 1,5 1,6 1,7 1,6 1,8 1,9 2,2 2,4
— Apotheken 22,5 20,8 21,7 23,2 24,3 24,5 26,0 27,0 27,7 30,2 31,4 322
Arzneimittel-

ausgaben in

Apotheken nach

Ausgabentragern

— als Anteil am BIP (%) 140 127 127 132 136 134 138 140 140 149 153 149
GKV (Mrd. €) 166 142 149 161 17,1 164 172 185 193 214 225 241
— als Anteil am BIP

(%) 1,03 08 08 089 093 087 08 094 09 103 1,07 1,11

— als Anteil an den
Gesamtausgaben der

GKV (%) 16,8 144 139 142 147 142 145 152 155 166 169 16,6
PKV (Mrd. €) 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 11 1,5 1,6 1,8 2,0 21
Private Haushalte®

(Mrd. €) 3,9 4.8 5,0 54 55 6,3 6,9 6,1 59 6,1 6,0 6,1

— darunter: Ausgaben
fiir Zuzahlungen

(Mrd. €) (a) 0,7 1,2 1,5 1,5 1,5 2,3 2,7 2,0 1,8 1,8 1,8 1,8
Andere Ausgaben-
trager (Mrd. €) 1,2 1,0 1,3 1,3 1,3 1,3 1,5 1,7 1,7 1,7 1,7 1,9

Quellen: Statistisches Bundesamt 2004 (26); (a) Nink & Schréder 2004 (64).

Anmerkungen: @ umfasst auch Verbandmittel; ® umfasst auch (geringe) Ausgaben von
Organisationen ohne Erwerbszweck; ¢ umfasst gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche
Unfallversicherung, 6ffentliche Haushalte und Arbeitgeber.

Technologiebewertung im Gesundheitswesen). Die Zulassung von Medikamenten
fiir Menschen fallen in den Verantwortungsbereich des Paul-Ehrlich-Instituts
(Blut, Blutprodukte, Seren und Impfstoffe) und des Bundesinstitutes fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (alle anderen Medikamente). Davor
mussten Arzneimittel lediglich beim (ehemaligen) Bundesgesundheitsamt als
Medikamente registriert werden. Die Registrierungsvorschriften verlangten
lediglich Untersuchungen auf toxische Effekte und die Qualitéit der chemischen
Substanzen, jedoch keinen Wirksamkeitsnachweis.
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Seit Inkrafttreten des Arzneimittelgesetzes 1978 wurden etwa 19 000
Medikamente zugelassen und 1800 homdopathische Medikamente
registriert. Eine bedeutende Anzahl von Medikamenten aus der Zeit vor dem
Arzneimittelgesetz sind jedoch derzeit noch auf dem Markt. Urspriinglich
sollte fiir diese bis zum 30. April 1990 eine Zulassung beantragt werden,
anderenfalls sollten sie vom Markt genommen werden, was bis Januar 1993
insgesamt 70 000 Préparate betraf. Da jedoch fiir viele Medikamente keine
Gelegenheit zum Nachweis der Wirksamkeit bestanden hatte, wurde ein zweiter
Stichtag zur Beantragung der Zulassung festgelegt (31. Dezember 1999). Falls
der Hersteller auf den Antrag auf Zulassung eines Medikamentes verzichtete,
konnte dieses noch bis Ende 2004 ohne Wirksamkeitsnachweis vermarktet
werden. Das Arzneimittelanderungsgesetz 1994 verlidngerte zudem die Frist
fiir die Bearbeitung der Zulassungen bis Dezember 2005. Nach Angaben des
BfArM wurden insgesamt 10 800 Zulassungsantrige eingereicht, davon 7300
fiir chemisch definierte Substanzen und 3500 fiir Hom&opathika mit spezifischen
Indikationen. Im Juni 2004 waren von diesen Antrigen jedoch 2378 bzw.
955 noch nicht abschlieBend ausgewertet. Zudem waren 4700 Antrdge auf
erneute Registrierung von Homdoopathika ohne spezielle Indikation eingereicht
worden.

Zulassungen werden in Deutschland fiir unterschiedliche Dosierungen und
Applikationsformen separat vergeben, was dazu fiihrt, dass 2004 etwa 40 000
Zubereitungen auf dem Markt waren. Die Rote Liste enthielt 8992 Priparate,
wobei 90% der GKV-Verordnungen auf 2300 Priparate entfallen. 2004 waren
78% der Priparate der Roten Liste chemisch definierte Substanzen, 11%
pflanzlicher Herkunft, 8% Homdopathika und 4% sonstige Arzneien (63).

Die Zulassung von Arzneimittel erfolgt nach Kriterien der wissenschaftlich
nachgewiesenen Unbedenklichkeit und Wirksamkeit. Dies umfasst eine
schrittweise Untersuchung der Testsubstanz an gesunden Personen (Phase I und
ID) und kontrollierte klinische Studien an Personen mit der jeweiligen Erkrankung
(Phase III). Basierend auf den EU-weiten Richtlinien zur good clinical practice
sind umfangreiche formale Anforderungen und Dokumentationen fiir die
Durchfiihrung der Studien erforderlich. Es muss jedoch nur ein geringfiigiger
Vorteil des neuen Medikamentes in einer kleinen Stichprobe nachgewiesen
werden, um dem Wirksamkeitskriterium zu geniigen. Kosteneffektivitit wird
nicht betrachtet. Dies hat zu einer Zulassung aktiver Substanzen mit minimalen
Modifikationen anstelle von echten Produktinnovationen gefiihrt. Die Zulassung
wird fiir fiinf Jahre erteilt. Nach diesem Zeitraum muss eine Verldngerung
beantragt werden.

Zusitzlich zum normalen Verfahren gibt es ein beschleunigtes Zulassungs-
verfahren. Dies ist fiir Medikamente vorgesehen, die auf der Basis ihres
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potentiellen therapeutischen Nutzens von hohem o6ffentlichen Interesse sind,
fiir die jedoch noch nicht in ausreichendem Umfang Daten zur abschlieBenden
Beurteilung ihrer therapeutischen Wirksamkeit vorliegen. In diesem Fall
kann beschlossen werden, dass innerhalb einer Frist systematisch Daten zur
Wirksamkeit des Medikamentes gesammelt werden, um ihren therapeutischen
Nutzen neu bewerten zu konnen. Das Verfahren wird allerdings selten
angewandt.

Das beschleunigte Zulassungsverfahren fiir orphan drugs (zur Behandlung
seltener Erkrankungen) wird hdufiger angewendet, und kann seit 2000 nur
von der Europidischen Arzneimittelagentur (EMEA) durchgefiihrt werden.
Zunehmend 6fter kommt auch die gegenseitige Anerkennung der Zulassung in
einem anderen EU-Staat geméf der Richtlinie 75/319/EWG zur Anwendung, die
in Deutschland am 1. Januar 1995 in Kraft trat. Aufgrund dieser Bestimmung
kann ein Hersteller, dessen Produkt in einem anderen Land zugelassen wurde,
auch in Deutschland die Zulassung beantragen. Die Marktzulassung kann
vom BfArM nur verweigert werden, wenn eine Gefihrdung der Offentlichkeit
besteht. In diesem Fall wird ein Verhandlungsverfahren durch die Europiische
Arzneimittelagentur angestrengt und gegebenenfalls durch eine Entscheidung
der EU-Kommission rechtsverbindlich.

Homoopathische und anthroposophische Medikamente sind von dem
Zulassungsverfahren gemil3 Arzneimittelgesetz ausgenommen, da sie lediglich
registriert werden miissen. Die Voraussetzungen der Registrierung beziehen sich
in erster Linie auf die Qualitédt der Inhaltsstoffe und des Herstellungsprozesses
und auf die Haltbarkeit des Endproduktes; die therapeutische Wirksamkeit
muss nicht nachgewiesen werden. Nur wenn die Mittel fiir eine spezifische
Indikation auf den Markt gebracht werden sollen, muss der Hersteller
das iibliche Zulassungsverfahren durchlaufen. Die Besonderheiten der
Registrierung homdopathischer und anthroposophischer Medikamente und
fester Kombinationen von Phytotherapeutika sind in Verordnungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit festgelegt.

Ausnahmen fiir die Zulassung bzw. Registrierung bilden verschrei-
bungspflichtige Medikamente, die von Apotheken in einer Menge bis 100
Einheiten pro Tag hergestellt und vertrieben werden sowie homdopathische
Medikamente, die in einer Stiickzahl von unter 1000 Verpackungseinheiten
pro Jahr vertrieben werden.

An die Markteinfiihrung schliefit sich keine verpflichtende umfassende
und systematische Uberwachung an. Arzte und andere im Gesundheitswesen
Titige sind jedoch aufgefordert, Probleme, die sie oder ihre Patienten mit
Medikamenten und Medizinprodukten festgestellt haben, an das BfArM
zu melden. Das BfArM fiihrt eine Datenbank mit allen Nebenwirkungen,
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Kontraindikationen und anderen Problemen, die mit dem Gebrauch von
Arzneimitteln einhergehen konnen. Meldungen werden von medizinischen,
pharmakologischen und toxikologischen Experten ausgewertet und an die
EMEA und weitere internationale Arzneimittelbehorden weitergeleitet. Es
besteht ein Stufenplan, nach dem entsprechende Mafinahmen in Abhéngigkeit
von der Schwere des Problems ergriffen werden. Im schwersten Fall kann die
Zulassung entzogen werden.

Die Bundesregierung hat Anfang 2005 einen Gesetzentwurf zur Einrichtung
einer unabhingigen Arzneimittel- und Medizinprodukteagentur vorgelegt,
die die Zustindigkeit fiir die Zulassung und Uberwachung von Arzneimitteln
tibernehmen soll, die bisher vom BfArM als nachgeordneter Behorde des
Bundesministeriums fiir Gesundheit ausgetiibt wurde. Ziel des Gesetzentwurfs ist
insbesondere, die administrativ bedingte Verzogerung der Arzneimittelzulassung
zu reduzieren.

Distribution von Arzneimitteln

Arzneimittel konnen von Krankenhdusern und so genannten 6ffentlichen
Apotheken sowie von Apotheken bestimmter Einrichtungen abgegeben
werden. Nicht verschreibungspflichtige Medikamente, die zudem nicht
apothekenpflichtig sind, konnen auch in Drogerien und Supermérkten
verkauft werden. Dazu zidhlen beispielsweise Vitamine, Mineralien und einige
pflanzliche Priparate. Zu den apothekenpflichtigen Medikamenten zéhlen alle
verschreibungspflichtigen Medikamente sowie nicht-verschreibungspflichtige
wie Nikotinersatz, Homoopathika und Anthroposophika.

Ein Grofteil der Arzneimittelverordnungen und des Arzneimittelumsatzes
werden im ambulanten Sektor getitigt. Dabei kommt der Distribution iiber
Apotheken die grofite Rolle zu: 2004 wurden nur 82 Mio. (5,6%) von 1490
Mio. Packungen in Drogerien und Supermérkten abgegeben, der tiberwiegende
Teil (94,4%) jedoch in Apotheken — und zwar 581 Mio. Packungen zur
Selbstmedikation, 155 Mio. verordnete, aber nicht verschreibungspflichtige
Medikamente und 666 Mio. verschreibungspflichtige Medikamente. 2002 waren
noch 119 Mio. (7%) der 1647 Mio. Packungen in Drogerien und Supermérkten
abgegeben worden, die weniger als 1% des Umsatzes im ambulanten
Arzneimittelmarkt erzielten (67). Andere Daten weisen fiir 2003 insgesamt 1609
Mio. verkaufte Packungen aus, wobei nur 4% frei verkéauflich waren (in Apotheken
oder Drogerien und Supermaérkten), 47% nicht verschreibungspflichtig, aber
apothekenpflichtig und 49% verschreibungspflichtig. Auf letztere entfiel ein
Grofiteil des Umsatzes (82%), wihrend auf apothekenpflichtige (17%) und
insbesondere frei verkiufliche (1%) Medikamente ein geringerer Anteil entfiel
(63).
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GKV-erstattungsfihige Arzneimittel werden nur von Apotheken abgegeben.
Von den 749 Mio. verordneten Arzneimittelpackungen, die die GKV 2003
finanzierte, waren 197 Mio. (26%) nicht verschreibungspflichtig und 552 Mio.
(74%) verschreibungspflichtig. Dabei entfielen 9% des Umsatzes auf nicht
verschreibungspflichtige Medikamente und 91% auf verschreibungspflichtige
Medikamente (64).

Die Apothekendichte ist relativ hoch im internationalen Vergleich und
hat im letzten Jahrzehnt leicht zugenommen. 2002 gab es 26 Apotheken
pro 100 000 Einwohner. Alle ,,6ffentlichen* Apotheken sind tatsdchlich in
Privatbesitz, betrieben von freiberuflichen Apothekern, die Pflichtmitglieder
in Apothekerkammern sind. Sie hatten bis 2003 ein Monopol zur Abgabe von
apothekenpflichtigen Medikamenten im ambulanten Sektor. Seither wurde
der Versandhandel erlaubt und Krankenhausapotheken erhielten begrenzte
Moglichkeiten, Medikamente auch fiir die ambulante Versorgung GKV-
Versicherter abzugeben. Ab August 2002 hatten Krankenhausapotheken bereits
die Moglichkeit, Vertragsirzte mit bestimmten Medikamenten, insbesondere
Chemotherapeutika, direkt zu beliefern. Vertragsérzte haben, von wenigen
Ausnahmen abgesehen, kein Dispensierrecht. Bis 2003 durften Apotheker nur
eine Apotheke besitzen; ab 2004 diirfen sie bis zu vier Apotheken besitzen,
wobei die drei Filialen in personlich erreichbarer Nihe zur Hauptapotheke
liegen miissen.

Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 hat sich
die Struktur des Arzneimittelmarktes sehr verdndert. Der Markt wurde
,liberalisiert, wobei der Versandhandel unter strikten Vorschriften zugelassen
wurde. Neben der Authebung des Mehrbesitzverbotes wurde auch die gesetzliche
Preisbindung fiir nicht verschreibungspflichtige Medikamente abgeschafft. Der
Internethandel mit nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten nahm in
den ersten Monaten betrichtlich zu. Nach Angaben der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdnde fanden von Januar bis Juli 2004 insgesamt
5% der tiglichen Kundenkontakte mit Apotheken (3,5 bis 5,0 Mio.) iiber
das Internet statt. 600 Apotheken erwarben in diesem Zeitraum eine Lizenz,
Arzneien per Internet zu vertreiben. Etwa 5000 Apotheken waren an dem
grofften webbasierten Netzwerk von Apotheken teil (Aponet), das von der
Bundesvereinigung der Apothekerverbidnde eingerichtet wurde, allerdings
nur Bestellungen zur personlichen Abholung in einer Apotheke annahm. Mit
175 000 bis 200 000 Bestellungen pro Tag war dieses Netzwerk bei weitem der
grofB3te Anbieter, wihrend andere Anbieter zusammen nur 5000 Bestellungen
erhielten. Hochgerechnet entspricht dies ca. 4% aller verkauften Packungen
(62). Die Aufhebung der Preisbindung fiir nicht verschreibungspflichtige
Medikamente fiihrte bisher nicht zu einer Reduzierung der Preise von nicht-
verschreibungspflichtigen Medikamenten. Zwar wurden Preissenkungen bei
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Reisepaketen, einigen Lifestyle Medikamenten und ausgewihlten hochpreisigen
Medikamenten (in Konkurrenz zu Krankenhausapotheken) beobachtet, das
Gesamtpreisniveau sank jedoch nicht, da die Aufthebung fester Preise auch fiir
Preiserhohungen genutzt wurde.

Preisregulierung im gesamten Arzneimittelmarkt

Die Preisregulierung fiir Medikamente unterscheidet sich im ambulanten
und stationdren Sektor. Wihrend Krankenhéduser Preise mit GroBhindlern
und Herstellern verhandeln diirfen, sind Vertriebswege und Preisbildung im
ambulanten Arzneimarkt viel stirker gesetzlich festgelegt. Fiir beide Sektoren
konnen Hersteller im Prinzip ihre Abgabepreise ohne direkte Preiskontrollen,
Profitkontrollen oder Verhandlungen mit Regierungen frei festlegen. Jedoch
beriicksichtigen sie bei der Preisbildung andere, indirekte Regularien wie
Festbetridge oder gesetzliche Mindestabgaben von Parallelimporten. Zudem
wurden Arzneimittelfirmen verpflichtet, Krankenkassen Rabatte zu geben und
in einzelnen Jahren Pauschalsummen zu zahlen. Jedoch hat der Gesetzgeber
aus Griinden der GKV-Kostendampfung in die Preissetzung auch direkt
eingegriffen. So legte das Gesundheitsstrukturgesetz — gleichzeitig mit der
Ausgabenobergrenze (s.u.) —eine Preisreduktion von 5% fiir Medikamente ohne
Festbetrag sowie ein Einfrieren der Herstellerabgabepreise fiir patentgeschiitzte
Medikamente fest (beide Malnahmen galten 1993 und 1994).

Die Grundfesten der Preisregulation blieben zwischen 1980 und 2003 nahezu
unverédndert; sie sind aber ab 2004 grundlegend revidiert worden. Von 1980 bis
2003 erhielten Apotheker und GroBhindler per Arzneimittelpreisverordnung
festgelegte prozentuale Zuschlige zum Herstellerabgabepreis, degressiv
gestaffelt. Da ihr Zuschlag dennoch mit steigendem Arzneipreis absolut
zunahm, gab es wenig Anreize fiir Apotheker, kostengiinstige Préiparate
abzugeben. 2002 wurden die Zuschldge fiir Apotheker und Grofhindler
zunéchst reduziert. Das GKV-Modernisierungsgesetz revidierte 2004 die
Bezahlung von Apothekern generell (und betraf in dieser Hinsicht auch Bereiche
auflerhalb der GKV). Es regelte die Liberalisierung der Preisbildung nicht
verschreibungspflichtiger Medikamente sowie die Preisbestimmungen fiir
verschreibungspflichtige Medikamente. Die neue Arzneimittelpreisverordnung
fiir verordnungspflichtige Arzneimittel bezieht sich auf den gesamten
verordnungspflichtigen Apothekenmarkt, unabhéngig vom Ausgabentriger.
Apotheken in Einrichtungen sind weiterhin nicht einbezogen. Die Verordnung
betrifft Arzneien zur Verwendung bei Menschen wie bei Tieren; nicht geregelt
sind Impfstoffe, Blutersatzstoffe und Dialysemittel, fiir die die Kassen Preise
mit Herstellern direkt aushandeln. AuBerdem sind auch die Moglichkeiten
von Kassen ausgeweitet worden, Mengen und Preise unter Umgehung der
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offentlichen Apotheken direkt mit anderen Apotheken oder GroBhéndlern zu
vereinbaren.

Fiir verschreibungspflichtige Medikamente werden Apotheker nun mit
einer Beratungspauschale von €8,10 plus einem prozentualen Zuschlag von
3% bezahlt. Diese Marge von 3% wird vom Herstellerpreis plus der relevanten
maximalen Gewinnmarge fiir GroBhéndler berechnet. Der Endverbraucherpreis
enthilt zusitzlich 16% Mehrwertsteuer.

Fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneien kénnen Apotheken nun
frei die Preise bestimmen, abgesehen von denjenigen Medikamenten, die
der Gemeinsame Bundesausschuss als Ausnahmen gelistet hat. Fiir GKV-
finanzierte, nicht verschreibungspflichtige Arzneien gilt weiterhin die letzte
Arzneimittelpreisverordnung mit degressiven Gewinnmargen (giiltig von 2002
bis Dezember 2003).

GKV-Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln

Abweichend von den meisten Lindern hat Deutschland keine Positivliste
GKV-erstattungsfihiger Arzneimittel. Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993
sah zwar vor, dass das Bundesministerium eine Positivliste entwickelt; diese
Bestimmung wurde jedoch wenige Tage, bevor sie am 1. Januar 1996 in Kraft
treten sollte, aufgehoben. Der Bundesgesundheitsminister beschloss, die Idee
der Positivliste nicht weiter zu verfolgen, und rechtfertigte diesen Entschluss
mit dem Verweis auf erfolgreiche Kostenddmpfungsmafinahmen. Anderenfalls
wiirden Privatausgaben fiir nicht gelistete Priparate fiir chronisch Kranke
steigen; von besonderer Bedeutung sei auch, dass kleine Arzneimittelfirmen in
ihrer Existenz bedroht wiirden. Wihrend die Pharmaindustrie die Entscheidung
begriifite, wurde sie von Kassen und der Sozialdemokratischen Partei kritisiert.
Das Gesundheitsreformgesetz 2000 beauftragte das Bundesministerium
erneut, eine Positivliste vorzulegen. Diese wurde in Kooperation mit einem
Expertengremium entwickelt und Ende 2002 im Bundesrat eingereicht. Die
Opposition, die im Bundesrat die Mehrheit hat, drohte jedoch, den Entwurf
abzulehnen. Infolge der Verhandlungen zwischen Regierung und Opposition
fiir das GKV-Modernisierungsgesetz wurde die Positivlistenregelung erneut
aus dem SGB V gestrichen.

Bis 2003 bestand fiir die meisten Medikamente durch die Zulassung auch
die Erstattungsfihigkeit innerhalb der GKV. Es gab jedoch einige wichtige
Ausnahmen, die zunehmende Beachtung fanden und finden:

*  Medikamente fiir ,triviale* Erkrankungen (Arzneimittel zur Anwendung
bei Erkiltungskrankheiten und grippalen Infekten; Mund- und Rachen-
therapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen; Abfiihrmittel; Arzneimittel
gegen Reisekrankheit) sind seit 1983 gesetzlich vom Leistungskatalog
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der GKV ausgeschlossen fiir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
vollendet hatten (§ 34(1) SGB V).

* Das Sozialgesetzbuch V ermichtigt den Bundesminister fiir Gesundheit,
unwirtschaftliche Medikamente per Verordnung auszuschliefen, also
insbesondere solche Medikamente, die fiir das Therapieziel ungeeignet
sind oder mehr als drei Wirkstoffe kombinieren, deren Wirksamkeit nicht
mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kann. Die Bewertung dieser
Medikamente hat die Besonderheiten homoopathischer, anthroposophischer
und phytotherapeutischer Medikamente zu beriicksichtigen. Eine Negativliste
gemil diesen Grundsitzen wurde am 1. Oktober 1991 giiltig. Sie wurde
1993 iiberarbeitet und enthielt im Oktober 2003 etwa 2400 Medikamente.

e Die GKV-Erstattungsfihigkeit von Medikamenten wird auch durch
die Arzneimittelrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen geregelt, die rechtsverbindlich sind. Sie begrenzen die
Verordnung einiger Arzneimittel auf bestimmte Indikationen (z. B.
Anabolika bei Krebspatienten), legen fest, dass bestimmte Medikamente
nur nach vergeblicher nichtmedikamentoser Behandlung eingesetzt werden
diirfen (z. B. so genannte chondroprotektive Medikamente) oder verbieten
insgesamt die Kosteniibernahme durch die GKV (z. B. Medikamente zur
Raucherentwohnung).

Mitte 1998 ergiinzte der Bundesausschuss seine Arzneimittelrichtlinien, um
Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion oder Verbesserung der
sexuellen Potenz (z. B. Viagra) auszuschlieBen. Der Ausschuss argumentierte,
dass unterschiedliche individuelle Verhaltensweisen in diesem Bereich keine
Definition von Krankheit ermoglichten, auf deren Basis die Wirtschaftlichkeit
einer Therapie beurteilt werden konne. Die Verantwortlichkeit der Krankenkassen
ende da, wo der personliche Lebensstil vordringliches Motiv fiir die Einnahme
von Medikamenten sei. Dieser Fall zeigte, dass Ausschlusskriterien fiir
Medikamente weniger explizit waren als fiir andere Medizintechnologien (siehe
Technologiebewertung im Gesundheitssystem), so dass Entscheidungen eher
vom Konsens abhéngen. Dementsprechend entschied das Bundessozialgericht
gegen den generellen Ausschluss von Medikamenten zur Behandlung erektiler
Dysfunktion und verlangte statt dessen Maflnahmen gegen ihren Missbrauch.

Anfang 1999 verabschiedete der Bundesausschuss komplett iiberarbeitete
Arzneimittelrichtlinien. Diese stellten ausdriicklich fest, dass die Zulassung
von Arzneimitteln eine notwendige, nicht aber hinreichende Voraussetzung fiir
ihre Erstattungsfihigkeit in der GKV sei. Infolge wiederholter gerichtlicher
Klagen von Arzneimittelherstellern wurden diese neuen Arzneimittelrichtlinien
nie rechtskriftig und die folgenden Fassungen basieren daher auf der alten
Version.
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Seit 2004 haben sich durch das GKV-Modernisierungsgesetz wesent-
liche Anderungen im Leistungsrecht ergeben, indem zwei weitere Medika-
mentengruppen ausgeschlossen wurden:

* Die so genannten Lifestyle- Medikamente wurden nun gesetzlich aus dem
GKV-Katalog ausgeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde
beauftragt, Einzelheiten in den Arzneimittelrichtlinien zu regeln.

* Rezeptfreie Medikamente diirfen nun prinzipiell nicht mehr von
Krankenkassen erstattet werden, ausgenommen fiir versicherte Kinder
unter 12 Jahren. Die Aufgabe, Ausnahmen zu definieren, wurde
ebenfalls an den Gemeinsamen Bundesausschuss delegiert, der die nicht-
verordnungspflichtigen Wirkstoffe, die noch von der GKV erstattet werden,
in den Arzneimittelrichtlinien auffiihrt.

Die Erginzung dieser beiden Gruppen wirkte sich auch auf die beiden
oben genannten Negativlisten fiir ,triviale* Erkrankungen und ,,uneffektive*
Arzneimittel und auf die Arbeit des Ausschusses aus. Die beiden Negativlisten
existieren zwar noch, aber in deutlich reduziertem Umfang, da sie sich nun nur
auf verschreibungspflichtige Medikamente beziehen.

Ein anderes Thema, das zunehmende Aufmerksamkeit erhielt, ist die
Verordnung und GKV-Erstattung von Medikamenten, die fiir Indikationen
verordnet werden, fiir die der Hersteller (noch) keine Zulassung beantragt
bzw. erhalten hat (Off-label use). Dies wird diskutiert im Spannungsfeld
zwischen Zugang zu Innovationen, Arzneimittelsicherheit und Haftungsrecht.
AuBer unter Studienbedingungen diirfen Arzneimittel generell nicht verordnet
werden, wenn sie fiir den deutschen Arzneimittelmarkt, bzw. fiir den bestimmten
Behandlungszweck, die Indikation, nicht zugelassen sind. Kassen diirfen
keine klinische Forschung finanzieren und im Prinzip keine Verordnungen
nicht zugelassener Medikamente oder fiir nicht zugelassene Indikationen
erstatten. Das GKV-Modernisierungsgesetz setzte ein Expertengremium
ein, dass Regeln zur Verordnung von Off-label-use-Arzneien klédren soll und
insofern international eine Pionierrolle tibernimmt. Der Ausschuss ist dem
BfArM zugeordnet und besteht aus ernannten Vertretern des Instituts, der
medizinischen Fachgesellschaften, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
Herstellern, Kassen, des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung,
der Apothekerschaft und Patientenorganisationen. Auf der Basis einer
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes zu Kriterien des Zugangs zu Off-
label-use-Medikamenten begann der Ausschuss, Regeln und Bedingungen fiir
die Verordnung und GKV-Erstattung von Krebsmedikamenten zu erstellen, die
fiir die jeweilige Indikation noch nicht zugelassen sind.

164



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Preisregulierung im GKV-Arzneimittelmarkt

Neben den Preisregulationen entlang des Vertriebsweges von Arzneimitteln, die
sich auf alle Medikamente im Apothekenmarkt beziehen, gibt es spezifische
Preisbestimmungen fiir die GKV. Als Hauptinstrumente dienen Festbetrige,
Rabatte, Aut-idem-Substitution und Parallelimporte (siehe Inhalte von
Gesundheitsreformen).

Die Arzneimittelpreise werden auch im groen GKV-Segment des
Arzneimittelmarkts vom Hersteller selbst bestimmt. Sie werden nicht mittels
Preisverhandlungen, Festsetzung oder anderen Methoden der direkten
Preiskontrolle beeinflusst, sondern mittels der indirekten Preiskontrollmethode
der Festbetrige. Hierbei wird der Hochstpreis bestimmt, zu dem das jeweilige
Arzneimittel von der GKV voll bezahlt wird. Als rechtliche Grundlage dient
§35 SGB YV, wonach Festbetrige festgesetzt werden konnen fiir Arzneimittel mit
(a) denselben Wirkstoffen, (b) pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren
Wirkstoffen und (c) therapeutisch vergleichbarer Wirkung.

Wihrend der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Auswahl und
Klassifikation der Medikamente zustindig ist, setzen die Spitzenverbidnde
der Krankenkassen die Festbetrige fest. Die Kassen zahlen die Kosten eines
erstattungsfihigen Arzneimittels maximal in Hohe des Festbetrags; der
Patient muss seit 1993 zusitzlich zur normalen Zuzahlung die Differenz aus
eigener Tasche entrichten, wenn der Marktpreis des Medikaments iiber dem
Festbetrag liegt. Bis 1992 waren Medikamente, die zum Festbetrag oder
giinstiger vertrieben wurden, zuzahlungsfrei. Nur wenige Medikamente liegen
preislich oberhalb der Festbetragsgrenze. Dies wird auf den Preiswettbewerb
innerhalb der Festbetragsgruppen zuriickgefiihrt, als auch auf die gesetzliche
Verpflichtung fiir Arzte, ihre Patienten iiber anfallende Zuzahlungen oberhalb
der Festbetragsgrenze zu informieren.

Das Gesetz zur Stiarkung der Solidaritéit in der GKYV fiihrte strengere Regeln
fiir die Bestimmung von Festbetriigen bei nicht mehr patentierten Medikamenten
ein; insbesondere durften sie jetzt nicht mehr iiber den Hochstpreis des unteren
Drittels im jeweiligen Marktsegment hinausgehen. Fiir 202 von insgesamt
446 Medikamentengruppen mit Festbetrdgen waren zum 1 April 1999
Preissenkungen in Hohe von etwa €280 Mio. geplant. Dieser Schritt wurde
jedoch verhindert und die Festbetragsregelung insgesamt durch erfolgreiche
Klagen von Pharmafirmen rechtlich in Frage gestellt. Im Friihjahr 1999
entschied ein Gericht, dass die Betragsfestsetzung durch die Krankenkassen
das Kartellrecht der Europiischen Union verletzte. Daher verabschiedete der
Bundestag 2001 das Festbetragsanpassungsgesetz, das dem Bundesministerium
fiir Gesundbheit fiir 2 Jahre (bis Ende 2003) die Aufgabe zur Bestimmung von
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Festbetrdgen iibertrug. Das Bundesverfassungsgericht (Dezember 2002) und
der Europidische Gerichtshof (Anfang 2004) bestitigten jedoch das Recht
der Kassen als mit 6ffentlichen Aufgaben betraute Institutionen, Festbetrige
festzusetzen.

Festbetriige haben sich insgesamt als effektive Kostenddampfungsmafinahme
erwiesen. Da Patienten eine Zuzahlung oberhalb des Festbetrags vermeiden
wollen, stieg die Nachfrage nach Arzneimitteln unterhalb dieser Grenze.
Jedoch glichen die Hersteller die notwendigen Preissenkungen teilweise
mit iberdurchschnittlichen Preisanstiegen bei Medikamenten ohne
Festbetragsregelung aus. Die jdhrlichen Einsparungen der Krankenkassen
durch die Festbetragsregelung stiegen von geschitzten €0,4 Mrd. im Jahr
1990 iiber €1,0 Mrd. 1995 und €1,6 Mrd. 2000 bis auf geschitzte €2,5 Mrd.
2004. Bezogen auf den Bruttoumsatz der Apotheken im GKV-finanzierten
Arzneimittelmarkt betrug der Anteil der Festbetragsmedikamente im Jahr
2003 33,9% des Umsatzes (nach anderen Quellen 37% (64)) und 63,7% der
Verordnungen. Der Anteil der Verordnungen variierte zwischen 60,5% in der
KV Nordbaden und 65,6% in der KV Pfalz (65).

Das GKV-Modernisierungsgesetz dehnte die Festbetragsregelung auch
auf neue, patentierte Medikamente aus, sofern fiir diese kein therapeutischer
Zusatznutzen gegeniiber bereits im Markt befindlichen Préiparaten erkenntlich
ist. Ein Patent garantiert Herstellern demnach nicht mehr per se, dass Festbetrige
vermieden werden. Eine dhnliche Gesetzgebung galt bis 1995 und war 1996
auf Druck der pharmazeutischen Industrie abgeschafft worden. Noch im April
2003 hatte der Bundesrat die Einfiihrung einer dhnlichen Festbetragsregelung
als Teil des 12. Sozialgesetzbuch-Anderungsgesetzes zuriickgewiesen. Seit
2004 kann das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit den Gemeinsamen
Bundesausschuss und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen bei der
Klassifizierung von Arzneimitteln nach ihrem Innovationsgrad und ihrer
Wirksamkeit unterstiitzen. Abweichend vom ersten Entwurf fiir das GKV-
Modernisierungsgesetz wird allein der Nutzen, d.h. Wirksamkeit und Sicherheit,
nicht jedoch die Kosteneffektivitit bewertet. Auch dient die Evaluation nicht
als Basis fiir die Entscheidung, ob ein patentiertes Medikament tiberhaupt
erstattungsfihig ist, sondern lediglich, ob es mangels klaren therapeutischen
Zusatznutzens in die Festbetragsregelung einbezogen wird.

Seit August 2004 unterliegen die Wirkstoffgruppen der Statine, Sartane,
Triptane und Protonenpumpenhemmer der Festbetragsregelung. Der Gemeinsame
Bundesausschusse weitete die Zahl der betroffenen Wirkstoffgruppen 2005
weiter aus. Der Anteil der Festbetragsmedikamente am Bruttoumsatz der
Apotheken im GKV-finanzierten Arzneimittelmarkt stieg 2004 auf 44,3%,
variierend zwischen 39,2% in der KV Hamburg und 47,4% in der KV Rheinland-
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Pfalz (65). Dies entsprach 67,9% der abgegebenen Medikamente, variierend
zwischen 66,0% in der KV Sachsen-Anhalt und 70,3% in der KV Bremen.

Apotheken sind verpflichtet, der GKV als groitem Kunden Rabatte zu
gewihren. Die Rabatte fiir Kassen lagen bis 2001 bei 5% des Abgabepreises,
sie wurden fiir 2002 und 2003 auf 6% erhoht. Zudem wurden GroBhdndler
und Hersteller ab 2002 verpflichtet, den Kassen Rabatte zu gewihren.
Betrug der Apothekenrabatt 1999 noch €1,0 Mrd. (entsprechend 5% des
Fertigarzneimittelumsatzes), stieg der Rabatt, den Apotheken, GroBhindler
und Hersteller 2003 der GKV zusammengenommen bereits auf €3,1 Mrd.
bzw. 11,6% des Bruttoumsatzes der Apotheken. Trotzdem kam es 2003
insgesamt nicht wie geplant zu einem Riickgang, sondern zu einem Anstieg
der Arzneimittelausgaben (64).

Das GKV-Modernisierungsgesetz dnderte die Apothekenrabatte und
legte fiir 2004 eine Pauschalsumme von €2 pro verschreibungspflichtigen
Medikament fest. Fiir nicht verschreibungspflichtige Medikamente, die noch
von der GKV erstattet werden (gemif3 der Ausnahmeliste des Gemeinsamen
Bundesausschusses), miissen Apotheken einen Rabatt von 5% gewéhren. Seit
2005 wird die Hohe des Apothekenrabatts zwischen den Spitzenverbénden der
Krankenkassen und der Bundesvereinigung der Apothekerverbénde vereinbart.
Erlag in der ersten Jahreshilfte erneut bei €2, soll aber in der zweiten Jahreshilfte
auf €1,85 abgesenkt werden, um Apothekern einen gesetzlich zugesagten
Ausgleich zu gewihren, da 2004 die Anzahl verschreibungspflichtiger
Medikamentenpackungen gegeniiber 2002 gefallen war (§ 130, Absatz 1a, SGB
V). Diese Absenkung entspricht in etwa einer Nachzahlung von €37 Mio. Von
2006 bis 2008 soll der Apothekenrabatt dann wieder €2 betragen.

Der Herstellerrabatt fiir Priparate, die (noch) nicht der Festbetragsregelung
unterliegen, wurde fiir 2004 voriibergehend auf 16% des Herstellerabgabepreises
gesetzt und trug damit wesentlich zu den Einsparungen der Kassen in dem Jahr
bei. Seit 2005 betrdgt der Rabatt wieder 6%, was wesentlich zum erneuten
Anstieg der Arzneimittelausgaben Anfang 2005 beitrug.

Auch Abschlagzahlungen der Industrie kamen zur Anwendung, als das
Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz Mitglieder des Verbands Forschender
Arzneimittelhersteller verpflichtete, fiir das Jahr 2002 einen ,,Solidarbeitrag*
von €205 Mio. zu zahlen, nachdem sich die Hersteller erfolgreich gegen eine
Wiedereinfithrung von Festbetrdgen bei patentierten Medikamenten eingesetzt
hatten. Das Gesetz zielte auch darauf ab, die Generikaverschreibung zu férdern,
und zwar durch eine Aktualisierung der noch auf 1992 bezogenen Preise in der
Vergleichsliste.

Eine Substitution von wirkstoffgleichen Préparaten (Aut-idem) war
Apothekern bis 2001 nur erlaubt, wenn der verordnende Arzt dies explizit
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genehmigt hatte. Infolge der Aufthebung der Arzneimittel,,budgets‘ verpflichtete
das Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz ab Februar 2002 Apotheker, ein
preisgiinstiges Arzneimittel abzugeben, sofern der Arzt eine Substitution nicht
explizit ausschloss. Von Juli 2002 bis April 2003 wurden schrittweise 184
von 680 generikafdhigen Wirkstoffen der Aut-idem-Regelung unterworfen.
Insgesamt waren so 15 542 Préparate in unterschiedlichen Darreichungsformen
einbezogen. 35% der Verordnungen und 29% des Umsatzes im Generikamarkt
fiel in dieser Zeit auf Aut-idem-fiahige Medikamente. In der Praxis fiihrten die
Substitutionsregelungen nur zu Einsparungen von €48 Mio. da sie iiberwiegend
auf den — bereits niedrigpreisigen — Generikamarkt bezogen waren, und weil
Hersteller den Markt — und damit die Berechnung der Substitutionsgrenze
— mit Dummies im oberen Preisspektrum zu beeinflussen suchten. Zudem
hatten Apotheker durch eine prozentuale Beteiligung am Verkaufspreis keinen
finanziellen Anreiz, eine Substitution mit billigeren Priparaten vorzunehmen.
Das Beitragssatzstabilisierungsgesetz von 2002 fiihrte zwar zusitzlich direkte
Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Herstellern iiber erginzende
Rabatte ein, statt einer erwarteten nominellen Senkung der Arzneiausgaben
von €1,4 Mrd. stiegen die Ausgaben jedoch weiter an, iiberwiegend aufgrund
der Verordnung anderer, teurerer Wirkstoffe.

Als Antwort auf diese Barrieren vereinfachte das GKV-Modernisierungsgesetz
die Aut-idem-Regelung und verband sie mit dem Festbetragssystem fiir die
substitutionsfidhigen Wirkstoffe. Produkte mit substitutionsfahigen Wirkstoffen
werden gruppiert, und die Preislinie der Substitution wird berechnet. Dann
werden die Festbetrige fiir Arzneimittel mit substitutionsfahigen Wirkstoffen
dahingehend verindert, dass Festbetrag und Substitutionspreislinie zusammen-
fallen.

Das Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz verpflichtete Apotheker auch,
einen gewissen Anteil ihres Umsatzes (5,5% in 2002 und 7,0% in 2003) durch
Parallelimporte von preisgilinstigeren Priparaten aus anderen Lindern, um
Einsparpotentiale fiir die GKV zu erschlieen. Der Anteil der Parallelimporte
am Gesamtumsatz im GKV-Arzneimittelmarkt stieg von 1998 bis 2002
deutlich an (Tabelle 25). 2003 betrug ihr Anteil am Bruttoumsatz im GKV-
Arzneimittelmarkt 6,8% und ihr Anteil am parallelimportfahigen Markt 20%
(vgl. Tabelle 25). 2004 sank ihr Anteil allerdings erneut auf 5% bzw. 13,7%.
Dabei variierte ihr Anteil am Umsatz im parallelimportfihigen Markt zwischen
11,9% in der KV Bayern und 17,6% in der KV Bremen.

Ausgabenobergrenzen fiir Arzneimittel in der GKV

Von 1993 bis 2001 stellten Ausgabenobergrenzen —im SGB verwirrenderweise
,Budgets® genannt — eine bedeutende Mafinahme zur Kostenddampfung im
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ambulanten Arzneimittelsektor dar (siehe Budgetsetzung und Ressourcen-
allokation). 2002 wurden die Ausgabenobergrenzen abgeschafft und
praxisindividuelle Richtgroen und Ziele fiir eine wirtschaftliche und
angemessene Verordnung von Arzneimitteln, die zwischen KVen und Kassen
auf Landesebene verhandelt werden. Die neue Vorgehensweise wird unterstiitzt
von einem — ldngst tiberfilligen — einheitlichen Riickmeldesystem tiber &drztliche
Arzneiverordnungen, das seit Mérz 2003 in Arztpraxen zur Anwendung
kommt.

Die Ausgabenobergrenzen fiihrten bei ihrer Einfiihrung 1993 zu einer
realen Senkung der Arzneimittelausgaben, die 1992 €13,7 Mrd. in den alten
Bundesldndern betragen hatten. Die Obergrenze fiir 1993 war vom Gesetzgeber
ausgehend von den Ausgaben von 1991 (€12,5) auf €12,2 Mrd. festgesetzt
worden. Das Gesetz sah auch vor, dass KVen (aus der Gesamtvergiitung) und
die pharmazeutischen Industrie im Falle der Ausgabeniiberschreitung 1993
jeweils bis zu €280 Mio. an die Kassen zuriickzuzahlen hitten. Das Ergebnis
aller drei KostenddmpfungsmaBnahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes — das
Preismoratorium, neue Zuzahlungsregelungen und die Ausgabenobergrenze
— war eine Reduktion der Krankenkassenausgaben fiir Arzneimittel im
ambulanten Sektor von 18,8%. Die Einsparung entsprach einem Betrag von
2,6 Mrd., das waren €1,2 Mrd. mehr als gefordert. Von diesen Einsparungen
machten Preissenkungen etwa €0,5 Mrd. aus. Weitere knapp €0,5 Mrd. wurden
durch Zuzahlungsmafnahmen erzielt. Nur etwa 60% der Einsparung war auf
ein verindertes Verschreibungsverhalten der Arzte zuriickzufiihren. Die Anzahl
der Verschreibungen sank um 11,2% und der Anteil der Verordnungen von
Generika stieg im Vergleich zu Originalpriparaten.

Von 1994 bis 1997 waren die KVen (in den alten und neuen Bundesldndern)
fiir alle Ausgabeniiberschreitungen ohne jegliche Begrenzung haftbar. Diese
Haftung galt fiir jede einzelne KV im Falle der Uberschreitung, selbst wenn
die Arzneiausgaben im gesamten Bundesgebiet unter der (rechnerischen)
gemeinsamen Obergrenze liegen sollten. Die Ausgabenobergrenzen waren
Gegenstand von Verhandlungen zwischen den Verbinden der Krankenkassen
und den 23 KVen auf Landesebene (vgl. Tabelle 27). Durch Ausgabenanstiege
wurden die regionalen Obergrenzen 1994 in einigen der 23 KV-Regionen
iiberschritten, obgleich die bundesweiten Gesamtausgaben unterhalb der
(hypothetischen) Ausgabenobergrenze blieb. Wihrend dies fiir die alten
Bundesldnder auch noch 1995 der Fall war, wurden Ausgabeniiberschreitungen
in den neuen Bundesldndern beobachtet (die von der Ausgabenobergrenze 1993
nicht betroffen waren), wo die Medikamentenausgaben in einem solchen Maf3e
gestiegen waren, dass die Pro-Kopf-Ausgaben 1995 hier fast 13% hoher lagen als
in den alten Bundesldndern. Da das Gesetz Ausgabeniiberschreitungen erlaubte,
die im folgenden Jahr durch Einsparungen ausgeglichen werden konnten, wurden
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1995 keine Sanktionen ergriffen. Einige Regionen iiberschritten jedoch auch das
,Budget fiir 1995, so dass die Krankenkassen im September 1996 von neun
KVen, die ihre ,,Budgets* um bis zu 11,3% iiberschritten hatten, Riickzahlungen
forderten. Die KVen verweigerten die Zahlungen und argumentierten mit
der nicht durchfiihrbaren Kontrolle der Medikamentenausgaben aller oder
einzelner Arzte wegen veralteter und unpriziser Daten. Trotz der gestiegenen
Arzneimittelausgaben 1996 — als die ,,Budgets* bundesweit iiberschritten
und in einigen Bundeslindern die Begleichung der Mehrausgaben in den
nachfolgenden Jahre beschlossen wurden — erwiesen sich Ausgabenobergrenzen
als effektive Malnahme zur kurzfristigen Senkung und lingerfristigen Steuerung
der Arzneimittelausgaben.

Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz wurden die regionalen Obergrenzen
fiir Arzneimittel ab 1998 abgeschafft und durch praxisbezogene Richtgrofien
abgelost. Vertragsirzte, die mehr als 125% ihrer Richtgrée verordneten,
wurden zur Riickzahlung verpflichtet, auler wenn sie nachweisen konnten,
dass die Uberschreitung durch ,,Praxisbesonderheiten® entstanden war. Dazu
zdhlten bestimmte hochpreisige Medikamente und bestimmte Patientengruppen
(Patienten nach Transplantationen, Sterbende etc.). Seither sind diese
praxisbezogenen Richtgroflen im Prinzip beibehalten worden, wihrend die
Ausgabenverantwortung auf der kollektiven Ebene mehrfach reformiert
wurde.

Das Solidarititsstarkungsgesetz fiihrte ab 1999 erneut regionale Arzneimittel-
ausgabenobergrenzen ein, anfanglich streng begrenzt durch gesetzliche Vorgaben
(vgl. Tabelle 27). Die KVen waren fiir jegliche ,,Budget“iiberschreitungen bis
105% haftbar. Quasi als Ausgleich wurden Schulden friiherer Uberschreitungen
gestrichen. Aus Protest gegen die Wiedereinfiihrung der kollektiven Haftung
legten verschiedene Arzte rechtlichen Widerspruch ein. Das Bundes-
verfassungsgericht lehnte es jedoch ab, den Fall zu beraten, bevor die Drohung
der kollektiven Haftung realisiert wurde. Tatsdchlich wurde die gesetzlich
verankerte kollektive Haftung letztlich nie ausgefiihrt aus der rechtlichen
Unsicherheit heraus, ob Einzelne fiir das Verhalten anderer haftbar gemacht
werden konnen. Dennoch setzte sich der erhebliche Widerstand gegen
Ausgabenobergrenzen fort.

Das Arzneimittelbudgetauthebungsgesetz, verabschiedet 2001, schaffte die
Ausgabenobergrenzen und die kollektive Haftung erneut ab. Die KVen und die
Kassenverbinde sind jedoch weiterhin verpflichtet, auf Landesebene jéahrlich ein
Ausgabenvolumen zu vereinbaren und praxisbezogene Richtgrofien anzuwenden.
Die Vertragspartner sollen auf Landesebene eine angemessene Ausgabenhdhe
vereinbaren. Dazu geben die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die
KBYV jihrlich eine Rahmenempfehlung ab. Diese basiert auf den Vorgaben des
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Gesetzes, dass die Vertragspartner bei den jdhrlichen Verhandlungen mehrere
Faktoren beriicksichtigen sollen: die zu erwartenden Verinderungen durch
gesetzlich festgelegte oder vereinbarte KostendimpfungsmaBBnahmen, den
landesweiten Bedarf sowie marktbezogene Verdnderungen im Arzneimittelmarkt
durch den Eintritt von patentgeschiitzten Innovationen oder Generika nach
Wegfall des Patentschutzes. Sanktionen bei Uberschreitung des vereinbarten
Ausgabenvolumens sind nicht gesetzlich verpflichtend festgelegt, konnen
aber von den Selbstverwaltungspartnern vereinbart werden. Die Verbinde der
Krankenkassen, die zuvor auf regionale Ausgabengrenzen bestanden hatten,
sind nun verpflichtet, RichtgroBen zu akzeptieren und Vertragsirzten Daten fiir
das Feedback ihrer Arzneiverordnungen zur Verfiigung zu stellen.

Als ein erster Schritt zur Bildung praxisbezogener Richtgrofien zieht jede
KV eine bestimmte Summe fiir Sonderausgaben fiir bestimmte Arzneimittel
(Spezialprdparate) und bestimmte Patientengruppen vom vereinbarten
Gesamtvolumen ab. AnschlieBend verteilt sie das verbleibende Geld auf die
verschiedenen Facharztgruppen, gewohnlich auf Basis des Verordnungsvolumens
des Vorjahres. In den meisten KV-Regionen ist die pro Facharztgruppe
bemessene Richtgrofe noch einmal unterteilt in zwei Teile, jeweils fiir Rentner
und Nicht-Rentner gemifl dem Verordnungsvolumen des Vorjahres. Diese
werden schlieBlich geteilt durch die Zahl der behandelten Fille an Rentnern
und Nicht-Rentnern, was zu der fachspezifischen Richtgro3e fiihrt, die angibt,
wie viel durchschnittlich pro Rentner bzw. Nicht-Rentner bei der Verordnung
von Arzneimitteln ausgegeben werden darf. Die arztindividuellen Richtgrofien
werden ex-post berechnet, indem die Gesamtzahl behandelter Fille in einer
Praxis, getrennt nach Rentnern und Nicht-Rentnern, mit der fachspezifischen
RichtgroBe multipliziert wird (66).

Verordnungskontrollen und -informationen in der GKV

Vertragsirzte, die ihre individuelle Richtgrofie um mehr als 15% iiberschreiten,
werden schriftlich aufgefordert, ihr Verordnungsverhalten zu iiberpriifen.
Das gesetzliche Limit zur Riickzahlung liegt bei 125% der praxisbezogenen
RichtgroBe, d.h. Vertragsirzte, die ihr Ziel um 25% {iberschreiten, werden
aufgefordert, die Uberschreitung zu begriinden. Wenn ihre Begriindungen nicht
stichhaltig sind, ist eine Riickzahlung fillig, gewthnlich die Differenz zwischen
115% und der tatsichlichen Uberschreitung. Die Riickzahlung erfolgt an die
jeweiligen Kassen anteilig entsprechend der Zahl der Fille, die der betreffende
Arzt behandelt hat. 2002 iiberschritten in Berlin beispielsweise 4% aller
Vertragsirzte ihre Richtgrofe um 15% bis 25% und weitere 12% ihre Richtgrofie
um mehr als 25%. Die Verfahren dauern fiir gewohnlich mehrere Jahre. In
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Berlin wurden beispielsweise die RichtgroBeniiberpriifungen der Jahre 1998
und 1999 erst 2003 abgeschlossen. Insgesamt beliefen sich die Riickzahlungen
fiir 1998 auf €2,2 Mio. und fiir 1999 auf €2,4 Mio.; dies entspricht 0,3% der
Gesamtausgaben der Berliner Krankenkassen fiir Arzneimittel (66).

Das drztliche Verordnungsverhalten wird — neben der (niemals verwirklichten)
Androhung der kollektiven Haftung und neben der teilweise realisierten
Androhung der individuellen Haftung fiir die Uberschreitung von RichtgroBen —
zudem von zwei weiteren sanktionsbehafteten Formen der Verordnungskontrolle
beeinflusst: RegelméBige Wirtschaftlichkeitspriifungen, die sich auf das
durchschnittliche Verordnungsvolumen eines Vertragsarztes beziehen und
Kontrollen von individuellen Arzten seitens der Krankenkassen wegen ,,anderer
Schiden®. In den letzten Jahren ergingen jahrlich etwa 25 000 Forderungen an
einzelne Arzte, insbesondere wegen Nichteinhaltung der Arzneimittelrichtlinien,
z. B. der Verordnung von Arzneimitteln, die aus dem GKV-Leistungskatalog
ausgeschlossen, oder fiir die verordnete Indikation nicht zugelassen sind (off-
label use).

Wihrend Kontrollen verstarkt wurden, erhielten Vertragsirzte vermehrt auch
Informationen und Riickmeldung zur Optimierung ihres Verordnungsverhaltens
von ihren KVen, Krankenkassen sowie von Arztpraxissoftware (welche
allerdings von kommerziellen Anbietern hergestellt wird und im Hinblick
auf ihre Eignung zu Abrechnungszwecken, allerdings nicht zu Zwecken der
Arzneimittelverordnung akkreditiert ist). Gleichzeitig mit der Einfiihrung der
praxisbezogenen Richtgrolen wurde den KVen ein Friihinformationssystem
zur Verfiigung gestellt, das eine reprisentative Stichprobe an Apotheken der
jeweiligen Region enthielt und die Schitzung von Verordnungsvolumina
pro Facharztgruppe und pro individuellen Arzt erleichtern sollte. AuBBerdem
erhielten Arzte, die ihre RichtgroBe iiberschritten, eine Friilhwarnung.
Seit 2000 wird jeder Vertragsarzt {iber das tatsdchliche durchschnittliche
Verordnungsverhalten seiner Facharztgruppe in der KV-Region informiert
anhand des GKV-Arzneimittelschnellinformationssystems (GAmSI) (65).
Mithilfe dieses Systems erhalten Vertragsirzte seit 2003 zudem im Abstand
von drei Monaten individuelles Feedback zu ihrem Verordnungsverhalten im
Vergleich zum durchschnittlichen Verordnungsverhalten ihrer Facharztgruppe
in der KV-Region und kénnen sich daran orientieren.

GAmSI evaluiert und vergleicht den Grad der Zielerreichung in den
verschiedenen KVen und Fachgebieten und gibt individuellen Arzten Feedback
tiber ihr Verordnungsverhalten. Es basiert auf Indikatoren, die auf Bundesebene
von den Selbstverwaltungspartnern vereinbart werden. Diese konzentrieren
sich derzeit iiberwiegend auf Wirtschaftlichkeitsziele, und weniger auf Ziele
zur Verbesserung der Qualitét, Sicherheit oder Gleichheit: Die Zunahme des
Anteils von Generika am Verordnungsvolumen und am Umsatz im gesamten
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GKV-Arzneimittelmarkt als auch im generikafidhigen Markt, die Zunahme des
entsprechenden Anteils an Parallelimporten sowie der Riickgang des Anteils
umstrittener Préparate und Analogpridparate am Gesamtverordnungsvolumen
und -umsatz. Zudem spiegelt der Anteil der Spezialpridparate den Zugang zu
hochpreisigen Medikamenten bei bestimmten Erkrankungen wider. Seit Mai
2005 bieten die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbénde
der Krankenkassen zudem ein Informationsportal “Arzneifokus im Internet
an, das Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und
Arzneimittelinformationen des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
anbietet.

GKV-Ausgaben und Verordnungsverhalten

Arzneimittelausgaben waren iiber Jahre hinweg ein weitgehend effektiv
kontrollierter Teil der GK'V-Ausgaben. Massiven Ausgabensteigerungen folgten
immer Ausgabenbeschriankungen; diesen folgten allerdings auch erneute
Anstiege, so dass insbesondere auch in den letzten Jahren kontinuierlich
Reformen des Arzneimittelsektors erforderlich waren, um die Ausgabendynamik
zu bremsen. Wesentliche Instrumente waren Mainahmen der Kostenbeteiligung
von Patienten (siehe Zusdtzliche Finanzierungsquellen), Beschrinkungen
der GKV-Erstattungsfihigkeit, Festbetrige und direkte Preiskontrollen,
Ausgabenobergrenzen und Veridnderungen im Verordnungsverhalten.

Tabelle 25 zeigt, dass die oben genannten Indikatoren des drztlichen
Verordnungsverhaltens und der Entwicklungen in der Struktur des GKV-
Arzneimittelmarktes sich bereits seit 1992 deutlich veridndert haben. Wihrend
Verordnungsvolumina einerseits den Bedarf von Patienten und andererseits
das drztliche Verordnungsverhalten widerspiegeln, weisen Umsatzdaten auf
Verianderungen in den Preisen und der Struktur der verordneten Préparate
hin.

Wihrend die Gesamtzahl der Verordnungen vor Einfithrung der Ausgaben-
obergrenzen fiir Arzneimittel 1993 konstant blieb oder anstieg, nahm sie danach
deutlich ab. Dies liegt insbesondere an der Verordnung groflerer Packungen,
worauf die insgesamt gleich bleibende Anzahl an definierten Tagesdosen hinweist
— ausgelost durch eine entsprechende Ausgestaltung der Zuzahlungsanreize.
Andererseits ist ein Riickgang der Verordnung von Medikamenten mit
umstrittener Wirksamkeit von 1992 bis 2003 zu verzeichnen. Vertragsirzte
verdnderten offensichtlich ihr Verordnungsverhalten und passten es der neuen
Situation von Ausgabenobergrenzen, Sanktionen, Verordnungsinformationen
und Zuzahlungsregelungen fiir Patienten an. Sie differenzierten dabei zwischen
Arzneimitteln von umstrittener von solchen unumstrittener Wirksamkeit.
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Von 1993 bis 1997, der Periode regionaler ,,Budgets* mit kollektiver Haftung,
nahm die Zahl der Verordnungen von umstrittenen Arzneimitteln um 9,8%
pro Jahr ab. Von 1998 bis 2001, einer Periode mit individuellen RichtgroéBen,
Haftung und gleichzeitigen (faktischen oder gesetzlichen) regionalen ,,Budgets*
(und kollektiver Haftung), nahm die Zahl der Verordnungen von umstrittenen
Arzneimitteln absolut gemessen nicht mehr so stark ab, relativ aber ging sie um
10,3% jéhrlich zuriick. Im Jahr 2002 nach Aufhebung der Arzneimittel,,budgets*
und Stérkung der praxisbezogenen Richtgrolen nahm der Anteil umstrittener
Medikamente noch einmal um 7,6% ab (66).

Empfehlungen fiir eine Verringerung der Verordnung von ,.trivialen* und
,umstrittenen* Arzneimitteln sowie die Ausdehnung der Negativliste fiihrten
zwischen 1997 und 2003 insgesamt zu einem Riickgang des Umsatzes im
GKV-Marktsegment der nicht verschreibungspflichtigen Prédparate. Dies lag
weniger am Riickgang der Gesamtzahl verkaufter Packungen, sondern eher an
Preisreduzierungen. Der Umsatz mit drztlich verordneten nicht-rezeptpflichtigen
Medikamenten ging in diesem Zeitraum von etwa €4 Mrd. auf €1,5 Mrd. zuriick
(68,69).

Verdnderungen im Verordnungsverhalten wirkten sich auch auf die Hohe
und Struktur der GKV-Arzneimittelausgaben aus. Neben dem Riickgang
umstrittener Medikamente zeigen die Daten eine zunehmende Verordnung von
Generika, deren Anteil am generikafdhigen Verordnungsvolumen 2003 75%
ausmachte (Tabelle 25), eine der hochsten Raten in EU- und OECD-Lindern
(3). Der Umsatzanteil der Generika am Gesamtmarkt nahm in dieser Zeit
jedoch nicht zu (sondern stagnierte um 30%), da der Anteil patentgeschiitzter,
nicht-generikafidhiger Medikamente iiberproportional stieg. Der Marktanteil
von Originalpridparaten nach Ablauf des Patentschutzes ging hingegen zuriick
(Tabelle 25).

Die Daten zur Anderung des Verschreibeverhalten bei umstrittenen
Arzneimitteln und Generika legen nahe, dass diese im Zusammenhang mit
den Ausgabenobergrenzen gesehen werden miissen, insbesondere da sich
diese Entwicklungen nach ihrer Authebung verlangsamten. Einsparungen in
diesen Bereichen wurden fiir die Verordnung neuer patentierter Medikamente
verwendet, und zwar sowohl Wirkstoffe mit innovativer Struktur bzw.
neuartigem Wirkprinzip mit therapeutischer Relevanz (Kategorie A),
Wirkstoffe mit Verbesserung pharmakodynamischer bzw. pharmakokinetischer
Eigenschaften bereits bekannter Prinzipien (Kategorie B), als auch
Analogpréparate mit keinen oder nur marginalen Unterschieden zu bereits
eingefiihrten Pridparaten (Kategorie C). Letztere sind fiir rund die Hélfte der
Ausgaben fiir patentgeschiitze Medikamente verantwortlich (Tabelle 25).
Die Verschiebung des Verordnungsspektrums ging jedoch auf Kosten der
Arzneimittelausgaben insgesamt. Der durchschnittliche Preis einer verordneten

174



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

Packung verdoppelte sich zwischen 1993 bis 2003 auf €32. Der Umsatz mit
patentgeschiitzten Medikamente stieg iiberdurchschnittlich, wéihrend er bei
den nicht mehr patentgeschiitzten sank und bei den Generika eher stagnierte,
bedingt durch einen verstirkten Wettbewerb unter den Generikaherstellern und
der Auswirkung von Kostendimpfungsmaflinahmen auf diesen Bereich.

Trotz substantieller Verbesserungen in der Angemessenheit und
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelverordnungen wurde ein Teil der
Einsparpotentiale nicht ausgeschopft. Fiir 2002 wurden die Einsparpotentiale
beispielsweise auf €4,1 Mrd. geschitzt, was 18% des Umsatzes im GKV-
Fertigarzneimittelmarkt entsprochen hitte. Davon entfielen €1,1 Mrd. auf die
Auslassung oder Substitution umstrittener Medikamente, €1,6 Mrd. auf die
Substitution von Analogpriparaten durch das preisgiinstigste Generikum der
Wirkstoffgruppe und €1,4 Mrd. durch eine Generikaverordnungsrate von 100%
der generikafdhigen Priparate (68). Gleichzeitig war nach Schitzungen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung eine dhnlich hohe Summe erforderlich,
um die Unterversorgung mit Arzneimitteln bei ausgewihlten chronischen und
seltenen Erkrankungen zu beheben (38).

Technologiebewertung im Gesundheitssystem
(Health Technology Assessment)

Regulierung und Kontrolle von Gesundheitstechnologien waren in Deutschland
in der Vergangenheit keine zentralen Themen. Obwohl die deutschen
Bestimmungen insbesondere hinsichtlich der Zulassung von Arzneimitteln
(siehe Arzneimittel) und Medizinprodukten (s. u.) internationalen Standards
genligten, erhielten andere Technologieformen keine entsprechende
Aufmerksamkeit. Da die Regulierung von Gesundheitstechnologien von der
Struktur und Organisation des deutschen Gesundheitssystems gepragt ist,
miissen bei einer Bestandsaufnahme Versorgungssektor, Technologietyp und
Grad der Regulierung beriicksichtigt werden. Wihrend einige dieser Aspekte in
anderen Abschnitten behandelt werden (siche insbesondere Arzneimittel), wird
im folgenden eine Zusammenfassung der wesentlichen Aspekte gegeben.

Zulassung von Medizinprodukten

Seit dem 1. Januar 1995 ist das Medizinproduktegesetz in Kraft, das
entsprechende Bestimmungen der Europidischen Union (EU) in deutsches
Recht iiberfiihrt. GeméB der Richtlinien 90/385/EG (implantierbare
Gerite wie z. B. Herzschrittmacher) und 93/42/EG (nicht implantierbare
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Tabelle 25. Entwicklung des érztlichen Verordnungsverhaltens und des Umsatzes im
GKV-Arzneimittelmarkt, 1992-2003

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Verordnungen

Anzahl in Mio.
Packungen 1063 944 915 973 939 833 807 783 749 760 761 749

Anzahl in definierten
Tagesdosen (Mrd.) 30 27 28 30 29 28 28 28 28 30 30 31

Wert je Verordnung
(€) 16 17 17 17 19 21 23 24 26 28 30 32

Umstrittene

Arzneimittel

(Anteil an allen

Verordnungen in %) 36 32 32 32 30 27 26 23 20 19 18 16

Generika (Anteil
an generikafahigen

Verordnungen in %) 60 62 61 62 63 65 66 68 71 73 75 75
Umsatz

in Mrd. € 17,1 15,1 15,8 16,9 17,7 17,4 18,2 18,8 193 213 227 241
Umstrittene

Arzneimittel? 28 25 23 22 20 16 15 13 10 9 8 7
Reimportpraparate?

(a) - - - - - - 1,8 2,2 3,1 4,6 7.2 6,8
Préaparate mit

Festbetrag® . - - - - 60 54 51 50 47 41 37
Generika® 29 32 32 33 32 32 31 31 32 30 30 30

— als Anteil des
Umsatzes im
generikafahigen
Markt (%) 44 48 48 50 51 54 56 59 64 66 68 68

Originalpraparate
mit abgelaufenem
Patentschutz? 62 58 66 62 49 44 41 40 36 31 32 31

Originalpraparate
mit Patentschutz

(Kategorien A + B

+C)ae 9 10 12 15 19 24 28 29 32 39 38 39
— Kategorie C2¢ 6 6 8 9 10 12 15 16 17 19 20 19
— Kategorie B#¢ 1 1 1 2 4 5 5 6 7 11 8 9
— Kategorie A2¢ 2 3 3 4 5 7 8 7 8 9 10 11
Spezialpraparate? - 2 3 4 8 11 12 13 15 15 17 18

Quellen: Nink & Schréder 2004 (64); Schwabe 2004 (69); (a) Verband Forschender
Arzneimittelhersteller 2004 (63).

Anmerkungen: = als Anteil am Umsatz (GKV-Ausgaben plus Rabatte plus Zuzahlungen) im
gesamten GKV-Fertigarzneimittelmarkt (mit Abgabe lber Apotheken), ab 2001 mit neuem
Warenkorb; » Angabe von Juli 2003; - Klassifikation von Originalpraparaten bei Markteinfihrung
nach Fricke: Kategorie A: Innovative Struktur bzw. neuartiges Wirkprinzip mit therapeutischer
Relevanz; Kategorie B: Verbesserung pharmakodynamischer bzw. pharmakokinetischer
Eigenschaften bereits bekannter Prinzipien; Kategorie C: Analogpraparat mit keinen oder nur
marginalen Unterschieden zu bereits eingefihrten Préparaten; Kategorie D: Nicht ausreichend
gesichertes Wirkprinzip oder unklarer therapeutischer Stellenwert (in Datenquelle nicht
gesondert aufgefuhrt, enthalten in: Originalpraparate mit abgelaufenem Patentschutz).
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Medizinprodukte und Substanzen der In-vitro-Diagnostik) miissen in
Deutschland vertriebene Medizinprodukte den grundsitzlichen Anforderungen
des Medizinproduktegesetzes geniigen. Im Gegensatz zu Medikamenten
sind Medizinprodukte definiert als Instrumente, Anwendungen, Materialien
und andere Produkte, die ihre Hauptwirkung nicht auf pharmakologischem,
immunologischem oder metabolischem Wege entfalten. Die Zulassung
medizinischer Produkte liegt in der Verantwortung von erméchtigten Instituten
(,,Benannten Stellen®), die durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
akkreditiert werden miissen. Sicherheit und technische Eignung der geplanten
Anwendung sind die primédren Zulassungskriterien fiir Medizinprodukte. Anders
als bei Medikamenten brauchen Medizinprodukte zur Markteinfiihrung nicht
nachzuweisen, dass sie vorteilhaft im Sinne potentieller Gesundheitszugewinne
sind. In Deutschland vertriebene Produkte werden auf Sicherheit {iberpriift
und darauf, ob sie die vom Hersteller angegebenen technischen Leistungen
erbringen (70).

Die Medizinprodukte-Richtlinie 93/42/EG der Europidischen Union,
welche die meisten Produkte betrifft, etablierte eine vierteilige Klassifikation
fiir Medizingerite. Die Klassifikationsbestimmungen beriicksichtigen die
Risiken, die mit den Produkten verbunden sind, den Grad der Invasivitit des
Medizinprodukts und die Dauer des Kontakts mit dem Korper. (Die Richtlinie
legt die Priifverfahren der Hersteller medizinischer Gerite fest, mit denen die
Konformitit mit den relevanten Teilen der Bestimmung nachgewiesen werden
muss.)

Entscheidungen zur GKV-Erstattungsfihigkeit von Medizinprodukten
unterscheiden sich je nach Zweck und Sektor der Anwendung, das heifit ob
sie von Patienten direkt (das hei3t als Hilfsmittel) oder als Teil medizinischer
oder chirurgischer MaBnahmen verwendet werden, und ob die Anwendung im
ambulanten oder stationiren Bereich erfolgt. (Ahnlich unterscheiden sich auch
Mechanismen zur Steuerung der Verbreitung von Medizingeriten und ihrer
Anwendung in der Praxis.)

GKV-Erstattungsfahigkeit medizinischer Hilfsmittel

Medizinische Hilfsmittel sind Medizinprodukte zur direkten Anwendung
am Patienten. Sie umfassen Gegenstinde wie Prothesen, Brillen, Horgerite,
Rollstiihle und Beatmungsgerite. Wie bei Heilmitteln (das heiflt Behandlung
durch nicht-drztliche Gesundheitsprofessionelle) haben Krankenversicherte
Anspruch auf medizinische Hilfsmittel, sofern sie nicht explizit durch eine
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Negativliste des Bundesministeriums fiir Gesundheit aus dem Leistungskatalog
ausgeschlossen sind (siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Leistungen und
Rationierung). Einen entsprechenden, noch giiltigen Leistungsausschluss
nahm das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (zu dem Zeitpunkt
verantwortlich fiir die GKV) Ende 1989 vor. Es schloss explizit Hilfsmittel mit
geringem oder fehlendem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis
aus (z. B. Handgelenkwiédrmer und Ohrenklappen). Die Regelungen der
Erstattungsfahigkeit fiir andere, nicht explizit ausgeschlossene medizinische
Hilfsmittel sind komplex und werden hier nur kurz beschrieben.

Die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Krankenkassen geben einen Katalog
medizinischer Hilfsmittel heraus, der unter anderem folgende Angaben
macht:

e eine rechtliche Beschreibung der Versicherten, die Anspruch auf
Kostenerstattung medizinischer Hilfsmittel durch die Krankenkassen
haben;

* eine alphabetische Liste aller medizinischen Hilfsmittel;

* die Liste medizinischer Hilfsmittel, die auf Rechnung der GKV zur
Verfiigung gestellt werden konnen.

Seit 2004 sind die Spitzenverbinde der Krankenkassen auch verantwortlich,
Hilfsmittel auszuwéhlen, fiir die eine Festbetragsregelung gelten soll, und
ihren Festbetrag zu bestimmen. Bis dahin wurden Festbetrige fiir Hilfsmittel
von Kassen auf Linderebene entschieden und unterschieden sich teilweise
erheblich. Ahnlich wie bei den Festbetriigen fiir Arzneimittel erstatten Kassen
die Kosten fiir erstattungsfihige Hilfsmittel bis zum Festbetrag, und Arzte sind
verpflichtet, Patienten dariiber zu informieren, dass sie Kosten oberhalb des
Festbetrags selbst finanzieren miissen.

Die Steuerung der Verbreitung und Anwendung von Hilfsmitteln wird vom
Gemeinsamen Bundesausschuss geregelt, der Hilfsmittelrichtlinien herausgibt,
die die Verschreibung medizinischer Hilfsmittel auf folgende Behandlungsziele
beschrinken: Sicherung des Erfolges medizinischer Behandlung, Vorbeugung
drohender gesundheitlicher Schiden, Vorbeugung der gesundheitlichen
Gefihrdung von Kindern und Vermeidung oder Minderung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit.

Medizinische GroBgerate

Einigungen iiber die Verbreitung kostenintensiver medizinischer Grofigerite
und ihre Verteilung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor sind als
,unendliche Geschichte* bezeichnet worden. Diese Einschidtzung resultiert
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aus den verschiedenen Versuchen der Selbstverwaltungspartner und des
Gesetzgebers, die Grofigeriteplanung in Anbetracht steigender Kosten und neuer
Geritearten (z. B. extrakorporaler StoBwellenlithotriptoren) zu verbessern.

Bis 1982, als das Krankenhauskostenddmpfungsgesetz in Kraft trat, gab
es keine speziellen Bestimmungen fiir die Aufstellung von medizinischen
Grofgeriten. Mit diesem Gesetz wurden GroBgerite Gegenstand der
Krankenhausplanung. Gerite, die nicht Teil dieser Vereinbarungen waren,
konnten nicht in den Pflegesitzen beriicksichtigt und somit refinanziert werden.
Im Gegensatz dazu mussten GroB3gerite im ambulanten Sektor lediglich bei
der Kassenérztlichen Vereinigung bekannt gegeben werden. Diese ungleiche
Situation blieb bis zum Gesundheitsreformgesetz von 1989 im Wesentlichen
unverédndert.

Zwischen 1989 und 1997 wurden Verbreitung und regionale Verteilung
medizinischer GroBgerite zur Versorgung der gesetzlich krankenversicherten
Bevolkerung durch sektoreniibergreifende Ausschiisse auf Lidnderebene
gesteuert. Diese Ausschiisse bestanden aus Vertretern der Krankenhiuser,
KVen, Krankenkassen und der jeweiligen Landesregierung. Sie verhandelten
die gemeinsame Nutzung von GroBgerdten, Anforderungen an deren
Anwendung, die Zulassung von GroB3geriten nach Bevolkerungsdichte und
-struktur sowie Qualifikationsanforderungen an Betreiber. Seit Inkrafttreten
des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 war das Bundesministerium fiir
Gesundheit befugt zu bestimmen, welche Gerite in die Entscheidungsbefugnis
der Ausschiisse fielen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit machte hiervon
jedoch keinen Gebrauch, und die Ausschiisse definierten selbstindig, welche
Geriite als Grofigerite galten. Am 30 Juni 1997 fielen folgende Gerite in den
meisten Bundeslidndern unter diese Definition: Linksherzkathetermessplitze,
Computertomografen (CT), Magnetresonanz- oder Kernspintomografen (MRT),
Positronenemissionstomografen (PET), Linearbeschleuniger, Tele-Kobalt-
Bestrahlungsgerite, Hochspannungs-Therapieeinrichtungen und Lithotriptoren.
Das zweite GKV-Neuordnungsgesetz schaffte diese Ausschiisse mit Wirkung
zum 1 Juli 1997 ab. Seither ist es Aufgabe der Selbstverwaltungspartner, eine
effiziente Nutzung der GroBgerite mithilfe von Vertrdgen und Vergiitungs-
mechanismen zu gewéhrleisten.

Die Annulierung der rdumlichen GroBgeriteplanung war mit einem weiteren
Zuwachs an Grofigeriten verbunden (jedenfalls im Krankenhaussektor, zu dem
bundesweite Daten verdffentlicht sind). Tabelle 26 zeigt die Zunahme von
diagnostischen wie therapeutisch angewendeten Grofigerdten vor und nach
der Abschaffung der Grofigerdteplanung in 1997. Neben einer Zunahme im
Krankenhaussektor ist auch eine Zunahme im ambulanten Sektor zu verzeichnen;
in den frithen 1990er Jahren war die Dichte von Kernspintomografen im
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Tabelle 26. Medizinische GroBgerate pro Million Einwohner, 1992-2003
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2003

Computertomografie 104 12,9 14,7 156 164 171 - - - - -
— ambulanter Sektor 3,7 4,7 6,1 6,7 6,9 7,5 - - - - -
— stationarer Sektor 73 82 86 90 95 100 11,0 11,7 12,7 133 138
Kernspintomografie 2,6 3,6 41 4.8 57 6,2 - - - - —
— ambulanter Sektor 1,4 2,2 2,3 2,6 2,9 3,0 - - - - -
— stationérer Sektor 1,2 1,4 1,8 2,3 2,8 3,2 3,7 4,4 4,9 55 6,1
Positronen-Emissions-

Tomografie 0,07 0,12 0,16 021 0,26 0,32 - - - - -
— ambulanter Sektor - - - 0,01 - 0,04 - - - - -
— stationarer Sektor - - - 0,20 - 028 0,44 0,46 - - 0,68
Linksherzkatheterplatze 3,1 3,4 3,8 4,1 4,4 4,7 - - - - -
— ambulanter Sektor - - - 0,4 - 0,6 - - - - -
— stationarer Sektor - - - 3,8 - 41 5,4 51 - - 6,0
Lithotrypter (stationarer

Sektor) 16 1,7 18 19 20 22 25 28 30 33 33

Quellen: OECD Health Data 2004 (3); Statistisches Bundesamt 2003 (43); Statistisches
Bundesamt 2005 (52).

ambulanten Sektor sogar hoher als im stationiren Sektor. Arzte in freier
Praxis amortisieren ihre Investitionen durch die Vergiitungen, die sie fiir die
Anwendungen am Patienten von den Kassen und Privatversicherern erhalten
(siehe Vergiitung von Arzten). 2003 verfiigten Krankenhiuser schlieBlich
tiber 1137 Computertomografen bzw. 13,8 pro Mio. Einwohner. Im gleichen
Jahr verfiigten 256 der 2197 Krankenhéuser {iber eine Dialyseeinrichtung mit
insgesamt 2944 Dialyseplitzen (35,7 pro Mio. Einwohner). Von diesen wurden
2500 zur stationidren Behandlung und 444 zur ambulanten vertragsirztlichen
Behandlung verwendet (52).

Ambulante vertragsarztliche Leistungen

Die Regulierung des Zugangs fiir GKV Versicherte zu ambulanten #rztlich
erbrachten Leistungen ist an die gemeinsame Selbstverwaltung von
Kassenirzten und Krankenkassenverbinden auf Bundesebene delegiert. Seit
2004 ist der Ausschuss ,,Vertragsirztliche Versorgung* des Gemeinsamen
Bundesausschusses zustidndig fiir Entscheidungen iiber die Aufnahme &rztlich zu
erbringender Leistungen in den Leistungskatalog der GKV. Sein Unterausschuss
Arztliche Behandlung befasst sich mit der Bewertung #rztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (siehe Planung, Regulierung und Management),
eine Aufgabe, die es von seinem Vorginger, dem Arbeitsausschuss Arztliche
Behandlung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen, iibernommen
hat. Seit Juli 1997 war dieses Gremium auch beauftragt, bereits im GKV-
Leistungskatalogs befindliche Leistungen zu evaluieren.
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Bis 1997 arbeitete der Arbeitsausschuss gemill Kriterien, die in den
so genannten NUB-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen festgelegt waren. Neue Leistungen konnten nur vorgeschlagen
werden, wenn sie aus drztlicher Sicht fiir ,,notwendig® gehalten wurden und
wenn geniligend Daten zu ihrer Evaluation vorlagen. Das Recht, neue Leistungen
zur Bewertung vorzuschlagen, war begrenzt auf die KVen, die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen. Die Aufnahme
in den Leistungskatalog setzte voraus, dass eines der folgenden Kriterien erfiillt
sein musste: Vorliegen von mindestens einer, die Wirksamkeit der Intervention
dokumentierenden, randomisierten klinischen Studie, einer Fall-Kontroll-
Studie oder Kohortenstudie, oder von wenigstens zwei der folgenden Studien:
vergleichende Zeitreihen, nicht kontrollierte klinische Studien, Studien, die
Verdnderungen in relevanten physiologischen Parametern zeigen, oder auch
Expertenmeinungen, die auf wissenschaftlicher Evidenz basieren. Dieses
System konnte durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst werden und fiihrte
zu Entscheidungen, die nicht notwendigerweise auf wissenschaftlicher Evidenz
beruhten, sondern von Interessen und Meinungen geleitet waren. Nachdem
dieses Verfahren kritisiert worden war, und nach der Erweiterung des Mandates
des Bundesausschusses, existierende Technologien (neu) zu bewerten, wurden
im Oktober 1997 neue Richtlinien verabschiedet. Diese wurden 2004 revidiert
und betreffen seither nicht nur &rztliche, sondern auch psychotherapeutische
Leistungen.

Die Bewertung von Leistungen (Gesundheitstechnologiebewertung oder
Health Technology Assessment, HTA, genannt) sollen auf Kriterien des
Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit wie auch der Wirtschaftlichkeit
basieren. Der Unterausschuss ,,Arztliche Behandlung* fiihrt eine Priorisierung
der zu evaluierenden Technologien durch. Das Ergebnis wird 6ffentlich
bekannt gemacht, und Fachgesellschaften und einzelne Experten werden
eingeladen, Evidenz hinsichtlich der drei genannten Kriterien fiir die jeweilige
Technologie bereitzustellen. Der Unterausschuss beurteilt dann die Qualitét
der bereitgestellten Evidenz des Antragstellers, der Fachgesellschaften und
einzelner Experten sowie die Ergebnisse eigener (Literatur-)Recherchen.

Die Evidenz therapeutischer Verfahren wird gemill folgenden fiinf
Kategorien klassifiziert, die international anerkannten Bewertungsschemen der
evidenzbasierten Medizin entsprechen:

I randomisierte klinische Studien;

Ila  andere prospektive Studien;

IIb  Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien mit gutem Design;
Ilc  zeitliche oder regionale Vergleiche;

Il andere Studien oder Meinungen.
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Bei diagnostischen Verfahren kommt ein vierstufiges Schema zur
Anwendung:

Ia  Studien zeigen einen Vorteil in den klinischen Ergebnissen;

Ib  kontrollierte Studien unter Routinebedingungen, welche die Berechnung
von Sensitivitit, Spezifitdt und priadiktivem Wert zulassen;

II andere Studien, die zumindest die Berechnung von Sensitivitdt und
Spezifitit zulassen;

Il andere Studien oder Meinungen.

Fiir beide Arten von Verfahren ist zumindest eine Studie der Kategorie
I erforderlich. Inkonsequenter Weise werden fiir existierende Technologien
geringere Evidenzklassen akzeptiert, wenn keine Evidenz der Klasse 1
vorliegt.

Auf Basis dieser mehr oder minder evidenzbasierten Bewertung gibt der
Unterausschuss dann eine Empfehlung ab, ob die Technologie in den GKV-
Leistungskatalog aufgenommen werden bzw. darin verbleiben soll oder nicht.
Einen dritten Weg schlug der damalige Bundesausschuss 2001 ein, als er
restimierte, dass fiir Akupunktur nicht gentigend Evidenz tiber ihre Wirksamkeit
und Sicherheit unter Ideal- und Alltagsbedingungen vorliege, um endgiiltig
iiber eine Leistungskatalogaufnahme zu entscheiden. Er beschloss daher,
Akupunktur bei chronischem Riickenschmerz, chronischem Kopfschmerz und
chronisch schmerzhafter Arthrose gro3er Gelenke (umfassend) im Rahmen von
Modellprojekten zu genehmigen und evaluieren zu lassen. Kassen diirfen zwar
keine klinische Forschung zur Wirksamkeit unter Idealbedingungen finanzieren,
jedoch beteiligten sich die meisten von ihnen an einem der drei Modellprojekte,
die anschlieend die Wirksamkeit der Akupunktur bei den drei Indikationen
unter Alltagsbedingungen testeten.

Wenn der Ausschuss ,,Vertragsérztliche Versorgung® entschieden hat, eine
Technologie in den Leistungskatalog aufzunehmen, bestimmt ein anderes
Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene, wie Vertragsirzte
fiir die Erbringung der Leistung vergiitet werden und welche Anforderungen
sie erfiillen miissen, um diese Leistung abrechnen zu konnen. Dieser so
genannte Bewertungsausschuss besteht aus Vertretern der Spitzenverbédnde
der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Er legt die
Punktzahl fest, die bestimmt, wie viel die Leistung im Vergleich zu anderen
drztlichen Leistungen ,,wert™ ist. AuBerdem definiert der Ausschuss genau, was
die Erbringung der Leistung beinhaltet und erfordert. Nur wenige im Einheitlichen
BewertungsmaBstab gelistete Leistungen sind derzeit an bestimmte Indikationen
gebunden. Der Ausschuss legt auch das Anforderungsprofil an Arzte fest, die
diese Leistung erbringen und mit der GK'V abrechnen wollen, beispielsweise das
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Fachgebiet, Zusatzbezeichnungen, technische Sicherheitsstandards, bestimmte
Zielgruppen, Haufigkeit der Erbringung und Dokumentationsanforderungen.
Eine erneute Bewertung GKV-abrechnungsfahiger Leistungen kann in Auftrag
gegeben werden, wenn es Hinweise auf eine unnétig hdufige oder unerwartet
seltene Erbringung der Leistung gibt. Dann kann der Bewertungsausschuss die
Punktzahl verdndern, um eine angemessenere Anwendungshiufigkeit durch
finanzielle Anreize zu erzielen. Im Bewertungsausschuss konnen finanzielle
Interessen und intraprofessionelle Verteilungskdmpfe eine dominierende Rolle
spielen. Zudem kann die Umsetzung des Einheitlichen Bewertungsmafistabs
im Honorarverteilungsmafstab bzw. -vertrag auf Landesebene von der
Bundesebene unerwiinschte Folgen zeigen.

Akutstationére Versorgung

Bis vor kurzem wurde die Einfiihrung neuer Verfahren und Technologien in die
stationire Versorgung de facto bei Verhandlungen zwischen Krankenhiusern
und Krankenkassen geregelt oder durch Antragstellung des Krankenhauses
auf Investitionszuschiisse bei der jeweiligen Landesregierung. Ab 2000 wurde
der neue Ausschuss ,,Krankenhaus* beauftragt, Leistungsentscheidungen fiir
den akutstationédren Sektor auf Basis von Gesundheitstechnologiebewertungen
zu treffen (siehe Planung, Regulierung und Management). Im Gegensatz zum
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, der sowohl iiber Einschluss
als auch Ausschluss von Leistungen in den ambulanten GKV-Leistungskatalog
zu entscheiden hatte, befasste sich der Ausschuss ,,Krankenhaus® nur mit
Leistungsausschliissen. Bis 2003 traf der Ausschuss jedoch nur wenige
Entscheidungen, die zudem selten erbrachte Leistungen betrafen.

Im Jahr 2004 wurden diese Aufgaben dem Ausschuss Krankenhausversorgung
im neuen Gemeinsamen Bundesausschuss iibertragen. Die vom Plenum des
Gemeinsamen Bundesausschusses beschlossene Verfahrensordnung, die
im Juli 2005 in Kraft treten soll, 16st die bisherigen Verfahrensregeln ab.
Damit sollen fiir die Beurteilung von Methoden und Leistungen kiinftig die
vergleichsweise strengen Evidenzkriterien aus der vertragsirztlichen Versorgung
auch fiir die akutstationédre Versorgung gelten. Die Einfiihrung von DRGs
als Vergiitungssystem (siehe Finanzierung von Krankenhdiusern) erfordert
letztlich eine positive Bestimmung vergiitungsfihiger Leistungen. Solange
Innovationen noch nicht in das DRG-System integriert sind, ist ihre Einfiihrung
in die stationdre Versorgung und Erstattung derzeit weiterhin Gegenstand der
Verhandlungen zwischen Krankenkassen und einzelnen Krankenhdusern (und
der Investitionsantrige auf Landesebene).
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Diskussion

Herkommlicherweise gibt es zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitssystems viele Unterschiede hinsichtlich der Verfahren zur
Entscheidungsfindung tiber die GK'V-Erstattungsfihigkeit von Leistungen, der
Verbreitung und Anwendung von Gesundheitstechnologien. Der ambulante
Sektor ist zentraler und detaillierter reguliert als der stationdre Sektor.
Besonders ausgeprigt ist die Regulierung der vertragsirztlichen Versorgung
und Vergiitung. Ambulante Leistungen, die von nicht-drztlichem Personal wie
z. B. Physiotherapeuten erbracht werden, sind entweder explizit gesetzlich
ausgeschlossen oder durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
gedeckt und durch kollektive Vertrige auf Landesebene spezifiziert. Durch die
Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses sollen die Verfahren
der Entscheidungsfindung und der Gesundheitstechnologiebewertung fiir die
verschiedenen Sektoren angenédhert bzw. vereinheitlicht werden. Zur Erhohung
der Flexibilitit der Entscheidungen iiber die GKV-Erstattungsfihigkeit von
Leistungen sollen neben der Ablehnung und Befiirwortung auch besondere
Auflagen und Erprobungsregelungen gelten.

Eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanzierte Initiative hat
die HTA-Aktivitdten aus Sicht der Entscheidungstriger auf Bundes- und
Verbandsebene gestirkt, was u. a. zu einer Serie von Berichten fiihrte, die die
Deutsche Arbeitsgruppe zur Technologiebewertung im Gesundheitswesen
erstellte. Die GKV-Gesundheitsreform 2000 betraute das Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) mit der
Aufgabe, eine Datenbank mit HTA-relevanten Ergebnissen zu erstellen und
Entscheidungsfindungsprozesse des Bundesausschusses und anderer Akteure
zu unterstiitzen.

Die Etablierung des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit 2004
stellte einen weiteren Schritt dar, Gesundheitstechnologiebewertung und
evidenzbasierte Medizin zeitnah und koordiniert anzuwenden. Das Institut
soll HTA-Berichte in Auftrag geben und darauf basierend Empfehlungen fiir
die Aufnahme von Technologien in den Leistungskatalog abgeben; es verfiigt
jedoch iiber keine Entscheidungsgewalt; diese wird vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeiibt (siehe Planung, Regulierung und Management).
Das Institut kann Aufgaben im Bereich Gesundheitstechnologiebewertung
dem DIMDI iibertragen.

Insgesamt wird eine Zunahme der Nachfrage nach verldsslichen und
schnellen Gesundheitstechnologiebewertungen erwartet, insbesondere fiir
innovative und hochpreisige Technologien.
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Verwendung der Finanzmittel im
Gesundheitssystem

Budgetsetzung und Ressourcenallokation

Ausgabentrigern, durch einen dezentralisierten, zumeist auf

Verhandlungen basierenden Allokationsmodus sowie durch
ausgefeilte, leistungsorientierte Anreize gekennzeichnet, die sich zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor unterscheiden. Die Finanzierungsstrome
im gesamten Gesundheitssystem sind in Abbildung 15 dargestellt. Die
meisten Themen sind bereits in vorangegangenen Kapiteln besprochen. Die
Hauptfinanzierungsquellen sind in Tabelle 9 zusammengefasst und im Kapitel
Finanzierung und Ausgaben des Gesundheitssystems diskutiert. Das Poolen der
Ressourcen und die Umverteilung unter den Krankenkassen ist im Unterkapitel
Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte und Finanzierung besprochen
worden. Im Jahr 2003 wurden beispielsweise insgesamt 10,9% der Einnahmen
der Krankenkassen umverteilt (Tabelle 11).

Die Budgetsetzung innerhalb der GKV wird im Folgenden eingehender
diskutiert (Tabelle 27), wihrend Trends bei der Allokation der Ressourcen
auf verschiedene Sektoren im Unterkapitel Gesundheitsausgaben thematisiert
worden sind (Tabelle 16). Die Finanzierung von Arzneimitteln und Hilfsmitteln
wurde im betreffenden Unterkapitel des Kapitels Leistungserbringung
dargestellt. Das folgende Kapitel konzentriert sich daher auf den weiteren
Verlauf der Finanzstrome, den Einkauf von Leistungen und die Vergiitung
von Leistungserbringern, hier insbesondere der Krankenhduser und der
niedergelassenen Arzte.

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine Vielzahl an

Deutschland hat nicht nur ein Budget fiir Gesundheitsversorgung. Vielmehr
gibt es 17 auf Steuereinnahmen basierende Budgets (eines auf Bundesebene
und je eines in den 16 Lindern), die jeweils auf unterschiedliche Ministerien
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Abb. 15.

\Versicherungspramien

Deutschland

Finanzstrome? im deutschen Gesundheitssystem, 2003

8,6%

Beitrage

Private Kranken- und
Pflegeversicherungen

Kostenerstattung an Patienten
oder Vergutung der
Leistungserbringer

-

56,7%

Beitrage

Gesetzliche Krankenkassen

Vergultung der
Leistungserbringer

6,9%

Steuern

Gesetzliche Pflegekassen

Vergtitung der
Leistungserbringer

7,8%

Bevdlkerung,
Arbeitgeber

Patienten

Zuzahlungen und nicht erstattete

Bundes-, Lander-,

Kommunalregierungen

Gesundheitsamter 0,9%

gnvestitionen |

& Gehalter

Ambulante Pflegedienste

2,7%

Enzelleistunqsr
vergltung

Pflegeheime 7,2%

___ Tagessatze

-

nvestitionen |

Akutkrankenhauser

(6ffentliche, freigemein-

nitzige und private
Trager) 27,0%

_Jnvestitionen

TE agess étze, Fallpauschalen,

Sonderentgelte / DRGs

<I'agessétze, Fallpauschalgn,

Sonderentgelte / DRGs

Apotheken 13,8%

‘F;reise (begrenzt durch Kestpettage)

c Preise

Einzelleistungsverglitung

Zahnarzte 6,3%

<€

Niedergelassene Einzel-
(Vertrags-)Arzte leistungs-|
vergltun

13,5%

Einzelleistungsvergiitung (via
Kassenzahnarztliche Vereinigungen

Kassenarztliche | _Kgpf-
Vereinigungen [Pausghalen

<=

Einzelleistungsvergiitung

Quelle: Statistisches Bundesamt (26).

Anmerkung: # nicht dargestellte Ausgabentrager (in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben 2003):
gesetzliche Rentenversicherung (1,8%), gesetzliche Unfallversicherung (1,7%), Arbeitgeber (4,1%).

Nicht dargestellte Einrichtungen: sonstige Einrichtungen des Gesundheitsschutzes (1,0%), Praxen
sonstiger medizinischer Berufe (2,6%), Gesundheitshandwerk/ -einzelhandel (7,2 %), sonstige ambulante
Einrichtungen (0,5%), Vorsorge-, Rehabilitationseinrichtungen (3,2%), berufliche, soziale Rehabilitation
(0,7%), Rettungsdienste (1,0%), Verwaltung (5,9%), sonstige Einrichtungen und private Haushalte (3,8%),
Ausland (0,2%), Investitionen (2,6%).
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aufgeteilt sind. Zudem verfiigen Krankenkassen, 292 im Jahr 2004, iiber ihr
eigenes Krankenkassen,,budget®. Zu beriicksichtigen wiren ferner weitere
gesundheitsrelevante Sozialversicherungsbudgets, die Kostenerstattung durch
private Krankenversicherer, etc.

Alle steuerbasierten Budgets werden durch einzelne Parlamente auf Vorschlag
der jeweiligen Regierung bestimmt. Auf Bundesebene ist die Finanzierung des
Gesundheitssystems Teil der Budgets der Ministerien fiir Gesundheit und
Verteidigung (freie Heilfiirsorge fiir Soldaten), Inneres (freie Heilfiirsorge
fiir Polizisten und Beihilfe als partielle Kostenerstattung fiir Beamte) sowie
Bildung und Wissenschaft. Auf Landerebene flieSt die gesundheitsbezogene
Finanzierung grofitenteils durch die Budgets der Ministerien fiir Gesundheit
und Wissenschaft. Die Gesundheitsministerien bestreiten beispielsweise die
Kapitalinvestitionen fiir Krankenhduser — was von Bundesland zu Bundesland
stark variiert (siche unten) — und die Offentlichen Gesundheitsdienste. Die
Wissenschaftsministerien sind zustdndig fiir Investitionen, Forschung sowie
die medizinische und zahnmedizinische Ausbildung an Universitétskliniken
(siehe Zusditzliche Finanzierungsquellen).

Krankenkassen haben keine festgesetzten prospektiven Budgets, sondern
miissen sdmtliche Ausgaben fiir ihre versicherten Mitglieder begleichen. Sie
diirfen keine Defizite erzielen und erhalten grundsitzlich keine Steuerzuschiisse
(abgesehen von geringen Zuschiissen fiir dltere Landwirte, fiir Kiinstler und
seit 2004 fiir sog. versicherungsfremde Leistungen wie Mutterschaftsgeld).
Krankenkassen sind finanziell voll haftbar. Wenn Ausgaben in bestimmten
Jahren die Einnahmen tiberschreiten, sind Kassen gesetzlich verpflichtet, ihre
Beitragssitze zeitnah zu erhohen, um Defizite auszugleichen. Entscheidungen
iiber Beitragssatzinderungen liegen ebenfalls vollstindig in der Autonomie der
einzelnen Krankenkassen (siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte
und Finanzierung). Nur wenn eine Krankenkasse in ernsthafte finanzielle
Schwierigkeiten gerit, die ihre Funktionsfihigkeit bedrohen, ist ihr jeweiliger
Krankenkassenverband gesetzlich verpflichtet, sie finanziell zu unterstiitzen.

Wie im Kapitel Historischer Hintergrund erldutert, ist es ein zentrales
gesundheitspolitisches Ziel, die Krankenkassenausgaben an die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einkommen zu koppeln, um die Beitragssitze stabil zu
halten (siehe auch Reformen im Gesundheitssystem). Zu diesem Zweck wurden
Ende der 1980er Jahre sektorale Budgets und Ausgabenobergrenzen eingefiihrt,
die je nach Sektor im Verlauf der Jahre unterschiedlich strikt angelegt waren
(Tabelle 27).

Hinsichtlich der Ressourcenallokation sind mehrere Punkte zu beriick-
sichtigen:
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Deutschland

Tabelle 27. Kostendémpfung durch Budgets und Ausgabenobergrenzen nach Sektor,

1989-2005
Vertragsarztliche Akutstationére Ambulante
Versorgung Versorgung Arzneimittelversorgung
1989 | Regional verhandelte Auf Krankenhausebene Kein Budget, keine
— 1992 | Gesamtvergiitung verhandelte Zielbudgets Ausgabenobergrenze
Bundesweite,
1993 [ Gesetzlich fixierte gesetzlich fixierte
regionale Gesetzlich fixierte Ausgabenobergrenze
- Budgets auf
1994 | Gesamtvergiitun
g < Krankenhausebene
1995 Regional verhandelte
1996 | Regional verhandelte Ausgabenobergrenzen
1997 | Gesamtvergltung
Regional verhandelte Auf Krankenhausebene Regional verhandelte
1998 | Regelleistungsvolumina fiir | verhandelte Zielbudgets RichtgréBen
einzelne Praxen? fur einzelne Praxen?
Regionale,
1999 | Regional verhandelte Auf Krankenhausebene gesetzlich fixierte
Gesamtvergiitung mit verhandelte Zielbudgets | Ausgabenobergrenzen
2000 | gesetzlich festgelegter mit gesetzlich festgelegter | Regional verhandelte
2001 Obergrenze Obergrenze Ausgabenobergrenzen®
2002
Gesetzlich fixierte Gesetzlich festgelegte
2003 |regionale Zielbudgets )
Gesamtvergiitung auf Krankenhausebenec | Regional verhandelte
- RichtgréBen
2004 | Regional verhandeltg Auf Krankenhgusebene fiir einzelne Praxen
Gesamtvergutung mit verhandelte Zielbudgets
gesetzlich festgelegter mit gesetzlich festgelegter
2005 Obergrenze Obergrenze

Quelle: eigene Zusammenstellung.

Anmerkungen: Je dunkler der Hintergrund, desto starker ist der Sektor reguliert; 2 Regelung
laut Gesetz, aber nicht implementiert (unter Beibehaltung des Standes von 1997); » 2001
gesetzlich vorgesehen, aber letztlich nicht (mehr) implementiert infolge der Ankiindigung
des Bundesministeriums fir Gesundheit, die Ausgabenobergrenzen aufzuheben; ¢ flr
Krankenh&user, die bereits auf freiwilliger Basis nach DRGs abrechneten, wurde eine
Budgetsteigerungsrate, fiir die Ubrigen eine Festschreibung auf dem Vorjahresbudget
(Nullrunde) gesetzlich festgelegt.

e Alle ,,Budgets® innerhalb der GKV sind Budgets auf Seiten der
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Leistungserbringer und nicht auf Seiten der Ausgabentridger. Wihrend
einige Budgets de facto auch die Ausgaben der Krankenkassen fiir
den jeweiligen Sektor begrenzen (z. B. durch Kopfpauschalen, die an
die KVen fiir die vertragsérztliche Versorgung gezahlt werden), haben
andere nicht diesen Effekt (und beabsichtigen dies auch nicht), da
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beispielsweise Ausgaben innerhalb eines Krankenhausbudgets oder
einer Arzneimittelausgabenobergrenze unter den Krankenkassen je nach
Inanspruchnahme durch ihre jeweiligen Mitglieder aufgeteilt werden.
(Streng genommen sind unter Berticksichtigung von Privatpatienten auch
die Budgets der Anbieter keine Budgets.)

e Alle ,,Budgets* basieren auf historischen Ausgabenmustern und nicht auf
einer bedarfsbasierten Berechnung. Zum Zweck der Kostendimpfung
wurden entweder Wachstumsraten gesetzlich begrenzt oder Budgets bzw.
Ausgabenobergrenzen installiert, die auf den tatsdchlichen Ausgaben des
Vorjahres beruhten (oftmals das Jahr vor Verabschiedung des Gesetzes,
um Verdnderungen wihrend des Gesetzgebungsverfahrens zu vermeiden;
so basierte beispielsweise die Obergrenze fiir Arzneimittelausgaben 1993
auf Zahlen von 1991). In beiden Fillen blieben regionale Unterschiede der
Ausgabenniveaus unberiihrt. Die 6ffentliche Diskussion konzentrierte sich
besonders auf Arzneimittelbudgets.

* Die Vereinbarung kollektiver Vertrige ist in der GKV die vorherrschende
Form des FEinkaufens von ambulanten Leistungen. 2003 plante die Regierung
urspriinglich, fiir alle Fachirzte selektive Vertridge einzufiihren, und nur
Hausérzte weiterhin kollektiv zu kontrahieren, verwarf die Pldne jedoch
wegen des Widerstands der Opposition und der Arzteschaft. Das GKV-
Modernisierungsgesetz 2004 fiihrte dann selektive Vertrige nur im Rahmen
der integrierten Versorgung (und von Hausarztmodellen) ein.

Finanzierung von Krankenhausern

Seit 1993 und besonders seit 2004 hat sich der deutsche Krankenhaussektor
erheblich veridndert, bedingt insbesondere durch die Einfiihrung von Budgets
und prospektiver Vergiitungsformen, durch die Mdoglichkeit, Gewinne und
Verluste zu erwirtschaften (Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips)
sowie durch erweiterte Kompetenzen, ambulante Behandlung anzubieten.
Seit Januar 2004 sind alle Akutkrankenhéuser verpflichtet, schrittweise ein
fallpauschalierendes Entgeltsystem (die deutsche Version der australischen
Diagnose-bezogenen Gruppen, DRGs) einzufiihren, das ab 2009 das einzige
Preissystem fiir laufende Ausgaben im akutstationiren Bereich werden soll (mit
Ausnahme der psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen
Versorgung). Es soll das bisherige Mischvergiitungssystem vollstindig ersetzen,
das aus tagesgleichen Pflegesitzen, Fallpauschalen und Sonderentgelten
bestand.
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Krankenhausplanung und Investitionen

Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 gilt fiir Krankenh&user
die duale Finanzierung: Dies bedeutet, dass Investitionskosten von den
Lindern und die laufenden Kosten von gesetzlichen Krankenkassen, privaten
Krankenversicherungen und Selbstzahlern finanziert werden. Um Anspruch
auf Erstattung von Investitionskosten zu haben, miissen Krankenh&user in den
Krankenhausplinen der Bundeslidnder aufgenommen sein. Diese Pldne legen
hiufig auch die erforderlichen Fachgebiete und die Bettenzahlen pro Fachgebiet
und (Plan-)Krankenhaus fest. Uber die Anzahl der Krankenhausbetten und
die Investitionen in Krankenhduser beraten oft auch trilaterale Gremien mit
Vertretern der Landesregierung, der Krankenhéduser und der Krankenkassen.

Investitionen werden im Prinzip durch Steuern finanziert und miissen
daher nicht {iber die Vergiitung laufender Ausgaben amortisiert werden. Die
Vergabe von Investitionskosten wird von Fall zu Fall auf Antrag entschieden
und betrifft die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau)
von Krankenhdusern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehorenden
Wirtschaftsgiiter sowie deren Wiederbeschaffung (Anlagegiiter, jedoch nicht
die Kosten fiir Verbrauchsgiiter). Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
erwirbt ein Krankenhaus einen rechtlichen Anspruch auf Investitionskosten,
sofern und solange es im Krankenhausplan des Landes gelistet ist. Die
Aufnahme in den Krankenhausplan bedeutet einerseits ein Recht auf Forderung
von Investitionsgiitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von drei bis
fiinfzehn Jahren, und andererseits, dass Krankenkassen mit dem Krankenhaus
einen Vertrag zu schlieBen und die erbrachten Leistungen entsprechend der
allgemeinen Regeln tragen miissen. Es ist zu beriicksichtigen, dass Krankenhduser
kein Recht auf die Finanzierung bestimmter Investitionen haben. Dies hingt
auch von der Haushaltslage des verantwortlichen Landesministeriums und von
politischen Entscheidungen ab.

Falls ein Krankenhaus nicht in den Krankenhausplan aufgenommen
wird, hat es zwar kein Recht auf Investitionen des Landes, aber immer noch
die Moglichkeit, mit Krankenkassen Versorgungsvertrige zu schliefen.
Krankenhiuser, die offentlich nicht voll gefordert werden, haben in einem
sehr eng definierten Rahmen die Moglichkeit, Investitionen iiber die Vergiitung
laufender Kosten zu amortisieren (25). Zwischen den Bundeslindern
gibt es zum Teil erhebliche Unterschiede in den Vorgehensweisen bei der
Krankenhausplanung.

Die Bundesldander unterscheiden sich auch erheblich hinsichtlich der
Bettendichte und der Investitionen pro Bett (Tabelle 28).

Von 1991 bis 2003 hat Berlin, ausgehend von der hochsten Bettendichte,
die Zahl der Betten um nahezu 47% reduziert und liegt nun unterhalb des
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Bundesdurchschnitts. Die anderen beiden Stadtstaaten Hamburg und Bremen
haben dagegen trotz erheblicher Kiirzungen weiterhin eine iiberdurchschnittlich
hohe Bettendichte. Schleswig-Holstein und Baden-Wiirttemberg senkten,
ausgehend von den niedrigsten Bettendichten, ihre Bettenzahl um nur 15,9
bzw. 15,6% und weisen weiterhin die niedrigsten Bettendichten auf. Bayern
dagegen, bedingt durch noch geringfiigigere Kiirzungen, bewegt sich nunmehr
im Bundesdurchschnitt. Bremen und Nordrhein-Westfalen haben die hochsten
Bettendichten. In den alten Bundeslidndern war die Bettenreduktion nicht so
ausgepragt als in den neuen Bundeslédndern (Tabelle 28).

Offentliche Investitionen fiir Krankenhzuser sind im vergangenen Jahrzehnt
kontinuierlich reduziert worden. Von 1991 bis 2003 gingen sie nominell um
21,9% auf €2844 Mio. oder €5248 pro Bett zuriick. Betrug ihr Anteil am BIP
1991 noch 0,24%, sank dieser bis 2003 auf 0,15% (71 ). Davon wurden etwa drei
Viertel in den alten Bundesldndern und ein Viertel in den neuen Bundesléndern
ausgegeben. Gemessen am BIP der alten Bundeslénder erhielten Krankenhduser
dort einen geringeren Anteil des BIP (0,19% in 1991 und 0,12% in 2003) als
ihre Pendants in den neuen Lindern, die 1991 einen Anteil von 0,90% am
BIP der neuen Linder erhielten, der bis 2003 auf 0,39% zuriickging (siehe
Historischer Hintergrund).

In internationalen Vergleichen werden Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen oft in die Berechnung der Krankenhausdaten einbezogen. Anders
als die Akutkrankenh@user (sog. allgemeine Krankenhiuser) und psychiatrischen
Krankenhiuser sind sie jedoch nicht im Krankenhausplan aufgefiihrt und erhalten
von den Landesregierungen keine Gelder fiir Investitionen, sondern finanzieren
Betriebs- und Investitionskosten iiber die Vergiitung vertraglich vereinbarter
Leistungen (monistische Finanzierung) oder iiber Eigenregiebetriebe.

Laufende Ausgaben und KostenddmpfungsmaBnahmen

Die Krankenkassen finanzieren den Grofteil der laufenden Ausgaben. Diese
umfassen simtliche Kosten fiir medizinische Waren und Personal, einschlief3lich
des drztlichen Personals mit Ausnahme von Belegérzten (und Beleghebammen).
Die Kassen zahlen des Weiteren die Wiederbeschaffung von Verbrauchsgiitern
(mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von weniger als drei Jahren)
sowie deren Wartungs- und Reparaturkosten. Die Finanzierung der laufenden
Ausgaben ist seit 2005 Gegenstand der Verhandlungen zwischen einzelnen
Krankenhédusern und den Landesverbidnden bzw. -vertretungen der Kassen und
erfolgt iiberwiegend tiber die DRGs.

Arztliche Leiter klinischer Abteilungen haben iiblicherweise eine
Berechtigung, personlich von ihnen erbrachte Leistungen privat in Rechnung
zu stellen. Viele verfiigen auch iiber eine Ermichtigung zur ambulanten
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Tabelle 28. Krankenhausbetten 1991 und 2003 sowie Investitionen 2003 nach
Bundesléndern

Allgemeine und psychiatrische

Betten pro 1000 Einwohner Krankenhaus-

Bundesland : Veranderung investitionen
(in Bezug zum (€ pro Bett)
Bundesdurchschnitt = 1,0)

1991 2003 1991-2003 2003
Baden-Wurttemberg 7,0 (0,84) 5,9 (0,89) -15,6% 5235
Bayern 7,6 (0,92) 6,6 (1,00) -13,2% 6111
Berlin 11,6 (1,40) 6,2 (0,94) -46,6% 4940
Brandenburg 9,0 (1,08) 6,1 (0,92) -32,3% 8195
Bremen 10,7 (1,28) 8,9 (1,35) -16,9% 5710
Hamburg 9,2 (1,10) 7,0 (1,06) -23,9% 5289
Hessen 7,5 (0,91) 6,2 (0,94) -17,4% 4211
Mecklenburg-
Vorpommern 8,4 (1,01) 6,2 (0,94) -26,2% 11 325
Niedersachsen 7,5 (0,90) 5,9 (0,89) -21,4% 3960
Nordrhein-Westfalen 9,2 (1,10) 7,4 (1,12) -19,6% 3629
Rheinland-Pfalz 7,7 (0,92) 6,4 (0,97) -16,9% 4 591
Saarland 8,8 (1,06) 7,0 (1,06) -19,7% 5185
Sachsen 9,1 (1,09) 6,7 (1,02) -26,4% 6319
Sachsen-Anhalt 9,0 (1,08) 6,9 (1,05) -23,3% 9803
Schleswig-Holstein 6,9 (0,83) 5,8 (0,88) -15,9% 5150
Thiringen 8,8 (1,06) 7,1 (1,08) -19,9% 7915
Deutschland 8,3 (1,00) 6,6 (1,00) -20,5% 5248

Quellen: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2005 (52); letzte
Spalte nach Deutsche Krankengesellschaft 2004 (71).

Behandlung von GKV-Versicherten (siehe Vergiitung von Arzten). Patienten
leisten in allgemeinen und psychiatrischen Krankenhdusern eine Zuzahlung
von €10 pro Tag fiir maximal 28 Krankenhaustage.

Bis 1992 galt fiir allgemeine Krankenhiuser das Selbstkostendeckungsprinzip.
Dies bedeutete, dass simtliche von den Krankenhdusern erbrachten laufenden
Ausgaben erstattet werden mussten. Diese Kostenerstattung erfolgte durch
tagesgleiche Pflegesitze, die retrospektiv fiir jedes Krankenhaus separat
kalkuliert wurden. Innerhalb der einzelnen Krankenhiuser waren die Pflegesiitze
jedoch fiir alle Abteilungen gleich hoch veranschlagt.

Das urspriingliche Krankenhausfinanzierungsgesetz war bis 1992 die
wesentliche gesetzliche Grundlage fiir den deutschen Krankenhaussektor und
blieb von Kostenddampfungsgesetzen der Bundesebene weitgehend unberiihrt,
da diese sich vorwiegend auf nicht-stationdre Sektoren bezogen. Dies ergab
sich teilweise durch den Einfluss der Bundesliander, die allen Gesetzen im
Bundesrat zustimmen miissen, welche Krankenhduser betreffen. So betraf
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das Krankenversicherungs-Kostenddampfungsergdnzungsgesetz von 1981
Krankenhduser nur in geringem Umfang, indem Krankenhausaufenthalte nach
Entbindung auf sechs Tage begrenzt wurden, falls nicht aus medizinischen
Griinden ein lidngerer Aufenthalt erforderlich war. Des Weiteren verlangte es
von den Krankenhédusern, den Erwerb von Grofgeridten mit niedergelassenen
Arzten abzustimmen (siehe Technologiebewertung im Gesundheitssystem).

Das Krankenhausneuordnungsgesetz von 1984 fiihrte prospektiv
verhandelte Pflegesiitze ein, die auf den erwarteten Kosten basierten. Die
Erstattung dariiber hinausgehender Ausgaben wurde rechtlich begrenzt.
Faktisch erhielten die Krankenhiuser jedoch weiterhin volle Kostendeckung
durch die nachtrigliche Anpassung von Pflegesitzen. Zusitzlich erdffnete das
Gesetz die Option, Kapitalkosten iiber Pflegesitze zu amortisieren, sofern
laufende Kosten dadurch mittel- oder langfristig gesenkt wiirden. Seit diesem
Gesetz bedeutete duale Finanzierung auch duale Planung mit der Festlegung
der Anzahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten auf Lénderebene,
wihrend Personalschliissel sowie Krankenhausaufenthaltstage Gegenstand der
Verhandlungen zwischen Krankenhéusern und Krankenkassen im Rahmen der
Pflegesatzverhandlungen waren.

Seit dem Gesundheitsreformgesetz 1989 sind Krankenhaus- und Kranken-
kassenverbinde verpflichtet, Vertridge hinsichtlich Qualitétssicherungs-
maBnahmen zu verhandeln. Zusitzlich wurden die Krankenkassen berechtigt,
Vertriage mit neuen Krankenhéusern zu schlieBen und bestehende Vertrige zu
kiindigen. Dieser Prozess ist jedoch kompliziert und wird selten angewendet,
da erstens die Krankenkassen sich iiber die Kiindigung einigen miissen und
zweitens die jeweilige Landesregierung zustimmen muss

Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 war das erste Kostenddmpfungsgesetz,
das den Krankenhaussektor in starkem Male betraf. Die wesentlichen
Neuerungen im Krankenhaussektor waren: Erstens wurden Erhéhungen der
Krankenkassenausgaben fiir die stationire Behandlung von 1993 bis 1995 an den
Anstieg der beitragspflichtigen Einkommen gekoppelt. Um dies zu ermoglichen,
wurde das Selbstkostendeckungsprinzip verlassen, das hief Krankenh&user
konnten Gewinne und Verluste erwirtschaften. Fiir jedes Krankenhaus wurden
fixierte Ausgabenobergrenzen (,,Budgets®) errechnet (siehe Budgetsetzung
und Ressourcenallokation). Die Wachstumsraten der Budgets fuiten auf
Schitzungen, die vorab vom Bundesministerium fiir Gesundheit versffentlicht
wurden. Die Krankenhausausgeben stiegen jedoch deutlich oberhalb der
angestrebten Wachstumsraten, was erstens damit zusammenhing, dass das
Gesetz verschiedene Ausnahmen fiir hohere Wachstumsraten vorsah.

Zweitens wurde die Pflege-Personal-Regelung eingefiihrt. Daraus
resultierende Mehrkosten wegen zusitzlicher Einstellungen von Pflegepersonal
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waren von der Budgetberechnung ausgenommen (siehe Gesundheitspersonal
und Ausbildung). Drittens wurde Krankenhdusern das ambulante Operieren
sowie die ambulante prad- und poststationdre Betreuung von den Patienten
gestattet (siehe Stationdire und intersektorale Versorgung). Die Anreize fiir
diese Leistungen waren anfinglich jedoch gering, da die Vergiitung in die
festgesetzten Budgets eingeschlossen war. Viertens wurden prospektive
Fallpauschalen und Sonderentgelte fiir eine Reihe stationédrer Leistungen in
1996 eingefiihrt. Politisch wurden die festgesetzten Budgets im stationdren
Sektor als Interimslosung présentiert, die von einem umfassenden, prospektiven
Fallpauschalen-Vergiitungssystem abgeldst werden sollte.

Da die Ausgaben fiir akutstationire Leistungen bis 1998 iiberdurchschnittlich
stiegen, blieb dieser Sektor Gegenstand von Reformbemiihungen. Wihrend
die Ausgaben pro Bett und Tag kontinuierlich stiegen, wurden jedoch die
Ausgaben pro Fall in den spiten 1990er Jahren gesenkt — ein Hinweis fiir eine
wirtschaftlichere Leistungserbringung (Tabelle 29). Auch ist die Anderung der
Ausgabenverhiltnisse zwischen den neuen und alten Bundesldndern (Tabelle
29) ein weiterer Indikator dafiir, dass sich das Gesundheitssystem in den neuen
Bundesldndern rasch dem der alten angepasst hat.

Nach 1998 sind die Krankenhausausgaben unter der Vorgabe gesetzlich
festgelegter Zielbudgets kaum noch gestiegen (siehe Tabelle 27). 2003 wurde
die Budgethohe sogar gesetzlich auf dem Niveau von 2002 eingefroren;
ausgenommen waren lediglich Krankenhiduser, die bereits 2003 auf die
Abrechnung mit DRGs umstellten und solche, die Arbeitszeitmodelle zur
Umsetzung der entsprechenden EU-Richtlinie erprobten.

Ab 2002 wurde die Methodik des Kostennachweises in Krankenhéusern auf
Bruttokosten umgestellt, weshalb die Daten nicht direkt mit den Daten der Jahre
bis 2001 vergleichbar sind. Die bereinigten Kosten pro Behandlungsfall in allen
allgemeinen und psychiatrischen Krankenhiusern stiegen so von €2567 in 1991
auf €3056 in 2001, auf €3139 in 2002 und auf €3218 in 2003. 2003 variierten
die bereinigten Kosten pro Fall zwischen €2814 in Mecklenburg-Vorpommern
und €4011 in Berlin. Die Steigerung der Kosten gegeniiber 2002 lag zwischen
0,4% in Hamburg und 4,6% in Sachsen-Anhalt (55).

Kombinierung von Vergiitungsmethoden

Von 1993 an wurden Krankenhausleistungen durch ein zweiteiliges System
von Tagessitzen vergiitet: ein krankenhauseinheitlicher Basispflegesatz
fiir nichtmedizinische Kosten und ein abteilungsspezifischer Pflegesatz fiir
medizinische Kosten einschlieBlich Pflege, Arzneimittel, diagnostischer
und therapeutischer Manahmen. Ab 1996 wurden Fallpauschalen (zur
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Tabelle 29. Ausgaben? fiir allgemeine und psychiatrische Krankenhauser in den alten
und neuen Bundeslédndern, 1991-2001

Ausgaben pro Bett Ausgaben pro Tag Ausgaben pro Fall
Alte Neue NeI;Je/ Alte Neue NeI;Je/ Alte Neue NeI;JeI
Landers  Lander” ate Landers  Lander? ate Léanders  Lander” ate
Lénder Lander Lander

1991 62 309 31160 0,50 199 114 0,60 2849 1833 0,64
68 232 43 571 219 157 3032 2210

1992 +9,5% +39,8% 0,64 +10,0% +37,3% 0,72 +6,5% +20,5% 0,73
72 158 52708 236 187 3120 2429

1993 +5,8% +21,0% 0,73 +7,8% +19,2% 0,79 +2,9% +9,9% 0,78
75 477 61672 250 214 3188 2614

1994 +4,6% +17,0% 0,82 +6,1% +14,6% 0,85 +2,2% +7 6% 0,82
80 569 68 249 269 233 3281 2729

1995 +6,7% +10,7% 0,85 +7,6% +9,2% 0,87 +2,9% +4,4% 0,83
83 368 71834 284 246 3260 2758

1996 +3,5% +5,3% 0,86 +5,4% +5,6% 0,87 -0,7% +1,1% 0,85
85 624 75174 291 256 3218 2755

1997 +2,7% +4,7% 0,88 +2,5% +3,8% 0,88 -1,3% -0,1% 0,86
88 395 78 955 296 263 3187 2747

1998 +3,2% +5,0% 0,89 +1,8% +2,7% 0,89 -1,0% -0,3% 0,86
91181 81218 306 269 3191 2731

1999 +3,2% +2,9% 0,89 +3,3% +2,4% 0,88 +0,1% -0,6% 0,86
93 769 84 343 315 278 3207 2762

2000 +2,8% +3,9% 0,90 +3,1% +3,3% 0,88 +0,5% +1,1% 0,86
97 400 87743 332 292 3269 2823

2001 +3,9% +4,0% 0,90 +5,3% +5,2% 0,88 +2,0% +2,2% 0,86

Durchschnitt-

liche jéhrliche

Anderungsrate

1991-2001 +4,3% +10,9% +5,3% +10,3% +1,4% +4,4%

Quelle: eigene Berechnungen anhand von Statistisches Bundesamt 2003 (55).

Anmerkung: @ in jeweiligen Preisen in Euro und als Veranderung im Vergleich zum Vorjahr in
Prozent.

Vergiitung eines Falls wihrend des gesamten Krankenhausaufenthalts) und
Sonderentgelte (fiir spezielle Interventionen zusétzlich zu — leicht reduzierten
— Tagespflegesitzen) verpflichtend eingefiihrt, um eine leistungsgerechtere
Vergiitung in Krankenhédusern einzufiihren. Bis 2002 wurden jedoch letztlich
weniger als ein Viertel aller Krankenhausfille iiber Fallpauschalen vergiitet.

Die Fallpauschalen basierten auf einer Kombination bestimmter Diagnosen
(4-stellige ICD-9-Codes, teilweise getrennt nach ,.elektiven Leistungen*
und ,,Notfall-Leistungen*) mit bestimmten Eingriffen (z. B. galt fiir
offene Appendektomien eine andere Fallpauschale als fiir laparoskopische
Appendektomien). Fallpauschalen wurden unterschiedlich stark in verschiedenen
Fachabteilungen genutzt: Wihrend mehr als 50% der frauenheilkundlichen und
geburtshilflichen Fille und nahezu zwei Drittel der augenérztlichen Fille iiber
Fallpauschalen abgerechnet wurden, gab es in den konservativen Gebieten
der Inneren Medizin, der Kinderheilkunde und der Psychiatrie keine einzige
Fallpauschale. Sonderentgelte bezogen sich nur auf eine Intervention, so dass
gegebenenfalls mehrere pro Fall abgerechnet werden konnten.
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Die mehr als 70 Fallpauschalen und fast 150 Sonderentgelte wurden
urspriinglich per Verordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit festgelegt,
wihrend die Festlegung der Punktwerte und damit die Vergiitungshohe auf
Linderebene verhandelt wurde. Bei Festlegung der Punktzahlen legte das
Bundesministerium fiir Gesundheit einen Punktwert von €0,50 zugrunde.
Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz iibertrug ab 1999 die Verantwortung der
weiteren Gestaltung des Kataloges den gemeinsamen Verhandlungen zwischen
Krankenkassen und Krankenhausgesellschaften.

Fallpauschalen, Sonderentgelte und Pflegesitze waren alle Bestandteile der
jeweiligen Krankenhausbudgets. Diese Budgets ,,deutschen Typs® sind keine
Budgets in dem Sinne, dass das Krankenhaus einen Betrag unabhingig von
den tatsédchlichen Leistungen erhielte. Vielmehr sind diese Budgets Zielgro3en,
die in den Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhaus
innerhalb gesetzlich festgelegter Grenzen abgestimmt werden (Tabelle 27).
Die Zielbudgets bis 2003 bestimmten die Leistungszahlen (fiir Félle, die nach
Fallpauschalen und Sonderentgelten sowie nach Tagespflegesitzen vergiitet
werden) und die Pflegesitze. Erreichte das Krankenhaus exakt 100% der
angestrebten Leistungszahlen, musste keine finanzielle Anpassung erfolgen, da
die Summe der Fallpauschalen, Sonderentgelte und Tagespflegesitze genau dem
Budget entsprach. Wenn die tatsichlichen Leistungen das Ziel {iberschritten,
das Krankenhaus also iiber das Zielbudget hinaus Vergiitung erhalten hatte,
musste es Teile dieser zusitzlichen Einnahmen riickerstatten, beispielsweise
50% der Fallpauschalen fiir Transplantationen, 75% anderer Fallpauschalen und
Sonderentgelte und 85-90% der Tagespflegesitze. Anders ausgedriickt wurden
Leistungen oberhalb des Zielbudgets lediglich mit 50%, 25% bzw. 10-15%
verglitet. Wenn die vereinbarten Leistungszahlen unterschritten wurden, das
Krankenhaus also die Gesamtvergiitung des Zielbudgets nicht erreicht hatte,
erhielt es seit 2000 40% der Differenz (1999 waren es 50%). Diese Summe
wurde unter den Krankenkassen aufgeteilt, je nach Inanspruchnahme durch
die Versicherten der jeweiligen Kasse. Die tatsdchlichen Fallpauschalen,
Sonderentgelte und Tagespflegesitze waren damit hoher als urspriinglich
verhandelt.

Von der Einfiihrung der Fallpauschalen in Verbindung mit Krankenhausbudgets
wurde einerseits erwartet, dass Wirtschaftlichkeitspotentiale besser ausgeschopft
wiirden, andererseits aber auch potentiell eine Risikoselektion von Patienten
mit komplexem Behandlungsbedarf bei Krankenhausaufnahmen oder durch
vorzeitige Verlegung oder Entlassung befiirchtet. Es gibt jedoch kaum
Evidenz iiber die Auswirkungen der Fallpauschalen auf die Qualitéit der
Versorgung. Es gibt einige Hinweise, dass Patienten hidufiger und friiher in
Rehabilitationseinrichtungen iiberwiesen, und Patienten mit kostenaufwéndigem
Behandlungsbedarf hiufiger in Universititskliniken verlegt wurden (37). Diese
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hatten gleichzeitig keine Gelegenheit zur Verlegung aufwindiger Fille (vgl.
auch Gesetzliche Krankenversicherung: Leistungen und Rationierung).

Auch gibt es Hinweise, dass sich die Wirtschaftlichkeit (technische
Effizienz) im akutstationédren Sektor verbessert hat: Tabelle 18 zeigt, dass die
durchschnittliche Verweildauer stetig zuriickging, in den alten Bundeslédndern
beispielsweise von 13,9 Tagen in 1992 auf 12,2 Tage in 1995 und 9,8
Tage in 2001. Besonders ausgeprigt war der Riickgang im Jahr 1993, als
Krankenhausbudgets etabliert wurden, und 1996, als Fallpauschalen eingefiihrt
wurden. Dabei nahm die durchschnittliche Verweildauer in Abteilungen mit
Fallpauschalen iiberdurchschnittlich ab. Dennoch fillt die Verweildauer im
internationalen Vergleich immer noch hoch aus (Tabelle 20). Tabelle 29 zeigt,
dass die Kosten pro Krankenhausfall zwischen 1996 und 1999 abnahmen.

Bis Ende der 1990er Jahre hatte sich ein weitgehender Konsens entwickelt,
dass das bestehende Fallpauschalensystem unzureichend sei, um auf andere
komplexere Versorgungsbereiche iibertragen zu werden, insbesondere wegen
ungeniigender Moglichkeiten zur Risikoadjustierung und inhdrenter (wenngleich
nicht klar belegter) Anreize zur Risikoselektion. Zugleich galt ein Fortbestehen
der Koexistenz von Fallpauschalen, Sonderentgelten und Tagespflegesitzen
als Hindernis fiir die Ausschopfung weiterer Wirtschaftlichkeitsreserven, da
Krankenhiuser ihnen entstehende Nachteile der einen Vergiitungsmethode
durch die Kombination mit einer anderen Vergiitungsmethode ausgleichen
konnten (37).

Vergiitung durch diagnose-bezogene Fallpauschalen

Das urspriingliche Ziel der Bundesregierung, das bestehende Fallpauschalensystem
allméhlich auf das gesamte Spektrum der Krankenhausversorgung auszuweiten,
wurde so letztlich nicht realisiert. Die durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000 initiierte Einfilhrung eines neuen Vergiitungssystems auf Basis von
diagnose-bezogenen Fallpauschalen (DRGs) ist die bedeutendste Reform
im Krankenhaussektor seit Einfiihrung der dualen Krankenhausfinanzierung
1972.

Die schrittweise Implementierung eines entsprechenden Systems stellte
eine innovative Herangehensweise zur Umsetzung politischer Strategien bzw.
gesetzlicher Bestimmungen im Sinne eines ,lernenden Systems* dar. Dazu
wurden die Ziele und Aufgaben, die Rollenverteilung der Akteure und der
Zeitrahmen gesetzlich festgelegt. Das Gesetz definierte dementsprechend die
grundlegenden Merkmale der deutschen DRG-Version fiir die akutstationire
Versorgung, indem es die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene,
das sind die Spitzenverbiande der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verpflichtete,

197



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

ein durchgiéngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Entgeltsystem auf
Basis von DRGs einzufiihren, das den Krankheitsschweregrad beriicksichtigt.
Den Akteuren der Selbstverwaltung fiel damit die Aufgabe zu, die Bestimmungen
zu spezifizieren und das German-Diagnosis-Related-Groups-System (G-DRG-
System) kontinuierlich weiterzuentwickeln. Zu einem bis dahin ungesehenen
MaBe wurde dem Bundesministerium fiir Gesundheit die Funktion tibertragen,
Aufgaben ersatzweise selbst zu erfiillen, sollten sich die Selbstverwaltungspartner
im vorgegebenen Zeitrahmen nicht auf eine Losung einigen kdnnen und das
Scheitern der Verhandlungen erkldren (,,Ersatzvornahme*).

Der vom Gesetzgeber geforderten Durchgédngigkeit wurde Rechnung
getragen, indem das deutsche Fallpauschalensystem fiir alle Patienten
gleichermallen giiltig ist, unabhingig davon, ob es sich um Mitglieder der
GKY, der PKV oder um selbstzahlende Patienten handelt. (Allerdings konnen
Krankenhduser weiterhin Wahl- und Komfortleistungen anbieten, die von
Patienten direkt oder von entsprechenden Privatversicherungen gezahlt werden.)
Dariiber hinaus gilt das G-DRG-System grundsétzlich fiir alle Krankenhiuser,
soweit bestimmte Leistungsbereiche nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind.
Das G-DRG-System deckt mit Ausnahme der in Einrichtungen oder Abteilungen
fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeutischer Medizin erbrachten
Leistungen sdamtliche klinischen Fachbereiche ab.

Im Juni 2000 einigten sich die Selbstverwaltungspartner auf das Vergiitungs-
system der australischen Refined DRGs 4.1. Es wurde weiterhin beschlossen,
dass fiir das deutsche Fallpauschalensystem eigene Bewertungsrelationen
auf der Basis von bundesdeutschen Daten kalkuliert werden sollen. Das neu
gegriindete Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) stellt die
fiir die Weiterentwicklung und Pflege des deutschen DRG-Entgeltsystems
erforderliche Organisationsstruktur bereit und ist fiir die Ermittlung der
Bewertungsrelationen verantwortlich. Dieses technisch ausgerichtete Institut
wurde bis 2003 von den Spitzenverbianden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Verband der privaten Krankenversicherung
finanziert. Seit 2004 finanziert es sich durch einen Zuschlag zu jeder DRG,
die in Krankenhiusern dokumentiert wird. Das Institut bezieht sich bei der
Ableitung der Klassifikation auf die in deutschen Krankenhiusern erhobenen
Kosten- und Leistungsdaten. Demnach sind alle Krankenhiuser verpflichtet,
in einer jahrlichen Vollerhebung krankenhausbezogene Strukturdaten und
fallbezogene Leistungsdaten im Sinne von Abrechnungsdaten bereitzustellen.
Die fallbezogenen Kostendaten werden im Rahmen einer Teilerhebung ermittelt,
an der die so genannten Kalkulationskrankenh#user auf freiwilliger Basis
teilnehmen konnen.
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Die Selbstverwaltungspartner konnten sich in der Folge jedoch nicht auf
grundlegende Merkmale des zukiinftigen Fallpauschalenkatalogs einigen,
weshalb das Bundesministerium diesen fiir 2003 und erneut fiir 2004 im
Rahmen einer Ersatzvornahme in einer Fallpauschalenverordnung festlegte
(siehe Inhalte von Gesundheitsreformen). Das Fallpauschalengesetz von
2002 sowie das 1. Fallpauschalendnderungsgesetz von 2003 legten weitere
Vorgehensweisen grundsitzlich fest. Letzteres verldngerte den urspriinglich
von der GKV-Reform vorgesehenen Zeitplan zur schrittweisen Einfiihrung
der DRGs als Abrechnungsbasis bei gleichzeitiger schrittweiser Riicknahme
des budgetierten Mischsystems aus tagesgleichen Pflegesitzen, Fallpauschalen
und Sonderentgelten zur Finanzierung von Krankenhausleistungen (Konver-
genzphase).

Zunéchsthaben im Jahr 2002 nur ausgewéhlte Krankenhéuser die australischen
DRGs ohne jegliche Modifizierung eingesetzt. Auf der Basis der Erfahrungen
in etwa 120 Krankenhiusern berechnete das InEK eine erste deutsche Version
nach australischem Vorbild mit insgesamt 664 DRGs. Die neu errechnete
Version wurde 2003 von einer gro3eren Anzahl von Krankenhdusern getestet,
die freiwillig fiir eine frithe Konversion optiert hatten (Optionsphase), um eine
Steigerung ihres Budgets zu erhalten, wihrend fiir alle anderen Krankenhiuser
in diesem Jahr gesetzlich eine Nullrunde vorgeschrieben war. Seit 2004 sind alle
allgemeinen Krankenhéuser verpflichtet, ihr Leistungsgeschehen nach DRGs zu
dokumentieren. Im Rahmen der budgetneutralen Anwendung in den Jahren 2003
und 2004 stellten die DRGs (mit krankenhausspezifischen Basisfallwerten, die
das historische Kostenniveau widerspiegeln) jedoch lediglich die berechneten
Vergiitungseinheiten dar, auf deren Basis das verhandelte Zielbudget dem
Krankenhaus zufloss.

Bewertungsgrundsatze fiir DRGs

Dem neuen deutschen Vergiitungssystem liegt ein Patientenklassifikationssystem
zugrunde, das die Behandlungsfille trennscharf klinisch definierten Gruppen
(DRGs) zuordnet, die sich durch einen dhnlich hohen Behandlungskostenaufwand
auszeichnen. Die Fallzuordnung im G-DRG-System basiert auf einem
Gruppierungsalgorithmus, nach welchem jeder Behandlungsfall anhand
verschiedener Kriterien des Entlassungsdatensatzes wie der Diagnose, der
durchgefiihrten Intervention, dem klinischen Schwergrad sowie eventuellen
Begleiterkrankungen und dem Alter des Patienten in eine der DRG-Fallgruppen
eingeordnet wird. Aufgrund dieser Diversifizierung enthilt die deutsche Version
mehr DRGs als die urspriingliche australische Version. Fiir 2004 wurde die
Anzahl der DRGs auf 824 erhoht, und fiir 2005 wurde ein Fallpauschalenkatalog
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mit insgesamt 878 DRGs vereinbart, wobei circa 13 000 Diagnosen und circa
23 000 Prozeduren beriicksichtigt sind. Die genaue Definition der einzelnen
DRGs ist im jeweils aktuell giiltigen DRG-Definitionshandbuch festgelegt.

Im Rahmen des Vergiitungssystems soll jeder abrechenbaren DRG ein
Pauschalentgelt zugeordnet werden. Charakteristisch fiir DRG-Systeme
ist die Bewertung mit relativen Kostengewichten (Relativgewichten bzw.
Bewertungsrelationen), welche die durchschnittliche 6konomische Fallschwere
einer DRG bezogen auf einen Referenzwert abbilden. Als Bezugsgrofie
werden entweder die Kosten einer Referenz-DRG (z.B. die komplikationsfreie
Entbindung im franzdsischen DRG-System) zugrunde gelegt oder wie
im deutschen System der gewichtete Mittelwert der Fallkosten der in der
Kostenkalkulation beriicksichtigten Fille.

Der Fallerlos einer DRG ergibt sich grundsitzlich aus dem Produkt ihres
Relativgewichts und dem Basisfallwert, d.h. dem monetdren Wert eines
Relativgewichtes von 1,0. Durch die Relativgewichte der DRG-Systeme ist
es moglich, die auf eine Zeiteinheit bezogene durchschnittliche 6konomische
Fallschwere je Fachabteilung, Krankenhaus oder Region zu quantifizieren. Hierzu
wird in einem ersten Schritt der 6konomische Fallmix, der so genannte Case-
Mix (CM), gebildet. Der Case-Mix entspricht der Summe aller Relativgewichte
aller innerhalb einer Zeiteinheit erbrachten DRGs. Dividiert man den Case-Mix
durch die Anzahl der Fille, erhilt man die durchschnittliche 6konomische
Fallschwere, den so genannten Case-Mix-Index (CMI). Der CMI entspricht
damit dem durchschnittlichen DRG-Kostengewicht einer Versorgungseinheit.
Mit diesem Instrument wird der Vergleich des ckonomischen Fallspektrums
verschiedener Versorgungseinheiten ermoglicht. Aus der Division des
Erlosbudgets eines Krankenhauses durch den Case-Mix ergibt sich der um
die okonomischen Schweregrade bereinigte krankenhausindividuelle DRG-
Erlos je Fall, der so genannte krankenhausindividuelle Basisfallwert. Derzeit
variiert der krankenhausindividuelle Basisfallwert betréchtlich zwischen den
Krankenhidusern, was die grof3en historischen Unterschiede in der Finanzierung
verschiedener Krankenhéduser (trotz dhnlichem Leistungsspektrum)
widerspiegelt. Fiir 2004 wurde bundesweit ein durchschnittlicher Basisfallwert
von €2593 ermittelt, wobei die krankenhausindividuellen Basisfallwerte
zwischen weniger als €1000 und mehr als €4000 variierten. Die Basisfallwerte
der meisten Krankenhéuser rangierten zwischen €2000 und €3200.

Um einem geringeren Behandlungsaufwand bei Kurzliegern und
frithzeitigen Verlegungen Rechnung zu tragen, wird die Vergiitung bei den
betroffenen Fillen um tagesbezogene Abschlige nach § 1 Abs. 3 sowie § 3
Fallpauschalenvereinbarung 2005 (FPV 2005) gemindert. Als ,,Kurzlieger*
werden Fille bezeichnet, die die bei der DRG-Berechnung definierte untere
Grenzverweildauer unterschreiten. Fille, die die obere Grenzverweildauer
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iiberschreiten, werden unter dem Begriff ,,Langlieger zusammengefasst
und erhalten nach § 1 Abs. 2 FPV 2005 zusitzlich zur DRG-Fallpauschale
tagesbezogene Zuschldge. Fiir prid- und poststationdre Behandlung werden
bestimmte Entgelte berechnet, wobei eine nachstationidre Behandlung
zusitzlich zur DRG berechnet werden kann, wenn die Zahl der stationéren,
vor- und nachstationdren Behandlungstage die Grenzverweildauer der DRG
iibersteigt.

Ableitung des Erlésbudgets im Rahmen der Konvergenzphase

Das Erlosbudget eines Krankenhauses stellt die Summe der Erldse aus
bundeseinheitlich bewerteten DRG-Fallpauschalen und bestimmten
Zusatzentgelten dar (vgl. Abb. 16).

Den Budgetverhandlungen fiir die Erlsvereinbarungen der Krankenhéduser
liegt eine neue DRG-Systematik zugrunde. Das Erlosbudget bestimmt sich
grundsitzlich nach der Formel ,,Preis x Menge*“. Genauer gesagt, ist es das
Produkt aus Fallmenge, effektivem Case-Mix-Index und dem Basisfallwert.
Das effektive Relativgewicht pro Fall weicht von der im Fallpauschalenkatalog
ausgewiesenen Bewertungsrelation ab, da es die Abschlige bei Verlegungen
oder bei Kurzliegern und die Zuschlidge fiir Langlieger beriicksichtigt. Damit
entspricht das effektive Relativgewicht der tatsidchlich abgerechneten Hohe
der Fallpauschale. Unter Beibehaltung der bisherigen Verhandlungsebenen
verhandeln Krankenkassen und Krankenhduser vor Ort prospektiv und
leistungsorientiert iiber Art und Anzahl der voraussichtlich zu erbringenden
Leistungen.

Das G-DRG-System wird fiir die Krankenhduser im Rahmen der so
genannten Konvergenzphase unter schiitzenden Rahmenbedingungen
eingefiihrt, um wirtschaftliche Schwierigkeiten von Hausern abzuwenden, deren
Basisfallwerte deutlich tiberdurchschnittlich sind. Der Gesetzgeber hat diese
Angleichungsphase zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung iiber DRGs
vorgegeben, um die Krankenhausbudgets schrittweise an ein landeseinheitliches
Preisniveau heranzufiihren. Um Krankenhiusern eine lingere Ubergangsfrist
von ihren historisch-basierten Budgets zu einem landeseinheitlichen Preissystem
zu gewihren, verschob das 1. Fallpauschalenédnderungsgesetz die urspriinglich
fiir 2005 geplante vollstindige Implementierung des DRG-Preissystems auf
2007. Das 2. Fallpauschaleninderungsgesetz von 2004 verschob den Termin
der vollen Giiltigkeit der DRGs als einheitliches Preissystem auf 2009 (siehe
Inhalte von Gesundheitsreformen).

Mit dem Start der Konvergenzphase im Jahr 2005 hat die Angleichung
der individuellen Krankenhausbudgets iiber die Orientierung an einem
Landesbasisfallwert begonnen, welcher seit 2005 auf Landesebene vertraglich
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Abb. 16. Bestandteile der Krankenhausvergiitung nach Erlésarten und Zu- und
Abschlagen, 2005
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Quelle: eigene Darstellung

Anmerkungen: 1) Ausnahme: Einstufung als besondere Einrichtung; 2) Nur Vergltung
des zusatzlichen Leistungsanteils der integrierten Versorgung, der noch nicht tber das
Krankenhausbudget finanziert wird (§ 140d Abs. 4 SGB V).
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vereinbart wird. Die schrittweise Angleichung des krankenhausindividuellen
Basisfallwerts an den landeseinheitlichen Basisfallwert und das sich daraus
ergebende Erlosvolumen erfolgt jeweils zum 1. Januar der Jahre 2005 bis 2009.
Das bedeutet, dass die Unterschiede zu den historisch, nach alter Rechtslage
vereinbarten Erlosbudgets der Krankenhiduser sukzessive abgebaut werden. Bei
planméBiger Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben werden die Krankenhduser
ihre Leistungen ab dem 1. Januar 2009 auf der Basis landeseinheitlicher
Basisfallwerte abrechnen, wobei der ab 2010 geltende gesetzliche Rahmen im
Sinne eines ,lernenden Systems* noch gesondert vorgegeben werden muss.
Die grundsitzlich verfolgte Zielsetzung ist es, im Anschluss an die vierjdhrige
Konvergenzphase gleiche Preise fiir vergleichbare Krankenhausleistungen
unabhéngig von der Versorgungsstufe, der Krankenhausstruktur oder anderen
Faktoren zu bezahlen.

Fiir 2005 betrug der durchschnittliche Basisfallwert €2785, wobei
die verhandelten Landesbasisfallwerte zwischen €2585 in Mecklenburg-
Vorpommern und €3000 in Berlin lagen. Entsprechend des aktualisierten
Zeitplans des 2. Fallpauschaleninderungsgesetzes werden die Basisfallwerte
fiir die Krankenhausvergiitung im Jahr 2005 als Verhiltnis landesweiter
Basisfallwerte (15 %) zu krankenhausindividuellen Basisfallwerten (85 %)
berechnet. 2006 soll sich diese Relation auf 35:65 verschieben, 2007 auf
55:45 und 2008 schlieBlich auf 75:25, so dass das landesweit einheitliche
Preissystem (100:0) erst ab 2009 voll wirksam wird. Die Budgets der einzelnen
Krankenhéuser diirfen durch diese schrittweisen Anpassungen jedoch nur in
eng umgrenzten Margen sinken (ansteigend von 1 % in 2005 in 0,5 %-Schritten
auf 3 % in 2009; Tabelle 30).

Tabelle 30. Entwicklung der DRG-Einfiihrung (Stand nach dem 2.
Fallpauschalenéanderungsgesetz)

Anzahl AnlgIeLich_l.lr:g"an Angleichung an Gewicht des Obergrenze fiir
Jahr der bezogen auf den ' Landesbasisfall rt verhandelten Budgetat .kung
DRGs Ausgangswert 2004 bezogen auf das Vorjahr Budgets (bezogen auf das Vorjahr)
2003 664 - - - -
2004 824 0% 0% 100% -
2005 878 15% 15% 85% 1,0%
2006 ? +20% = 35% 23,5% 65% 1,5%
2007 ? +20% =55% 30,8% 45% 2,0%
2008 ? +20% =75% 44,4% 25% 2,5%
2009 ? +25% = 100% 100% 0% 3,0%

Quelle: eigene Darstellung.
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Die Bedeutung alternativer und additiver Verglitungskomponenten
Neben dem Erlosbudget setzt sich der Gesamtbetrag der Vergiitung von
Krankenhausleistungen aus einer Reihe von verschiedenen Erlosarten sowie
aus unterschiedlichen Zu- und Abschldgen zusammen. Diese werden teilweise
krankenhausindividuell verhandelt oder bundeseinheitlich vorgegeben werden
(vgl. Abb.16).

Nach Absicht des Gesetzgebers sind sdmtliche allgemeinen voll- und
teilstationdren Krankenhausleistungen eines Behandlungsfalles iiber eine DRG-
Fallpauschale abschlieend zu vergiiten. Additive oder alternative Verglitungen
zur Ergénzung der Fallpauschalen sind nach § 17 b Abs. 1 Satz 12ff KHG nur
in eng begrenzten Ausnahmefillen zugelassen. Entgegen der urspriinglichen
Absicht des Gesetzgebers kommt den additiven und alternativen Entgelten in
der FPV 2005 und den dariiber hinausgehenden Regelungen zur Vergiitung
von Krankenleistungen eine erhebliche Bedeutung zu. Das liegt zum einen
daran, dass die Datenbasis fiir die Kalkulation bestimmter Entgelte nicht
ausreicht und zum anderen an der begrenzten ,,Sachgerechtigkeit* der aktuellen
Bewertungsrelationen.

In diesem Zusammenhang sind die Vertragsparteien der Selbstverwaltung
autorisiert, additive Entgelte in Form von Zusatzentgelten fir
bestimmte (ausgabenintensive) Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel, beispielsweise Dialyse oder Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungskonzentraten zu vereinbaren. Diese Zusatzentgelte werden
grundsitzlich durch das InEK bundeseinheitlich kalkuliert. Fiir das Jahr 2005
ist die Zahl der Zusatzentgelte von 26 auf insgesamt 71 gesteigert worden.
Darunter sind 35 Zusatzentgelte durch das InEK bundeseinheitlich mit einem
Vergiitungsbetrag bewertet und in die Anlagen 2 und 5 der FPV 2005 iiberfiihrt
worden. In die Liste der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte
gemil § 6 Abs. 1 KHEntgG wurden 36 Leistungen aufgenommen.

Dariiber hinaus sind die Vertragsparteien nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
KHEntgG in den Jahren 2005 und 2006 erméchtigt, auf der ortlichen Ebene
fiir die Vergiitung von Leistungen, krankenhausindividuelle ,,fall- oder
tagesbezogene Entgelte® zu vereinbaren. Dabei gilt die Voraussetzung, dass
die betroffenen Leistungen ,,noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergiitet werden konnen®. Auf dieser Basis ist es
grundsitzlich auch moglich, fiir Leistungen, die von den DRG-Fallpauschalen
und Zusatzentgelten erfasst werden, krankenhausindividuelle Entgelte nach §
6 Abs. 1 KHEntgG zu vereinbaren. Dazu ist der Nachweis erforderlich, dass
die entsprechenden Leistungen iiber die bundeseinheitlichen Entgelte ,,nicht
sachgerecht vergiitet werden®.
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Dazu zdhlen u. a. die nicht bundeseinheitlich bewerteten DRGs und
Zusatzentgelte, fiir die krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Absatz 1
KHEntgG zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen vor Ort vereinbart
werden. Die Anzahl der nicht bewerteten DRGs hat sich gegeniiber dem G-
DRG-System 2004 von 18 auf insgesamt 33 DRGs erhoht. Die genannten DRG-
Fallgruppen wurden aus dem DRG-Fallpauschalenkatalog ausgeschlossen,
weil hierfiir im Rahmen der Kalkulation keine ausreichende Datenbasis zur
Verfiigung stand oder die Variation der Kosten eine Pauschalierung unmoglich
gemacht hat. Teilstationdre Leistungen sowie die 36 Zusatzentgelte lieBen sich
ebenfalls nicht kalkulieren. Nach § 6 Abs. 2 KHEntgG ist es ebenfalls zulissig,
fiir innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (U&B-Methoden)
besondere Vergiitungen zu verhandeln, wobei die die Vertragspartner auf
Bundesebene Rahmenempfehlungen erlassen, die den Verhandlungen auf
Krankenhausebene zugrunde gelegt werden.

Auf der Basis des 2. FPAndG konnen gesonderte Zusatzentgelte fiir
nicht sachgerecht vergiitete, hochspezialisierte Leistungen gemill § 6 Abs.
2a KHEntgG verhandelt werden. Durch die Verordnung zur Bestimmung
besonderer Einrichtungen im Fallpauschalensystem fiir Krankenhéuser fiir das
Jahr 2005 (FPVBE 2005) hat das BMGS zusiitzlich die Moglichkeit geschaffen,
bestimmte Einrichtungen und Abteilungen im Jahr 2005 ganz aus dem G-DRG-
System herauszunehmen und iiber individuell zu verhandelnde Entgelte zu
finanzieren (,,besondere Einrichtungen®).

Um die Kosten fiir die Ausbildung von Personal (insbesondere Pflegepersonal)
finanzieren zu konnen, wird von jedem stationdren Behandlungsfall ein Betrag
einbehalten und einem Ausgleichsfond auf Landesebene zugeleitet. Uber diese
finanziellen Ressourcen erhalten ausbildende Krankenhiuser Zuschiisse fiir
ihre Ausbildungsaktivititen, wobei diese Entgelte krankenhausindividuell
verhandelt werden.

Dariiber hinaus konnen Krankenhduser in Abhédngigkeit von ihrer
Infrastruktur und ihren Versorgungsaufgaben bestimmte Zu- oder Abschlige
nach bundeseinheitlichen Regeln erzielen:

* fiir die Sicherstellung der Notfallversorgung nach § 17b Abs. 1 S. 4 KHG
i.V.m. § 4 Abs. 5 S. 2 KHEntgG.

e fiir die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen gemif §
17b Abs. 1 S. 4 KHG.

* Qualitétssicherungs- Zu- und Abschlige nach § 7 S. 1 Nr. 7 KHEntgG.

Zudem sind obligatorische bundeseinheitliche Zuschldge pro Fall zur
Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben vorgesehen. Diese so genannten
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Systemzuschlige dienen der kontinuierlichen Weiterentwicklung des DRG-
basierten Entgeltsystems sowie zur Finanzierung des Instituts fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit, des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie der
elektronischen Gesundheitskarte. Dariiber hinaus behalten Kassen zur
Finanzierung der Integrierten Versorgung von 2004 bis 2006 einen Abschlag
von 1% des Krankenhausbudgets ein, soweit diese zur Umsetzung von
entsprechenden Vertrigen erforderlich sind (siehe stationdire und intersektorale
Versorgung).

Vorlaufige Bewertung

Das Fallpauschalengesetz 2002, die nachfolgenden Anderungsgesetze von
2003 und 2004 sowie die Fallpauschalenvereinbarung fiir 2005 treffen gewisse
Vorkehrungen zur Vermeidung von Qualititsmingeln und Uberversorgung.
Beispielsweise sind Krankenhéduser verpflichtet, unnotige Hospitalisierungen
und vorzeitige Verlegungen aus wirtschaftlichen Griinden zu vermeiden und eine
korrekte Dokumentation und Buchhaltung zu gewihrleisten. Die Einhaltung
dieser Pflichten wird vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
tiberpriift, der Félle wihrend der Behandlung und nach Krankenhausentlassung
stichprobenweise iiberpriifen kann. Im Fall erheblicher Nachlissigkeit konnen
doppelte Strafen verhingt werden; Streitigkeiten werden in gemeinsamen
Schiedsamtern auf Landesebene verhandelt.

Die Einfiihrung der DRGs hat bisher intensive Aktivititen ausgeldst, nicht
nur auf Bundesebene, sondern auch auf Krankenhausebene. Die Zahl der
Krankenhduser, die ihr Leistungsgeschehen nach DRGs dokumentierten (ohne
auf dieser Basis vergiitet zu werden), stieg wihrend der freiwilligen Periode
von 284 im Januar 2003 auf 1035 im Dezember 2003, was mehr als der Hilfte
aller allgemeinen Krankenhéuser entsprach. Die Vorbereitungen erforderten
betrdchtliche Umstrukturierungsmafinahmen (33). Krankenhduser gewannen
mehr Transparenz iiber das Spektrum und die Kosten ihrer Leistungen, was
moglicherweise ihre Leistungsfihigkeit beeinflusste und ihre Wirtschaftlichkeit
erhohte.

Streitigkeiten zwischen Krankenhédusern und Krankenkassen nahmen
wihrend der Einfiihrungsphase erheblich zu und sind ein wesentlicher
Grund fiir die (zunehmenden) Verzogerungen bei der Auszahlung von
Krankenhausvergiitungen. Insbesondere geben Vergiitungsabschlige wegen
Verlegungen und Wiederaufnahmen Anlass zu Streitigkeiten (33). Die
Vereinbarung landeseinheitlicher Basisfallwerte, die fiir 2005 erstmals
erforderlich war, war in vielen Bundesldndern mit Konflikten verbunden. Um
eine weitere Verzogerung zu vermeiden und Druck auf die Vertragspartner
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auszuiiben, legte das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Entwurf fiir eine
Verordnung mit der Bestimmung vorldufiger Landes-Basisfallwerte vor.

Bis 2008 sind die Vertragsparteien auf Linderebene verpflichtet, das Prinzip
der Beitragsstabilitit zu gewihrleisten, wenn sie die Basisfallwerte vereinbaren.
Bis die Verhandlungen (auf Krankenhausebene) zugunsten des einheitlichen
(Iandesweiten) Preissystems verschoben werden konnen, ist es noch erforderlich,
den ordnungspolitischen Rahmen fiir die genaue Ausgestaltung des Preissystems
und Ausrichtung der Anreize gesetzlich niher zu bestimmen; beispielsweise
steht noch die Entscheidung aus, ob das Preissystem aus festen Preisen oder
Preisobergrenzen besteht, und ob Mengenrabatte ermoglicht werden sollen.

Qualitatssicherung und Mindestmengen

Qualitdtsanforderungen und Qualititssicherung haben sich herkommlicherweise
auf Aspekte der Strukturqualitiit von Gesundheitspersonal, technischen Geréten
und Einrichtungen sowie auf Routinekontrollen technischer und hygienischer
Standards konzentriert; der professionellen Selbstregulation wurde eine
hohe Bedeutung beigemessen (sieche Gesundheitspersonal und Ausbildung).
Fiir den Krankenhaussektor zeigen das Krankenhausfinanzierungsgesetz
und das Sozialgesetzbuch V grundlegende Qualitdtsanforderungen auf, die
Krankenhduser erfiillen miissen, um in Krankenhauspldne aufgenommen zu
werden und sich fiir die Vergiitung durch Krankenkassen zu qualifizieren.

In der letzten Dekade ist die Qualitétssicherung im Krankenhaus grundlegend
gedndert und erweitert worden, wobei sich der Schwerpunkt von freiwilligen
Aktivitdten zu gesetzlichen Verpflichtungen verlagerte. Das Sozialgesetzbuch
formulierte zunehmend Anforderungen an die Sicherung der Prozessqualitiit,
und jiingst auch der Ergebnisqualitit. Ansétze der Sicherung der (externen)
Prozessqualitit wurde zuerst in den 1970er Jahren in Form von Registern
durch Landesgesetze eingefiihrt, beispielsweise die Perinatalerhebung oder die
erweiterte Dokumentation allgemeinchirurgischer Eingriffe (mit statistischer
Auswertung und vertraulicher Riickmeldung der Daten). Spéter kamen Register
fiir hochtechnologische Interventionen (z. B. Katheteruntersuchungen des
Herzens) oder den Einsatz bestimmter Medizinprodukte (z. B. Defibrillatoren)
hinzu. Thre Bedeutung zur Verbesserung der tatsichlichen Versorgungsqualitét
ist jedoch nicht genau bekannt.

Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen 1996 erhielten die Kassenverbinde
und Krankenhausgesellschaften auf Landesebene die Aufgabe, eine
datengestiitzte Qualititssicherung zu vereinbaren. Da Landesirztekammern,
die Tréager etablierter Register, zunichst nicht involviert waren, verzogerten
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sich die Verhandlungen und die tatsdchliche Implementierung war schwach.
Auf Bundesebene richteten die Spitzenverbinde der Krankenkassen, die
Kassenirztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
die Bundesirztekammer und der Deutsche Pflegerat die Arbeitsgemeinschaft
Qualitédtssicherung ein, um die Kommunikation und Koordination von
Qualitétssicherungsprojekten iiber Professions- und Sektorengrenzen hinweg
zu verbessern. Die Arbeitsgemeinschaft baute ein Informationssystem auf und
organisierte mehrere Veranstaltungen, wurde jedoch 2004 aufgelost, nachdem
der Gesetzgeber ihre Aufgaben an den Gemeinsamen Bundesausschuss delegiert
hatte. Dadurch sollen Entscheidungen zur Qualititssicherung verbindlicher
gestaltet werden konnen, beispielsweise durch Richtlinien, vertragliche
Vereinbarungen und Vergiitungsanreize.

Seit 2000 sind Krankenhduser verpflichtet, internes Qualititsmanagement
durchzufiihren und Vertrdge mit Krankenkassen iliber externe Qualitéts-
sicherungsmalBnahmen zu schlielen, die durch eine standardisierte Dokumentation
von Indikatoren Qualititsvergleiche ermoglicht. Zu diesem Zweck wurde die
Bundesgeschiftsstelle Qualitétssicherung eingerichtet, die die Vertragspartner
bei der Wahl und Entwicklung der Qualititsindikatoren unterstiitzen soll,
die Daten zusammenfiihrt, aufbereitet und in vergleichender Darstellung zur
Verfiigung stellt. Bisher gibt es Vertrige zur verpflichtenden Dokumentation
ausgewdhlter chirurgischer Leistungen (Hiiftersatz, Oberschenkelhalsfraktur,
Hernien- und Katarakt-Operationen) sowie bestimmter invasiver medizinischer
Interventionen (PTCA, Schrittmacherimplantation). Die Vertragspartner sind
zudem vom Gesetzgeber beauftragt, die Liste der Leistungen auszuweiten,
die Gegenstand der extern vergleichenden Qualitdtssicherung in diesem
Rahmen werden sollen. Der Vertrag sieht auch Sanktionen fiir unvollstandige
Dokumentation vor, das heillit wenn eine Diskrepanz zwischen der Zahl der
abgerechneten Fille und der dokumentierten Fille besteht (72).

Fiir nosokomiale Infektionen wurde bereits 2000 im Rahmen des
Infektionsschutzgesetzes eine verpflichtende externe Qualititssicherung mit
Benchmarking und Feedback eingefiihrt, welches fiir die teilnehmenden
Krankenhduser und Einrichtungen des ambulanten Operierens vertraulich
gehalten wird. Das System wird vom Robert Koch-Institut koordiniert und
gewinnt allméhlich an Akzeptanz.

Ab Herbst 2005 sind Krankenhéduser zudem gesetzlich verpflichtet, ihr
Leistungsspektrum und die Anzahl erbrachter Leistungen (nicht aber deren
Outcomes) auf ihren Internetseiten 6ffentlich zugidnglich zu machen.

Gesetzliche Anforderungen an Mindestmengen im akutstationédren
Sektor wurden bereits 2002 gesetzlich eingefiihrt. Um diese Leistungen in
die Vertrige mit den Krankenkassen aufnehmen und abrechnen zu kénnen,
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miissen Krankenhduser nachweisen, dass sie die definierte Mindestmenge
im Vorjahr erbracht haben. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen, die
Krankenhausgesellschaft und die Bundesidrztekammer waren aufgefordert,
eine Liste elektiver Leistungen zusammenzustellen, fiir die eine klare positive
Beziehung zwischen der Hiufigkeit der Erbringung und ihrer (Ergebnis-)
Qualitét belegt ist. Mit Wirkung zum Januar 2004 wurden Mindestmengen fiir
die chirurgische Behandlung bosartiger Neubildungen der Speiserohre und der
Bauchspeicheldriise sowie fiir Nieren-, Leber- und Stammzelltransplantationen
(definiert pro Krankenhaus bzw. pro Arzt) verabschiedet (72). Die Liste der
Leistungen mit Anforderungen an Mindestmengen ist nicht abschlieend und
soll zukiinftig erweitert werden.

Vergiitung von Arzten

Wie andere Angestellte erhalten Arzte, die in stationiren Einrichtungen arbeiten,
ein Gehalt. Offentliche Triiger (und ein Teil der freigemeinniitzigen Triger)
zahlen in der Regel entsprechend den allgemeinen Tarifvertrigen fiir Angestellte,
wihrend private Trdger (und der andere Teil der freigemeinniitzigen Tréiger)
sowohl niedrigere als auch hohere Gehilter zahlen und gegebenenfalls Zuschlige
anbieten. Seit Herbst 2004 werden examinierte Arzte bereits bei Berufseinstieg
nach Tarif bezahlt und erhalten zudem umgehend die drztliche Approbation. Von
1988 bis 2003 erhielten Arzte im Praktikum die Approbation hingegen erst nach
anderthalb Jahren Berufstitigkeit, in denen sie untertariflich bezahlt wurden,
eingeschrinkte formale Befugnisse und vermehrte Fortbildungspflichten hatten.
Die Abschaffung dieser Regelung ist mit einer Gehaltssteigerung um etwa
€29 000 brutto pro Jahr und einem substantiellen Anstieg der Personalkosten
in Krankenhdusern verbunden (siehe Finanzierung von Krankenhdusern).

Die Preise fiir Leistungen von nicht angestellten Arzten, Zahnirzten,
Apothekern (seit 2004), Hebammen und Angehdrigen einiger anderer
Gesundheitsberufe sind durch Entgeltkataloge festgelegt. Am striktesten und
ausgefeiltesten reguliert sind die Vergiitungskataloge fiir Arzte und Zahnirzte,
fiir die jeweils ein Katalog zur Behandlung GKV-Versicherter und ein
Katalog zur Behandlung privat versicherter bzw. privat zahlender Patienten
entwickelt wurde (weitere Vergiitungsschemen, beispielsweise der gesetzlichen
Unfallkassen, orientieren sich weitgehend an diesen zwei Katalogen).

Verglitung vertragsarztlicher Leistungen

Die Vergiitung von niedergelassenen Arzten durch Krankenkassen ist ein
komplexer Vorgang, der im Wesentlichen aus zwei Schritten besteht: Im
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ersten Schritt leisten die Krankenkassen eine Gesamtvergiitung an die
KVen zur Vergiitung aller in der betreffenden Region titigen Arzte, die zur
vertragsdrztlichen Versorgung zugelassen sind. Dies entbindet sie von der
Verpflichtung (und der Moglichkeit), die Arzte direkt zu bezahlen; eine
Ausnahme bildet lediglich die Mdéglichkeit zum selektiven Kontrahieren
im Rahmen von Integrierten Versorgungsvertrigen (siehe Stationdre und
intersektorale Versorgung). Diese Gesamtvergiitung wird iiblicherweise als
Kopfpauschale pro versicherten Mitglied oder pro Versicherten ausgehandelt.
Sie wird mit befreiender Wirkung bezahlt, das heifit alle Leistungen aller
Fachgebiete, die von Vertragsidrzten in der jeweiligen KV-Region erbracht
werden, miissen dadurch gedeckt werden. Seit 2003 zahlen die Kassen die
Kopfpauschale in Abhingigkeit von ihren Versicherten, die in der jeweiligen
KV-Region wohnen. Bis 2002 zahlte jede Krankenkasse die Kopfpauschalen fiir
ihre Versicherten nur an diejenige KV, in deren Region sie ihren Sitz hatte. Die
KVen verrechneten dann die Vergiitung (fiir die Behandlung von Versicherten
in anderen Regionen) untereinander.

Die Kopfpauschalen variieren zwischen den verschiedenen KVen und
differieren auch zwischen verschiedenen Krankenkassen innerhalb einer Region.
Wihrend die meisten Ersatzkassen iiberdurchschnittlich hohe Kopfpauschalen
zahlen, zahlen Allgemeine Ortskrankenkassen und Innungskrankenkassen
gewohnlich unterdurchschnittliche Kopfpauschalen; die Kopfpauschalen
von Betriebskrankenkassen fallen teils hoher, teils niedriger aus und liegen
zusammengenommen im Durchschnitt sdmtlicher Kopfpauschalen der
Kassen.

Im zweiten Schritt verteilen die KVen die Gesamtvergiitung unter ihren
Mitgliedern gemil dem bundesweiten Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) und der auf Landesebene mit den Kassen jeweils vereinbarten
Honorarverteilungsvertrige (ehemals ,,Honorarverteilungsmafstibe‘). Vor der
Verteilung an die Vertragsarzte muss die zustindige KV die Abrechnungsdaten
der einzelnen Vertragsarzte {iberpriifen, speichern und mit den Daten der iibrigen
Vertragsirzte zusammenfiihren. Alle erstattungsfahigen Leistungen sind im EBM
aufgelistet. Wihrend die Entscheidung der generellen Vergiitungsfihigkeit vom
Ausschuss Vertragsirztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses
getroffen wird (siehe Technologiebewertung im Gesundheitssystem), ist der
Bewertungsausschuss fiir den EBM zustéindig.

Der EBM stellt das zentrale Element des Systems der Einzelleistungsvergiitung
fiir ambulante vertragsérztliche Leistungen in der GKV dar. Er enthilt
alle Leistungen, die fiir zugelassene Vertragsirzte innerhalb der GKV
erstattungsfahig sind. Neben den allgemeinen Leistungen (Konsultation,
Hausbesuch, Vorsorgeuntersuchung etc.) sind die Leistungen nach Fachgebieten
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gegliedert. Jeder Leistung wird eine Anzahl von Punkten zugeordnet — daher
,BewertungsmalBstab®. Tabelle 31 zeigt, welche vertragsirztlichen Leistungen
im Jahr 2003 den hochsten Umsatz erzielten und mit wie viel Punkten sie

bewertet wurden.

Tabelle 31. Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen: Die 20 umsatzstéarksten Leistungen
und die ihnen im EBM zugewiesenen Punkte, 2003

Prozentualer Anteil

Rang Leistung Anzahl der Punkte am Gesamt-
leistungsbedarf

1 Ordinationsgebiihr pro Patient pro Hausérzte: 265 (und 475 fiir

Quartal (einschl. Erstkonsultation) Rentner); Fachérztlich: 40-420 20,7%
2 Erérterung, Planung, Koordination 180 5,2%
3 Konsultationsgebuhr (fur jede

weitere Konsultation) 50 4,7%
4 Hausérztliche Grundvergitung pro

Quartal 90 2,9%
5 Intensive arztliche Beratung 300 (600 bei mehr als 30 Min.) 2,2%
6 (Haus-)Besuch 300 (600 wenn unverzlglich) 1,8%
7 Wirtschaftliche Erbringung/ 5-240 in Abhéngigkeit vom

Veranlassung von Laborleistungen ~ Fachgebiet 1,8%
8 Erhebung eines Ganzkdrperstatus 320 1,6%
9 MRT-Untersuchung des Schadels

oder eines Extremitaten-

Gelenkbereichs 1150 1,5%
10 Nacht-, Wochenend-,

Feiertagsgebiihren 200-300 1,3%
11 MRT-Untersuchung von anderen

Korperregionen als Schéadel/ oder

Extremitatengelenken 1150 1,2%
12 Sonographische Untersuchung der

Urogenitalorgane 400 1,1%
13 Sonographische Untersuchung des

Abdomens 520 1,0%
14 CT-Untersuchung von anderen

Korperregionen als Schéadel oder

Extremitaten-Gelenkbereich 80 0,8%
15 Elektrokardiographische

Untersuchung 100-250 0,8%
16 Laborgrundgebuihr 5-110 0,8%
17 Krebsfriherkennung Frauen 310 (Manner: 260) (+140 fur

zytologische Untersuchung) 0,8%

18 Betreuung einer Schwangeren 1850 0,7%
19 Tiefenpsychologisch

fundierte Psychotherapie

(Langzeitbehandlung) als

Einzeltherapie 1450 0,7%
20 Gesundheitsuntersuchung 680 0,7%

Quellen: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2004 (49); Statistisches Bundesamt 2005 (5);
Kassenarztliche Bundesvereinigung und Spitzenverbande der Krankenkassen 2003 (73).

Anmerkungen: MRT: Kernspintomographie, CT: Computertomographie.
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Im April 2005 wurde eine grundlegend revidierte Version des EBM,
der EBM2000plus eingefiihrt. Basierend auf fritheren Erfahrungen mit
Einzelleistungselementen und Komplexpauschalen, unterscheidet der
EBM?2000plus klar zwischen hausirztlichen und fachérztlichen Leistungen.
Er ist nunmehr durchgehend auf Zeitwerten aufgebaut, um die Plausibilitét
von Abrechnungen besser iiberpriifen zu konnen. Der Wert fiir den drztlichen
Anteil einer Leistung wurde in Verhandlungen mit den Krankenkassen auf
€0,77 pro Minute festgesetzt (unabhédngig von der Fachrichtung). Dieser
wird mit der Zeit multipliziert, die ein Vertragsarzt schitzungsweise benétigt,
um eine spezifische Leistung zu erbringen. Hierzu wird ein rechnerischer
Wert fiir den technischen Anteil der jeweiligen Leistung hinzugerechnet. Auf
diese Weise sollen Betriebskosten bezahlt und Investitionskosten amortisiert
werden konnen und somit weiterhin vergleichsweise starke Anreize gegeben
werden, Geriteleistungen vorzuhalten und zu erbringen. Der (rechnerische)
Gesamtwert ist wiederum in Punkten ausgedriickt. Der EBM2000plus ist
mehrfach iiberarbeitet und verhandelt worden, insbesondere um Anreize zur
Uberversorgung und Unterversorgung zu begrenzen und Einkommenschancen
zwischen den verschiedenen Fachgebieten zu balancieren sowie Gebiete
mit zu geringer Facharztdichte (Unterversorgungsgrad), wie beispielsweise
internistische Rheumatologie, finanziell attraktiver zu machen.

Nicht jeder Vertragsarzt kann jedoch jede Leistung des EBM erbringen (s.
u.). Wie auch in fritheren Versionen legt der EBM2000plus fiir Leistungen die
Voraussetzungen fest, die erfiillt sein miissen, um einen Anspruch auf Vergiitung
zu erhalten, z. B. die Anwendung bei bestimmten Indikationen, Anforderungen
an die Qualifikation des Vertragsarztes, Vorhaltung bestimmter Medizingerite,
Einhalten technischer Sicherheitsstandards oder den Ausschluss einer
Kombination der betreffenden Leistung mit bestimmten anderen Leistungen
wihrend des gleichen Arzt-Patienten-Kontakts.

Am Ende eines jeden Quartals meldet jeder Vertragsarzt seiner
Kassenirztlichen Vereinigung die Gesamtzahl der Punkte der erbrachten
Leistungen. Wihrend Arzte monatliche Zahlungen erhalten, die auf Daten
zuvor erbrachter Leistungen beruhen, hingt die tatsidchliche Vergiitung von
einer Reihe von Faktoren ab:

* Die mit den Krankenkassen verhandelte Gesamtvergiitung wird durch die
Gesamtzahl der Punkte geteilt, die fiir alle erbrachten GK V-erstattungsfiahigen
Leistungen in der betreffenden KV-Region erzielt wurden. Somit kann
der monetidre Wert eines Punkts (Punktwert) nicht genau vorhergesehen
werden, da er von der Gesamtzahl der jeweils erbrachten Punkte abhingt.
Der Punktwert wird schlieBlich benutzt, um die Quartalsvergiitung (fiir
jeden einzelnen Vertragsarzt entsprechend dem Gesamtwert der von ihm
erbrachten Punkte) zu berechnen.
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* Die tatsidchliche Vergiitung wird des Weiteren durch den Honorar-
verteilungsmalf3stab bzw. -vertrag modifiziert, der fiir jede KV unterschiedlich
ist (und auf Landesebene mit den Kassen verhandelt wird). Durch diese
MaBnahme werden Mindest- und Hochstpunktwerte fiir verschiedene
Fachgebiete und/ oder Leistungen festgelegt, um allzu starke Unterschiede
zwischen den Fachgebieten auszugleichen.

*  Von 1997 bis 2003 war die durchschnittliche Anzahl der erstattungsfihigen
Punkte pro Patient und Quartal je Praxis begrenzt — mit Abweichungen
zwischen den Fachgebieten und den verschiedenen KVen. Diese oftmals
auch als ,,Praxisbudgets bezeichneten Regelleistungsvolumina waren
urspriinglich eingefiihrt worden, um den so genannten Hamsterradeffekt
zu stoppen, der sich bei der Nutzung von Punkten (anstelle von absoluten
monetidren Vergiitungswerten) unter Budgetbedingungen ergeben hatte.
Jedoch mussten diese Praxisbudgets abgeschafft werden infolge eines
Urteils des Bundessozialgerichts, das die Berechnungsgrundlage fiir diese
Praxisbudgets als veraltet kritisiert hatte.

* Die vom dritten Quartal 2003 bis zur Einfiihrung des EBM2000plus geltenden
Individualbudgets, wurden fiir jeden Vertragsarzt individuell berechnet.
Um einen stabilen Punktwert zu gewihrleisten, wurden Leistungsmengen
vereinbart, bei deren Uberschreitung der Punktwert degressiv reduziert
wurde. Gleichzeitig wurde weiterhin ein wesentlicher Teil an Leistungen
auBlerhalb der Budgetierung vereinbart und finanziert, beispielsweise
Impfungen oder die Versorgung terminal Kranker.

Die Vergiitung einer Leistung kann so je nach KV-Region, Fachgebiet und
Abrechnungsquartal unterschiedlich ausfallen. Die erwidhnte Begrenzung
der durchschnittlichen Anzahl erstattungsfihiger Punkte pro Patient durch
Praxisbudgets war eine Teillosung des Problems der Leistungsinflation bei
floatierendem Punktwert.

Eine Analyse der Entwicklung vertragsirztlicher Abrechnungen zeigt, dass
die Vergiitung sowohl pro Arzt als auch pro Fall von 1996 bis 2001 anndhernd
gleich blieb — bei insgesamt steigender Gesamtvergiitung sowohl bedingt durch
hohere Arztzahlen als auch durch hohere Fallzahlen (Tabelle 32).

Das durchschnittliche Jahreseinkommen vor Steuern aus vertragsirztlicher
Titigkeit variiert noch erheblich zwischen den Fachgebieten; 2001 erzielten
Hautiérzte beispielsweise durchschnittlich €64 000 und Internisten €96 000
(Tabelle 33). Trotz der midBigen Wachstumsraten der Einkiinfte bleibt das
Einkommen der Vertragsirzte vergleichsweise hoch, teilweise weil ihnen
neben der GKV zusitzliche Einkommensquellen zur Verfiigung stehen
(nicht beriicksichtigt in Tabelle 31 und Tabelle 32). Insbesondere sind die
Einkiinfte aus der Behandlung privat versicherter Patienten (siehe Zusdtzliche
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Tabelle 32. Indikatoren der vertragsérztlichen Versorgung: Anzahl der Arzte und Fille,
Honorare und GKV-Ausgaben, 1980-2001

Anzahl

" Ausgaben

Anzahl der . Honorar Honorar pro Filles GKV- der Fille pro GKV-

Vertragsrzte insgesamt Vertragsarzt (in Mill) Ausgaben pro GKV- Mitglied

(Mrd. €) €) pro Fallc (€) Versicherten ©
pro Jahr
19802 55743 7,4 132932 252,1 29,4 4,6 209,8
19857 63 056 9,6 152 404 268,3 35,7 4.8 264,9
19907 71218 12,5 175 237 320,8 38,9 55 329,0
19952 88 165 16,7 189 644 400,8 41,7 6,7 412,4
1996° 107 071 20,1 188 100 508,8 39,6 7.1 396,3
1997° 108 734 20,5 188 074 523,2 39,0 7,3 401,9
1998° 110 339 20,6 186 788 532,2 38,7 75 406,7
1999° 122 604 21,7 176 830 551,3 39,3 7,7 4257
2000 128 670 225 174 866 558,1 40,3 7,8 440,7
2001° 128 333 23,2 180 780 564,6 41,1 8,0 455,5
Anderung (%)

1996-2001 +20% +15% -4% +9% +4% +13% +15%

Quellen: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2004 (49); Worz & Busse 2005 (8).

Anmerkungen: @ nur alte Bundeslander; » Gesamtdeutschland, ab 1999 einschlieBlich
Psychotherapeuten; € ein Fall ist definiert als ein oder mehr Patientenkontakte bei demselben
Vertragsarzt pro Quartal.

Finanzierungsquellen) und direkter Zahlungen von Patienten betréichtlich
gestiegen. Die Einkommen niedergelassener Arzte bewegen sich daher
schitzungsweise zwischen dem drei- und fiinffachen des durchschnittlichen
Jahreseinkommens eines Arbeiters und dem zwei- bis dreifachen des
durchschnittlichen Jahreseinkommens eines Angestellten.

Gemil des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 soll die Zeit fester
prospektiver Gesamtvergiitungen mit dem Jahr 2006 zu Ende gehen. Ab 2007
sollen KVen morbiditiits-orientierte Regelleistungsvolumina mit Krankenkassen
vereinbaren, wobei eine erhohte Morbiditét (voraussichtlich gemessen anhand
von Vorjahresdaten) die insgesamt zur Verfiigung stehende Vergiitung, und
daher das pro Fachgebiet und Arzt verfiigbare Geld erhohen soll. Diese Reform
steht in engem sachlichem Zusammenhang mit der geplanten Einfithrung
eines morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (siehe Inhalte von
Gesundheitsreformen).

Qualitatsaspekte bei der vertragsarztlichen Vergiitung

Um einige spezielle Leistungen in der GKV abrechnen zu konnen,
miissen Vertragsarzte ergidnzend zu ihrer Facharztanerkennung bestimmte
Zertifizierungskriterien erfiillen. Dies betrifft etwa 30% der im EBM gelisteten
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Tabelle 33. Durchschnittliches Honorar, Betriebskosten und Einkommen vor Steuern aus
GKV-Mitteln pro Vertragsarzt nach Fachgebieten?, 2001

Kosten fiir Uberschuss =
Honorar (€) Pers.o_nal, Einkommen vor
Investltllonen, Steuern (<)
Material (€)

Augenarzte 203 300 120 964 82 336
Chirurgen 194 300 129 987 64 131
Frauenérzte 190 600 110 357 80 243
Hals-Nasen-Ohren-Arzte 192 900 111 882 81018
Hautéarzte 171 100 106 766 64 334
Internisten 236 900 140 956 95 944
Kinderéarzte 188 100 102 138 85 962
Nervenarzte 151 300 80 643 70 657
Orthopaden 241 700 148 162 93 538
Radiologen® 421 200 347 068 74132
Urologen 204 900 126 014 78 886

Alle Fachérzte (incl.

andere Fachgebiete) 205 200 124 556 80 644
Allgemeinarzte, praktische

Arzte 171 700 94 435 77 265
Gesamt 192 500 113 190 79 310

Quelle: Kassenérztliche Bundesvereinigung 2004 (49).

Anmerkungen: @ bezieht sich auf Vertragsarzte mit vier Quartalsabrechnungen im Jahr, Arzte in
fachungleichen Gemeinschaftspraxen und Psychotherapeuten nicht beriicksichtigt;

b einschlieBlich Nuklearmediziner.

Leistungen, darunter insbesondere invasive Prozeduren und bildgebende
diagnostische Verfahren. Diese Anforderungen sind erfiillt, wenn technische
Mindeststandards erfiillt sind und die Arzte ein zusitzliches Training erfiillt
haben, das zumeist eine Mindestzahl an unter Supervision behandelten Féllen
einschlieBt. Teilweise sind auch organisatorische Anforderungen zur Erlangung
einer Zertifizierung vorgesehen. Beispielsweise erfordert die Durchfiihrung von
HerzkranzgefiBerweiterungen mittels Ballondilatation (PTCAs) in ambulanter
Praxis eine verbindliche Kooperationsvereinbarung mit einer (stationiren)
herzchirurgischen Einheit, die in einer bestimmten Zeit erreichbar sein muss.
Spezielle Zertifikate sind beispielsweise notwendig fiir Arthroskopie, Dialyse,
Schrittmacher-Uberpriifung, Ultraschall- und Laboruntersuchungen.

Teilweise ist die Abrechnung gewisser Leistungen nicht nur an (einmalig
nachgewiesene) Qualifikationen, sondern an den Nachweis einer im jeweiligen
Vorjahr erbrachten Mindestzahl an Leistungen gekniipft, beispielsweise an
200 Koloskopien oder 350 PTCAs (74). Fiir gewisse Leistungen ist eine
Rezertifizierung nach einem bestimmten Zeitabstand erforderlich, um diese
weiterhin abrechnen zu kénnen. Die Anforderungen zur Rezertifizierung werden
vertraglich vereinbart und variieren je nach Leistung. Zur Rezertifizierung
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werden beispielsweise besagte Mindestmengen pro Jahr, eine Fallverifizierung
oder eine Uberpriifung der Fihigkeiten durchgefiihrt (mit Angabe von
Sensitivitdtsschwellen). Die Vertrige erfordern zudem, dass die betreffenden
Arzte an qualititssichernden MaBnahmen teilnehmen, beispielsweise Audits
oder Supervision mit einer Uberpriifung auffilliger Vorfille. Diese werden von
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung definiert und sind Gegenstand der
Vertriage zwischen Kassen und KVen auf Landesebene.

Die Vergiitung unterliegt auch Kontrollmechanismen, um unzuléssige
Vergiitungsanspriiche (Abrechnungspriifung nach § 106a SGB V) und eine
“unwirtschaftliche” Leistungserbringung (Wirtschaftlichkeitspriifung nach
§106 SGB V) zu verhindern. Letztere umfasst Auffilligkeitspriifungen und
Zufilligkeitspriifungen. Die Auffilligkeitspriifung bezieht sich allein auf die
Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln bei mehr als 15- bzw. 25-prozentiger
Uberschreitung der vereinbarten RichtgroBenvolumina (siehe Arzneimittel).
Die Zufilligkeitspriifung priift die Notwendigkeit, Effektivitit, Qualitit,
kostengiinstige Erbringung und ggf. die Ubereinstimmung mit Heil- und
Kostenpldnen von (zahn-)drztlichen Leistungen sowie (zahn-)irztlichen
Verordnungen. Sie wird arzt- und versichertenbezogen als Zufallsstichprobe
bei mindestens 2% der Vertrags(zahn)irzte je Quartal durchgefiihrt. So wird
beispielsweise gepriift, ob Arzte bestimmte Leistungen, Krankschreibungen
oder Verordnungen wesentlich hiufiger haben als Kollegen ihrer Fachrichtung
unter vergleichbaren Praxisbedingungen. Um Regresse zu vermeiden, miissen
Arzte nachweisen, dass hohere Leistungsdaten und Einweisungsfrequenzen
beispielsweise durch einen hoheren Erkrankungsschweregrad der Patienten
bedingt sind. Die Priifungsausschiisse und Beschwerdeausschiisse (als erste
Revisionsinstanz), die diese Wirtschaftlichkeitspriifungen vornehmen, sind
parititisch mit Vertretern der Arzte und der Krankenkassen besetzt.

Vergiitung in privaten Settings

In privaten Settings wird die Vergiitung von Gesundheitspersonal anders
organisiert. Die Entgeltkataloge fiir privatirztliche und privatzahnirztliche
Leistungen gelten fiir die ambulante ebenso wie die stationdre Versorgung
und basieren auf Einzelleistungsvergiitung. Sie gelten fiir privat versicherte
Patienten ebenso wie fiir direkt zahlende Patienten. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit legt die Gebiihrenordnungen fest und wird dabei von der
Bundesirztekammer (bzw. Bundeszahnérztekammer) beraten (75,76 ).

In der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erhilt jede Prozedur eine
Nummer, eine bestimmte Punktzahl und den einfachen Gebiihrensatz in
monetdren Werten. Zusitzlich wird auch der maximal zuldssige Gebiihrensatz
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aufgefiihrt, der zumeist das 2,3-fache des einfachen Gebiihrensatzes betrigt;
bei bestimmten Leistungen diirfen Arzte allerdings nur maximal den 1,7-
fachen Satz abrechnen. Arzte berechnen hdufig den 1,7- bzw. 2,3-fachen
Satz, was von Beihilfestellen und PKV-Unternehmen zumeist ohne weitere
Begriindung akzeptiert wird. Die GOA benennt auch die Anforderungen an die
Abrechnung der Leistungen, beispielsweise die Dauer der Leistung, Modalitédten
der Durchfiihrung, Dokumentationsanforderungen oder die Begrenzung
bestimmter Leistungskombinationen. Die Gebiihrenordnung reflektiert jedoch
das tatsédchlich erbrachte Leistungsgeschehen nur in eingeschrinktem Maf. So
wird eine Vielzahl verschiedener Leistungen unter bestimmten abrechenbaren
Leistungen subsumiert, wie beispielsweise die Erorterung der Auswirkung einer
Erkrankung auf die Lebensgestaltung (Nr. 34, einfacher Gebiihrensatz: €17,49
und 2,3-facher Gebiihrensatz: €40,23 GOA).

Die Liste der individuellen Gesundheitsleistungen (IGEL) stellte eine
Auswahl an Leistungen aus der GOA dar, die ,,auf Anfrage* auch fiir GK'V-
Versicherte erbracht werden konnen. Diese zahlen die Leistungen aus privater
Tasche. Die Leistungen diirfen allerdings nur in Ergédnzung zum GKV-
Leistungskatalog erbracht werden.

Fiir die meisten anderen Gesundheitsprofessionen sind Preise fiir die
Leistungserbringung in privaten Settings nicht einheitlich festgelegt. Jedoch
geben die Verbidnde der jeweiligen Gesundheitsberufe, beispielsweise
Physiotherapeuten oder Heilpraktiker, Empfehlungen zur Bemessung von
Gebiihren ab, auf die sich Patienten und einzelne Leistungserbringer beziehen
konnen, und die zugrundegelegt werden, wenn im Behandlungsvertrag keine
abweichenden Vereinbarungen getroffen werden (76).
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Reformen im Gesundheitssystem

Bundesgesetzgeber in das Gesundheitssystem. Im Kapitel Historischer

Uberblick wurden wichtige Gesundheitsreformen bis zur Wiedervereinigung
beschrieben. Im Folgenden werden Ziele und Inhalte der Gesundheitsreformen
seit 1989 dargestellt. Zudem wird auf geplante Reformen in der ndheren
Zukunft eingegangen. Sowohl die christlich-liberale (1982—1998) als auch die
sozialdemokratisch-biindnisgriine (1998-2004) Koalition sind beide von den
Grundstrukturen der GKV nicht abgewichen. Beide Regierungen delegierten
Kompetenzen an die Selbstverwaltung, beide forderten den Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und beide intervenierten zunehmend,
um die Qualitdt der Versorgung und die Strukturen der Leistungserbringung
zu verbessern: die christlich-liberale Koalition mit Modellprojekten und
Strukturvertrdgen und die sozialdemokratisch-biindnisgriine Koalition mit
Integrierter Versorgung und Disease Management Programmen. Letztere fiihrte
zudem verschiedene Reformen in Bezug auf die berufliche Ausbildung und auf
Infektionskrankheiten durch, die von vielen als iiberfillig angesehen wurden.
‘Wenn man aber ein gemeinsames Hauptziel der Gesundheitsreformen zwischen
1988 und 2004 zu formulieren sucht, so besteht dieses in der Kostenddmpfung
der Ausgaben der GK'V. Einschneidende und umfassende Gesundheitsreformen
erfolgten stets dann, wenn die GKV finanzielle Defizite aufwies.

In den letzten 15 Jahren erfolgten zahlreiche Eingriffe durch den

Reformziele

Hauptziel: Kostendampfung

Seit 1977 wurden Krankenkassen und Leistungserbringer im Gesundheitssystem
verpflichtet, eine Kostenddmpfungspolitik mit dem Ziel der Beitragssatzstabilitit
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zu verfolgen. Das Ziel der Beitragssatzstabilitdt bedeutet im Kern, eine
Erhéhung der Beitragsidtze durch eine Kopplung der Ausgaben an das
Wachstum der beitragspflichtigen Einkommen moglichst zu vermeiden.
Die Periode der Kostenddmpfung in der GKV begann 1977 mit dem
Krankenversicherungskostendimpfungsgesetz. Dieses beendete eine
Phase des raschen Wachstums der Gesundheitsausgaben, insbesondere im
Krankenhaussektor. Das Wachstum war politisch beabsichtigt gewesen, um
infrastrukturelle Mingel und Unterversorgung, bedingt durch die Zerstérungen
im Zweiten Weltkrieg sowie unzureichende Krankenhausinvestitionen, zu
tiberwinden.

Das Prinzip der Kostenddmpfung in Deutschland war eine einnahmenorientierte
Ausgabenpolitik, um stabile Beitragssitze zu gewihrleisten. Dies war
ein wichtiges Ziel in einer Phase wirtschaftlicher Restrukturierung
und wachsendem internationalem Wettbewerbs, da die Beitrdge zu
gleichen Teilen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern getragen werden.
Steigerungen der Beitragssidtze wurden so eine Frage der internationalen
Wettbewerbsfihigkeit.

In einer Reihe von Gesundheitsreformen wurden unterschiedliche Methoden
der Kostenddmpfung angewandt, u. a.:

* Budgets oder Ausgabenobergrenzen fiir Sektoren oder einzelne Leistungs-
erbringer;

* eine allméhliche Zunahme von prospektiven Vergiitungsmethoden im
ambulanten und stationédren Sektor;

» Festbetrdge fiir Arzneimittel, Ausdehnung der Negativliste, Einfiihrung
einer (jedoch nie in Kraft getretenen) Positivliste, Arztinformationen
zur rationalen Verordnung von Arzneimitteln und Erhohung des Anteils
der Generikapréparate, Ad-hoc-Preisreduktionen und GKV-Rabatte fiir
Hersteller, GroBhéndler und Apotheker;

e Bettenabbau in Krankenhiusern, Festlegung der maximalen Anzahl
niedergelassener Arzte pro Planungsregion und Beschridnkung von
medizinisch-technischen GroBgeriten;

» erhohte Zuzahlungen (sowohl hinsichtlich der Hohe als auch der Anzahl
der Leistungen);

e Leistungsausschliisse.

Diese Gesetze fiihrten zu einer MaBigung des Gesundheitsausgabenwachstums
und stabilisierten den Krankenkassenausgabenanteil am BIP pro Kopf (in der
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alten Bundesrepublik zwischen 6% und 7% seit 1975). Diese Stabilitdt wurde
jedoch in der Diskussion um die Gesundheitsausgaben nicht gewiirdigt,
da der Indikator, der von Politikern und Arbeitgebern (und in geringerem
Umfang von Arbeitnehmern und Versicherten) zugrunde gelegt wurde,
allein die Beitragssitze waren. Diese sind langsam aber stetig gestiegen
(von durchschnittlich 10,4% im Jahr 1975 auf durchschnittlich 14,2% im
Jahr 2004), wobei die KostenddmpfungsmalBnahmen jeweils nur geringe
und voriibergehende Wirkung hatten. Diese Effekte wurden hdufig sogar
noch durch tiberdurchschnittliche Ausgabenzuwiéchse nach Bekanntwerden
neuer Kostenddmpfungsvorschlige konterkariert, bevor sie wirksam werden
konnten. Die entsprechenden Ausgabenkurven Ende 1988 und 2003 wurden
daher als ,,Bliim-Bauch* und ,,La Ulla Welle* nach den jeweiligen amtierenden
Gesundheitsministern benannt.

Die Budgets schwankten in Form und Wirksamkeit, waren insgesamt
aber erfolgreicher in der Kostendimpfung als irgendeine andere angebots-
oder nachfrageseitige MaBnahme. Tabelle 27 gibt einen Uberblick iiber die
Budgets und Ausgabenobergrenzen in den verschiedenen Sektoren und ihre
Modifikationen von 1989 bis 2005.

Wihrend die Kostenddmpfungspolitik die Ausgaben der ambulanten
und zahnmedizinischen Versorgung seit den 1980er Jahren stabilisieren
konnte, variierten die Ergebnisse in anderen Sektoren: Die Ausgaben der
Krankenhausversorgung wurden nur in der zweiten Hilfte der 1990er Jahre
erfolgreich geddmpft. Die Arzneimittelausgaben wurden erfolgreicher zwischen
1993 und 2000 als in den Folgejahren geddmpft. In anderen Sektoren, wie z. B.
Hilfsmittel und Rettungs- und Transportdienste, wurden Ausgaben weniger
effektiv begrenzt.

Seit das letzte Gesundheitssysteme im Wandel Profil — Deutschland (/) im
Jahr 2000 verdoffentlicht wurde, stieg der durchschnittliche Beitragssatz in der
GKYV von 13,5% im Jahr 2001 auf 14,3% im Jahr 2003 und stabilisierte sich
2004 auf 14,2%. Der letzte Beitragssatzanstieg dieses Ausmafes (von 12,4%
auf 13,2% zwischen 1991 und 1993) zog das Gesundheitsstrukturgesetz 1993
nach sich, die grofite und strikteste Gesundheitsreform der 1990er Jahre.
Eine Kernproblematik des Anstiegs der Beitragssitze besteht darin, dass die
Bezugsgrofle des Beitragssatzes nicht die gesamte Volkswirtschaft darstellt,
sondern die beitragspflichtigen Einkommen der Mitglieder der GK'V, das heif3t
die Gehilter und Lohne von GKV-Mitgliedern. Diese wuchsen in den letzten
20 Jahren langsamer als die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen, was
weitere Beitragssatzanstiege verursachte.
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Andere Reformziele

Eine der bedeutendsten Reformen war die Einfiihrung der gesetzlichen
Pflichtversicherung fiir Langzeitpflege 1995, die zum Ziel hatte, den Bediirfnissen
einer alternden Gesellschaft besser gerecht zu werden und dabei finanzielle
Belastungen privater Haushalte ebenso wie kommunaler Ausgabentriger zu
reduzieren. Zudem wurden Leistungen im ambulanten Leistungskatalog ergénzt,
um Privention und Patienteninformation zu verbessern oder die Soziotherapie
fiir psychisch Kranke zu gewéhrleisten. Unter dem Motto ,,Rationalisierung vor
Rationierung** wurde der Zugang zu Leistungserbringern kaum begrenzt und
nur wenige Leistungen ausgeschlossen, abgesehen von einem voriibergehenden
Ausschluss von Zahnersatz fiir junge Versicherte (1997-1998) und den
substanzielleren Kiirzungen des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004.

Der Verbesserung technischer Effizienz galten Interventionen wie Budgets
und andere KostenddmpfungsmaBnahmen, prospektive Vergiitungsformen und
die Einfiihrung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Dem diente
auch die Einfilhrung des Wettbewerbs zwischen ambulanten und stationidren
Leistungserbringern im Bereich elektiver ambulanter Operationen (1993),
psychiatrischer Tageskliniken (2000) und ambulanter Langzeitbehandlung bei
definierten Erkrankungen mit hochspezialisiertem Behandlungsbedarf (2004).
Gesundheitsreformen brachten auch eine Professionalisierung des Managements
von Krankenkassen (1993) und KVen (2005).

Um negative Auswirkungen auf die Gleichheit bei der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen und im Zugang zu Leistungserbringern zu reduzieren,
wurden Zuzahlungsregelungen ergidnzt durch Ausnahmeregelungen fiir
chronisch Kranke, Kinder und Personen mit geringem Einkommen. Zur
Vermeidung negativer Auswirkungen des Kassenwettbewerbs auf Gleichheit
und Qualitdt der Versorgung wurden viele Regelungen auf gemeinsamer
und einheitlicher Basis getroffen und der Risikostrukturausgleich eingefiihrt
(1994/1995) und angepasst (2001/2002).

Durch Einfiihrung zunehmend verpflichtender Qualitdtssicherungs-
bestimmungen sollten Qualititsdefizite in der Versorgung reduziert werden,
beispielsweise durch Verpflichtungen zum internen Qualititsmanagement
(1993 fiir Krankenhiuser und 2000 fiir Arztpraxen) und zur beruflichen
Fortbildung fiir alle Gesundheitsberufe (2004). Zudem sollte die Transparenz
tiber die Versorgungsqualitit durch externe Qualitidtssicherung erhoht und eine
Verschlechterung der Versorgungsqualitdt im Zuge neuer Vergiitungsformen
erkennbar gemacht werden (ab 2000 verpflichtend fiir Krankenh&user, ab 2004
mit Veroffentlichungspflicht, ab 2004 auch verpflichtend fiir KVen).
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Gesundheitsziele und ,,Gesundheit fiir Alle“

Die deutsche Diskussion iiber die Gesundheitsziele in dem Programm ,,Gesundheit
fiir Alle bis zum Jahr 2000 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) war
zunéchst nur kurz. Ein umfassendes Buch zu dringlichen Gesundheitsproblemen
der Bevolkerung in der alten Bundesrepublik und nachfolgende Ziele fiihrten
nicht zu Verdnderungen der Gesundheitspolitik, moglicherweise, weil sie
zu einem Zeitpunkt verdffentlicht wurden, als Offentlichkeit und Politik
hauptsichlich mit Problemen der Wiedervereinigung beschiftigt waren. Das
einzig sichtbare Ergebnis der Debatte war die im Gesundheitsreformgesetz
von 1989 enthaltene Aufforderung an die Krankenkassen, Maflnahmen der
Gesundheitsforderung zu unterstiitzen.

Gesundheitsziele erhielten erst 1997 erneute Aufmerksamkeit. Nachdem
Gesundheitsforderung Ende 1996 als gesetzliche Aufgabe wieder gestrichen
worden war, wurden Gesundheitsziele als ein Bereich angesehen, durch
den sich die Leistungsangebote der Kassen unterscheiden konnten.
Gesundheitssystemforscher unterstiitzten die Anwendung von Gesundheitszielen
durch Kassen, plddierten jedoch fiir gemeinsame Ziele der Akteure und
die Evaluierung der Zielerreichung. Zunichst wurden lediglich in einem
Bundesland, Nordrhein-Westfalen, Gesundheitsziele fiir die 6ffentliche
Gesundheit formuliert. Diese zehn Gesundheitsziele, 1994 verabschiedet,
folgten einigen der ,,Gesundheit fiir Alle**-Ziele der WHO, legten aber genauere
Verantwortlichkeiten fiir die beteiligten Institutionen und Gruppen fest. Ab
1997/1998 begannen auch andere Bundeslédnder, eigene Gesundheitsziele zu
entwickeln (77,78).

Die erste umfassende Initiative auf Bundesebene zur Entwicklung und
Implementierung von Gesundheitszielen ergriff das Bundesministerium
fiir Gesundheit 2001. Es delegierte die koordinierende Rolle an die
Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung (GVG), einem
Beratungsgremien, bestehend aus Vertretern der wesentlichen sozialen und
privaten Versicherungszweige. Die diversen Ausschiisse mit jeweils einer
Vielzahl an Akteuren des Gesundheitswesens vereinbarten Gesundheitsziele und
klarten Verantwortlichkeiten der jeweiligen Akteure sowie die Methoden zur
Evaluierung von Fortschritten. Die folgenden iibergeordneten Gesundheitsziele
wurden formuliert und 2003 veroffentlicht: Priavention und Behandlung von
Diabetes, die Verbesserung der Lebensqualitidt und Senkung der Sterblichkeit
an Brustkrebs, Reduzierung des Tabakkonsums und gesund aufwachsen
(Erndhrung, Bewegung und Stressmanagement), gesundheitliche Kompetenz
und Patientensouverinitét erhohen (79).
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Tabelle 34. Chronologie wichtiger Gesundheitsreformgesetze, 1988-2004

Jahr der Gesetzesname

Verabschiedung

1988 Gesundheitsreformgesetz 1989

1992 Gesundheitsstrukturgesetz 1993

1994 Sozialgesetzbuch Xl (Soziale Pflegeversicherung)

1996 Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz

1997 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz

1998 Solidaritatsstéarkungsgesetz

1999 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2001)

2000 Infektionsschutzgesetz

2001 Sozialgesetzbuch IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)

Festbetragsanpassungsgesetz
Arzneimittelbudgetabldsungsgesetz
Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der GKV
Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte
2002 Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz
Fallpauschalengesetz
Beitragssatzsicherungsgesetz
Pflegeversicherungsqualitatssicherungsgesetz
2003 12. Sozialgesetzbuch-V-Anderungsgesetz
1. Fallpauschalen-Anderungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz
2004 Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz
2. Fallpauschalen-Anderungsgesetz
Kinder-Berlcksichtigungsgesetz

Inhalte von Gesundheitsreformen

Tabelle 34 zeigt bedeutende Gesundheitsreformen in chronologischer
Reihenfolge, die zwischen 1988 und 2004 verabschiedet wurden. Der folgende
Text fasst die wesentlichen Inhalte dieser Gesetze zusammen, wobei Gesetze, die
seit der Verdffentlichung des letzten ,,Gesundheitssysteme im Wandel“*-Profils
Deutschland (1) 2000 in Kraft traten, eingehender erortert werden.

Es ist jedoch wichtig zu beriicksichtigen, dass jenseits dieser Gesund-
heitsreformen im engeren Sinne, entwickelt vom Bundesministerium fiir
Gesundheit, eine Vielzahl an Gesetzen Einfluss auf das Gesundheitswesen
ausiibte. Tatsdchlich haben sich Gesundheitsreformen im engeren Sinne
primér auf die Kontrolle der Ausgaben und die Umgestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der Einfiihrung eines neuen Versicherungszweiges
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fiir Langzeitpflege konzentriert. Die Einnahmenseite blieb jedoch weitgehend
unberiihrt (abgesehen von der Einbeziehung aller Rentenformen in
die Beitragspflicht durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004). Die
Einnahmenseite der GKV wurde dagegen viel mehr durch allgemeine politische
und volkswirtschaftliche Reformen sowie Reformen anderer Sektoren der
Sozialen Sicherung beeinflusst, die zumeist nicht im Bundesministerium fiir
Gesundheit entwickelt wurden (80). Insbesondere betraf dies die Staatsvertriage
zur Wiedervereinigung, Reformen der gesetzlichen Arbeitslosen- und
Rentenversicherung oder die Einfiithrung der Sozialversicherungspflicht
bei Minijobs (siehe Gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte und
Finanzierung).

Die Staatsvertrdge zur deutschen Wiedervereinigung von 1990 und
nachfolgende Gesetzgebung bezogen die Sozialversicherungssysteme in das
tibergeordnete Ziel ein, den Lebensstandard in den neuen Lindern demjenigen
in den alten Lindern anzupassen. Der Transfer von den alten in die neuen
Linder innerhalb der GKV wurde z. B. erhoht durch die Ubertragung der
Beitragsbemessungsgrenze der alten auf die neuen Lénder (1999), die
Einfiihrung eines bundesweiten Risikostrukturausgleichs (2001) und die
gesetzliche Verpflichtung, die drztliche Gesamtvergiitung schrittweise bis 2007
an das Niveau der alten Bundesldnder anzupassen. Dadurch erhohte sich die
West-Ost-Transfersumme von €0,6 Mrd. in 1999 auf €2,9 Mrd. in 2003.

Wihrend die iiberwiegende Mehrzahl dieser Reformen die Einnahmen der
GKYV reduzierte bzw. ihre Aufgaben erhohte, steigerten einige Gesetze auch
die Einnahmen der GKV. Die Einfiihrung der Minijobs 1999 steigerte die
Einnahmen der GKV anfangs, eine Gesetzesnovelle fiihrte jedoch zu einer
Reduzierung der sozialversicherungspflichtigen Abgaben.

Gesundheitsreformgesetz 1989

Das Gesundheitsreformgesetz, das noch am 1. Januar 1989 in Kraft trat (damals
noch nur fiir die alte Bundesrepublik), legte den Grundstein fiir viele nachfolgende
Reformen. Neben der Erneuerung der Reichsversicherungsordnung von 1911
in Form des Sozialgesetzbuchs fiihrte das Gesundheitsreformgesetz folgende
Anderungen ein:

*  Wahlfreiheit der Krankenkasse fiir Arbeiter mit Einkommen oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze (und damit Gleichstellung mit Angestellten);

* Berechtigung von Krankenkassen, Vertrige mit Krankenhiusern auflerhalb
der Landeskrankenhauspléne zu schlieBen;

* neue Leistungen innerhalb der GKV zur héuslichen Pflege;
* Gesundheitsforderung sowie Stirkung priaventiver Leistungen;
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* Abstufung der Zuzahlungen fiir Zahnersatz in Abhiingigkeit von regelmifigen
zahnirztlichen Untersuchungen;

* Option zur Beitragriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme von Leistun-
gen;

» Festbetrige fiir Arzneimittel und medizinische Hilfsmittel;

* Negativliste fiir Arzneimittel (durch Unwirksamkeit begriindet);

o Offentliche Ausschiisse zur Regulierung gemeinsam genutzter medizinischer
GroBgerite im ambulanten und stationédren Bereich;

e QualitétssicherungsmaBBnahmen;

* Erweiterung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung durch Fehlbelegungspriifungen in der stationiiren Versorgung.

Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Die bedeutendste Gesundheitsreform der 1990er Jahre, das Gesundheits-
strukturgesetz, wurde auf Basis eines Kompromisses zwischen der regierenden
christdemokratisch-liberalen Koalition und der sozialdemokratischen Opposition
1992 verabschiedet (,,Lahnstein-Kompromiss*). Das Gesetz, das grof3tenteils ab
dem 1. Januar 1993 in Kraft trat, verfolgte zwei unterschiedliche Strategien: Die
Verstirkung strikter Interventionen zur Kostendimpfung und die Einfiihrung
vermehrter Wettbewerbselemente zur Forderung der Effizienz, insbesondere
zwischen Krankenkassen und im stationdren Sektor. Die Schliisselelemente
des Gesetzes konnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Freie Krankenkassenwahl fiir den Grofteil der GKV-Versicherten (ab
1996);

* Einfiihrung eines Risikostrukturausgleichs zur Umverteilung der Beitrige
zwischen den Krankenkassen (ab 1994);

* Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips fiir Krankenhiuser;

 partielle Einfiihrung prospektiver Erstattungsmechanismen fiir Krankenhiuser
(Fallpauschalen und Sonderentgelte fiir ausgewéhlte Leistungen ab 1996);

* Einschriankung der strikten sektoralen Trennung der ambulanten und
stationdren Versorgung (z. B. wurde ambulantes Operieren in Krankenhdusern
ermdglicht);

* Einfiihrung einer Positivliste fiir Arzneimittel (ab 1996; Regelung jedoch
noch 1995 abgeschafft);

* FEinfiihrung rechtlich festgesetzter Budgets oder Ausgabenobergrenzen
fiir die Hauptsektoren des Gesundheitssystems (urspriinglich bis 1995
begrenzt);
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» stirkere Beschrinkung der Zahl niedergelassener Arzte

* Einflihrung einer maschinenlesbaren Versichertenkarte an Stelle eines
papierenen Dokumentes fiir die versicherte Bevolkerung;

* Erweiterung der Wirtschaftlichkeitspriifungen durch Einfiihrung
zufilliger Plausibilitdtspriifungen betreffs abgerechneter Leistungen durch
niedergelassene Arzte;

» erhohte Zuzahlungen (fiir Arzneimittel Einfiihrung von Zuzahlungen fiir
Produkte mit Festbetrag und Abstufung gemessen am Preis [1993] oder an
der Packungsgrofie [ab 1994]).

Die ,,dritte Stufe“ der Gesundheitsreform 1997-1998

Nachdem ein Gesetzesentwurf scheiterte, setzte die Regierung mit einem
kleineren Gesetz nach, das in ein umfassenderes Gesetz zur Stiarkung des
Wirtschaftswachstums eingebettet war. Der das Gesundheitswesen betreffende
Teil war das Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz (verabschiedet
1996 und grofitenteils ab 1 Januar 1997 in Kraft) und enthielt folgende
Mafnahmen:

* Ausschluss operativer zahnérztlicher Leistungen und Zahnersatzleistungen
aus dem Leistungskatalog fiir Personen, die nach 1978 geboren wurden
(1998 wieder abgeschafft);

* Senkung aller Beitragssitze um 0,4% am 1. Januar 1997;
e Kiirzung rehabilitativer Leistungen;

» erhohte Zuzahlungen fiir Arzneimittel und rehabilitative Mainahmen (1999
und 2000 teilweise reduziert);

e Streichung der Gesundheitsforderungsleistungen (2000 teilweise wieder
eingefiihrt).

Das Erste und Zweite GKV-Neuordnungsgesetz, die darauthin folgten und
am 1 Juli 1997 bzw. 1. Januar 1998 in Kraft traten, bewirkten eine Kursinderung
weg von der alleinigen Kostendimpfung. Die neue Politik begrenzte die
Beitragsleistung der Arbeitgeber auf der einen Seite, erweiterte Marktelemente
auf der anderen Seite und erhohte den Anteil privater Finanzierungsanteile
im Gesundheitssystem. In dieser Hinsicht reprisentierten Zuzahlungen eine
MaBnahme, mehr Geld in das System flieBen zu lassen (und nicht mehr, um
Leistungsinanspruchnahme zu mindern). Andere Schritte beinhalteten, anti-
marktwirtschaftliche Elemente wie Budgets oder Kollektivvertrige zu dndern
oder abzuschaffen. Die folgenden MaBBnahmen wurden durch die beiden
Neuordnungsgesetze eingefiihrt:
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* erhohte Zuzahlungen fiir stationdre Versorgung, Arzneimittel, medizinische
Hilfsmittel, Krankentransport und Zahnersatz (fiir diejenigen, die noch
Anspruch auf Erstattung hatten) (teilweise 1998 wieder abgeschafft), das
bedeutete eine Privatisierung der Beziehung zwischen Patient und Zahnarzt.
Patienten mussten Leistungen und letztendlich Preise mit den Zahnérzten
aushandeln und erhielten von den Krankenkassen lediglich einen pauschalen
Festzuschuss (ab 1998); *

* Schaffung einer Bindung der Beitragserhohung einer Krankenkasse an eine
erhohte Zuzahlung der Versicherten dieser Krankenkasse; *

* die Option fiir Krankenkassen, einen Bonus fiir Nichtinanspruchnahme,
Wabhlleistungen und hohere Zuzahlungen einzufiihren; *

» die Option fiir alle Versicherten, ,,private Leistungen mit Kostenerstattung
durch die Krankenkasse vertraglich zu vereinbaren; *

e Authebung der Budgets im ambulanten Sektor und der Ausgabenobergrenzen
fiir Arzneimittel (ab 1998); *

» erweiterte Moglichkeiten fiir nicht kollektive Vertrage zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern;

+ Ubertragung der Verantwortung der Weiterentwicklung des Katalogs
prospektiver Fallpauschalen und Sonderentgelte vom Bundesministerium
fiir Gesundheit an Selbstverwaltungsorgane (Krankenkassen und
Krankenhausgesellschaften) und Abschaffung der 6ffentlichen Ausschiisse
fiir medizinische GroBgerite;

* Finfiihrung eines jihrlichen Beitrages von €10 pro Krankenkassenmitglied
(nicht mit dem Arbeitgeber zu teilen) fiir Renovierungen und Reparaturen
von Krankenhiusern; *

* FEinfiihrung eines Zuschusses fiir Hospizbetreuung;

* neue Anforderungen zur Technologiebewertung (HTA) im ambulanten
Sektor.

Das Sternchen (*) bedeutet, dass die MaBnahme 1998 mit dem
Solidaritdtsstirkungsgesetz (mit Wirkung zum 1 Januar 1999) wieder
abgeschafft wurde.

Die Gesetze von 1996/1997 brachen mit traditionellen Grundregeln des
Systems, wie z. B.:

* allgemeiner Leistungsanspruch;
* Beitragsgleichheit zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber;

* Beitragshohe in Abhingigkeit vom Einkommen und nicht vom (Gesundheits)
-Risiko des Versicherten oder dem Mal} der Inanspruchnahme von
Leistungen;
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* Leistung gemilB Sachleistungsprinzip.

Die Abschaffung dieser Reformen und die Trendumkehr in der Verschiebung
von Kosten hin zu den Patienten, zusammen mit Erleichterungen des
finanziellen Drucks auf die Leistungserbringer, wurden die wichtigsten
Elemente der Gesundheitspolitik der Oppositionsparteien. In Erwartung
einer solchen politischen Anderung nach den Wahlen unterminierten die
Krankenkassen die Implementierung der rechtlichen Beendigung des durch
Kostendimpfungsmafinahmen ausgeldsten finanziellen Drucks auf die
Leistungserbringer. Sie verweigerten die Unterzeichnung von Vertragen und
erklérten, sie wiirden ihren Standpunkt nach den Wahlen iiberdenken (falls
die CDU-Regierung wieder gewihlt wiirde). Hinsichtlich des Verhiltnisses
zwischen Versicherten und Krankenkassen war die Lage jedoch weniger klar.
Einige Krankenkassen setzten die Moglichkeit einer Beitragsriickerstattung
bei Nichtinanspruchnahme um, wihrend Wahlleistungen und hohere
Zuzahlungen nicht eingefiihrt wurden. Durch die 6ffentliche Unzufriedenheit
und die erwarteten Unterschiede in den Zuzahlungshohen drang die Regierung
selbst auf Aussetzung ihrer Beschliisse, insbesondere der Koppelung der
Beitragssatzerhohung an die Zuzahlungserhohung fiir Mitglieder der
entsprechenden Krankenkasse.

Gesetz zur Starkung der Solidaritat in der GKV 1999

Nach dem Regierungswechsel im Herbst 1998 dnderte das Gesetz zur Stirkung
der Solidaritdt in der GKV die beschriebenen Verdnderungen, die nicht im
Einklang mit bisherigen traditionellen Ansitzen standen (oben mit Sternchen
markiert). Zudem wurden Zuzahlungen zu Arzneimitteln und Zahnersatz
reduziert und Budgets oder Ausgabenobergrenzen fiir die relevanten Sektoren
des Gesundheitssystems wieder eingefiihrt — und im Fall der zahnirztlichen
Behandlung strikter definiert als je zuvor. Die zahnérztliche Behandlung erfuhr
in dem 1998 verabschiedeten Gesetz besondere Aufmerksamkeit: Denn im
Zuge der Kostenerstattung hatten eine Reihe von Zahnirzten die (fiir drei
Jahre gesetzlich festgelegten) Obergrenzen fiir finanzielle Forderungen an
Patienten iiberschritten. Dieses Verhalten, zusammen mit den Einschriankungen
des Leistungskatalogs und dem Angebot privater Krankenversicherer, neue
Zusatzversicherungen zu verkaufen, hatten erheblich zur allgemeinen
Unzufriedenheit in der Bevolkerung beigetragen.

GKV-Gesundheitsreform 2000

Nach dem kurzfristig initiierten Gesetz zur Stirkung der Solidaritét in der GKV
schlug die Regierung im Juni 1999 eine mittel- bis langfristige Reform vor,
die in abgewandelter Form im Dezember 1999 verabschiedet wurde. Dieses
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,,GKV-Gesundheitsreform 2000 genannte Gesetz trat am 1. Januar 2000 in
Kraft. Seine Hauptelemente waren:

Abschaffung unwirksamer oder umstrittener Technologien und Arzneimittel
aus dem Leistungskatalog der Krankenkassen: Eine Reihe von Mafinahmen
wurden eingefiihrt, unter anderem die Stdrkung der Bewertung von
Gesundheitstechnologien durch Schaffung einer neuen Abteilung im
DIMDI zur Information von Entscheidungstrigern (besonders in den
Verbidnden) in der Einschidtzung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von Gesundheitstechnologien. Die Regelungen betreffs des — mehr oder
weniger inaktiven — Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen
wurden verschirft. Dies bedeutete, dass das Bundesministerium fir
Gesundheit dem Ausschuss Fristen fiir die Technologiebewertung zwecks
Ein- oder Ausschlusses vom Leistungskatalog setzen konnte. AuBBerdem
wurde mit dem Ausschuss Krankenhaus auch im stationdren Sektor ein
Entscheidungsgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung eingefiihrt, ergénzt
um den Koordinierungsausschuss. Wihrend diese MaBBnahmen insgesamt
wenig umstritten waren (oder in der Offentlichkeit wenig wahrgenommen
wurden), wurde die dritte MaBnahme, die Einfiihrung einer Positivliste fiir
erstattungsfihige Arzneimittel, bekdmpft von der pharmazeutischen Industrie
und insbesondere von den kleineren Herstellern mit einem hohen Anteil
umstrittener Produkte. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wurde nun
autorisiert, eine Positivliste mit Zustimmung des Bundesrates zu erlassen.
Eine neunkopfige Kommission aus Experten der klinischen Medizin und
Pharmakologie wurde mit der Vorbereitung beauftragt.

Verbesserung der Zusammenarbeit von Hausdrzten, niedergelassenen
Fachdirzten und Krankenhdusern: In dieser Hinsicht erlaubte das Gesetz
Vertrige zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern iiber die bisherigen
Grenzen der ambulanten und stationdren Sektoren hinaus. Beispielsweise
konnte nun eine Gruppe von Anbietern Vertrige fiir beide Versorgungsformen
mit Krankenkassen abschlieBen. Um ein (freiwilliges) Gatekeeping durch
Hausirzte zu fordern, erhielten die Krankenkassen das Recht, ihren Mitgliedern
einen Bonus zu erteilen, wenn sie Fachirzte nach Konsultation ihres Hausarztes
aufsuchen.

Budgets und Vergiitungssystem: Die Finanzierungs- und Vergiitungsaspekte
dieser Reform erregten bei weitem die grofte offentliche Aufmerksamkeit.
Das Gesetz erhielt die sektoralen Budgets aufrecht. Gleichzeitig gab es
Gestaltungsspielraum fiir Integrierte Versorgungsmodelle, zu deren Finanzierung
die sektoralen Budgets reduziert werden konnten. Der urspriingliche
Gesetzentwurf, der die Einfiihrung eines Globalbudgets und der monistischen
Finanzierung im Krankenhaus vorgeschlagen hatte, scheiterte dagegen im
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Bundesrat. Hinsichtlich der Vergiitung laufender Kosten der akutstationidren
Versorgung sah das Gesetz ein Mandat vor, ein Fallpauschalensystem
einzufiihren, das die ,,Komplexitidten und Komorbidititen* beriicksichtigt.
Im ambulanten Sektor wurde das Budget fiir Hausédrzte von dem der
niedergelassenen Fachirzte abgetrennt.

Weiterentwicklung und Neuausrichtung von Reformen 2000-2003

Seit der Veroffentlichung des letzten ,, Gesundheitssysteme im Wandel -
Profils Deutschland 2000 (1) ist eine Vielzahl an Gesetzen und Verordnungen
erlassen worden (Tabelle 34). Primér waren die Reformen darauf ausgerichtet,
die Defizite der Krankenkassen auszugleichen, negativen Auswirkungen des
Kassenwettbewerbs entgegenzuwirken und qualitative Versorgungsdefizite
zu reduzieren. Zudem waren gesetzliche MaBnahmen erforderlich, um die
Vergiitung akutstationdrer Leistungen auf Diagnose-bezogene Gruppen (DRGs)
umzustellen.

Reformen des Risikostrukturausgleichs

Der Risikostrukturausgleich (RSA), der Unterschiede zwischen den Kassen
im Einkommen der Mitglieder und in den risikobezogenen Ausgabenniveaus
durch Umverteilung von Mitteln auszugleichen sucht, wurde durch zwei
Gesetze umgestaltet: Das Gesetz zur Rechtsangleichung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, 1999 verabschiedet, weitete den Risikostrukturausgleich
ab 2001 nach einheitlichen Kriterien auf das gesamte Bundesgebiet aus.
Dies fiihrte zu einer Erhohung des Transfers finanzieller Ressourcen
innerhalb der GKV von den alten zu den neuen Lindern. Auf der anderen
Seite iibernahmen die neuen Linder die GKV-Versicherungspflichtgrenze,
die Beitragsbemessungsgrenze und die Zuzahlungsregelungen der alten
Bundesldnder. Mit diesen Malinahmen sollten die Beitragssitze in den neuen
Bundesldndern gesenkt und dadurch Barrieren fiir Wirtschaft und Beschiftigung
reduziert werden.

Das Gesetz zur Reform des RSA wurde 2001 verabschiedet, nachdem der
Mechanismus zur Verteilung der Kasseneinnahmen zunehmend als ungentigend
und unfair kritisiert worden war. Der Anstof} fiir die Reform kam von zwei
Expertenberichten, die die Funktionstiichtigkeit des RSA untersucht hatten.
Beide kamen zu dem Schluss, dass der RSA im Prinzip gut funktioniere, dass
es jedoch fiir Kassen keine Anreize zur Vermeidung von Risikoselektion gebe,
da der Mechanismus nicht speziell tatsichliche Morbiditdtsunterschiede der
Versicherten ausgleiche, sondern vielmehr nach allgemeineren Kriterien wie
Alter, Geschlecht und Erwerbsunfihigkeit differenziere. Das Gesetz fiigte den
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bestehenden Ausgleichskriterien deshalb noch ein weiteres Kriterium hinzu,
nidmlich die Einschreibung chronisch kranker Versicherter in speziell regulierte
Disease Management Programme (siehe Gesetzliche Krankenversicherung:
Versicherte und Finanzierung). Das Gesetz fiihrte zudem einen Hochrisikopool
ab 2002 ein und zeigte Schritte zur Einfiihrung eines morbiditétsorientierten
RSA ab dem Jahr 2007 auf.

Arzneimittel und Krankenhéuser: Kostenddmpfung und Transformation

Im Januar 2001 trat die Gesundheitsministerin der Griinen, Andrea Fischer, nach
einer zweijdhrigen Amtszeit im Zuge der BSE-Krise zuriick. Eine der ersten
MalBnahmen der neuen sozialdemokratischen Ministerin Ulla Schmidt bestand
in der Einberufung so genannter Runder Tische als Forum zur Diskussion
und Vorbereitung kiinftiger struktureller Reformen. Zu diversen Themen
tagten bis 2002 Vertreter von Arzten, Patienten, Kassen, Krankenhiusern und
Industrie. Als Zeichen der Bereitschaft zum Konsens kiindigte sie zudem an,
die Arzneimittelbudgets aufzuheben.

Dies wurde gesetzlich geregelt mit dem Arzneimittelbudgetaufthebungsgesetz,
verabschiedet Ende 2001, welches die regionalen Ausgabenobergrenzen fiir
Arzneimittel im ambulanten Sektor abschaffte und Vertragsirzte riickwirkend
von der kollektiven Haftung fiir Uberschreitungen der Ausgabenobergrenzen in
den Vorjahren befreite. Ersetzt wurden die Budgets durch regional verhandelte
Ausgabenvereinbarungen.

Da die GKV-Arzneimittelausgaben jedoch bereits nach der Ankiindigung der
Aufthebung im ersten Quartal 2001 um 11% gestiegen waren, wurde begleitend
das Gesetz zur Begrenzung der Arzneimittelausgaben verabschiedet. Dieses
verpflichtete Apotheker u. a. zur Aut-idem-Substitution eines Préparats mit
einem preisgiinstigen Préparat desselben Wirkstoffs, sofern der verordnende
Arzt dies nicht explizit ausschloss. (Diese Bestimmung fiihrte zu geringeren
Einsparungen als erwartet, da Arzneimittelhersteller einerseits hochpreisige
,Dummies* auf den Markt brachten, um das untere Preisdrittel des Preisspektrums
anzuheben. Andererseits befolgten Apotheker hiufig nicht das Gesetz wegen
entgegenwirkender Einkommensanreize.) Das Gesetz verpflichtete zudem
die Mitglieder des Verbands der Forschenden Arzneimittelhersteller zu einer
einmaligen Zahlung von €204,5 Mio. Im Gegenzug verzichtete die Regierung
auf generelle Preissenkungen fiir bestimmte Medikamente.

Pharmazeutische Hersteller hatten die Legitimierung der Krankenkassen
zur Bestimmung von Festbetrigen zur indirekten Preiskontrolle von
Arzneimittel gerichtlich angefochten. Der Bundestag beschloss daher mit
dem Festbetragsanpassungsgesetz von 2001, die Festsetzung der Festbetrige
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fiir zwei Jahre dem Bundesministerium zu iibertragen. Danach entschieden
jedoch sowohl das Bundesverfassungsgericht (Dezember 2002) als auch
der Europdische Gerichtshof (Beginn 2004), dass Kassen autorisiert seien,
Festbetridge zu bestimmen, da sie offentlich delegierte Funktionen ausiibten.
Seit 2004 liegt diese Aufgabe daher wieder bei den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen.

Das Fallpauschalengesetz von 2002 spezifizierte die rechtlichen
Bestimmungen und den Zeitplan zur Einfiihrung des DRG-basierten
Vergiitungssystems. In einer ersten Phase sollten Krankenhduser ihre
Leistungen nach DRGs dokumentieren, jedoch auf ,budget-neutraler Basis
unter Beibehaltung der auf Krankenhausebene verhandelten Zielbudgets. Die
zweite Phase dient der schrittweisen Reduzierung des Vergiitungsanteils durch
Krankenhausbudgets und Erhohung des Vergiitungsanteils durch (landesweit
einheitliche) Basisfallwerte. In der dritten Phase soll das Fallpauschalensystem
als Preissystem voll wirksam werden. Der Zeitplan wurde zuletzt durch das 2.
Fallpauschalenénderungsgesetz 2004 zeitlich gestreckt auf 20052008 (Phase
zwei) bzw. verschoben auf 2009 und folgende (Phase drei).

Drei Monate nach ihrer Wiederwahl im September 2002 brachte die
Bundesregierung zwei Gesetzentwiirfe mit Ad-hoc-Mallnahmen zur
Ausgabensenkung in der GKV in den Bundestag ein. Zudem verpflichtete
sich die regierende Koalition zur Einfiihrung umfassender Strukturreformen in
der Legislaturperiode 2002 bis 2006 (81). Das (nicht zustimmungspflichtige)
Beitragssatzstabilisierungsgesetz, verabschiedet vom Bundestag Ende 2002,
zielte iiberwiegend auf preissenkende Mallnahmen fiir Arzneimittel. Es erhShte
die Apothekenrabatte fiir die GKV bei Medikamenten ohne Festbetrag von
5% auf 6% und fiihrte Rabatte fiir Hersteller mit 6% und fiir GroBhédndler mit
3% erstmals ein. Zudem erlaubte es direkte Verhandlungen zwischen Kassen
und Herstellern um weitere Rabatte. Entgegen der erhofften Einsparungen
von €1,4 Mrd. stiegen jedoch die Arzneimittelausgaben 2003 weiter an,
tiberwiegend wegen des Wechsels zu teureren Medikamenten. Das 12.
Sozialgesetzbuchinderungsgesetz passierte den Bundesrat im Friihjahr 2003. Es
fror die Budgets im vertragsdrztlichen und akutstationiren Sektor fiir 2003 auf
Hohe des Vorjahres ein. Ausgenommen von der Nullrunde waren Krankenhéuser,
die bereits 2003 auf freiwilliger Basis nach DRGs dokumentierten (oder
Arbeitszeitmodelle zur Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie erprobten).
Ein weiteres Element, das einzige mit tiberdauernder Wirkung, war eine
Anhebung der Versicherungspflichtgrenze, um den Wechsel zur Privaten
Krankenversicherung zu begrenzen. Dies fiihrte zu einer Entkopplung von
der Beitragsbemessungsgrenze; letztere blieb praktisch unverindert und liegt
seitdem unter der Versicherungspflichtgrenze.
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Das GKV-Modernisierungsgesetz 2004

Die Verabschiedung des GKV-Modernisierungsgesetzes Ende 2003 beendete
einen einjdhrigen Entscheidungsfindungsprozess und voriibergehend eine
fiinfjdhrige Polarisierung liber gesundheitspolitische Reformstrategien zwischen
den beiden groBten Parteien, der Sozialdemokratischen Partei (SPD) und der
Christdemokratischen Union (CDU). Es gab einen breiten Konsens, dass
Reformen insbesondere wegen steigender Beitragssitze (von 13,5% in 2001
auf 14,3% in 2003) und wahrgenommener Qualititsdefizite notwendig seien.
Das Gesetz resultierte aus einem Kompromiss der rot-griinen Regierung und
der christdemokratischen Opposition, die im Bundesrat die Mehrheit hatte.

Die Reform hatte zum Ziel, die Wirtschaftlichkeit und Qualitédt der
Gesundheitsversorgung zu verbessern und Beitragssitze zu reduzieren, um
Lohnnebenkosten zu senken und Hiirden zur Schaffung von Arbeitspléitzen
zu vermindern. Durch die Reform sollten erhebliche Einsparungen fiir die
GKYV erzielt werden, die fiir 2004 auf €9,8 Mrd. geschitzt wurden (etwa
7% der erwarteten Gesamtausgaben der GKV) und bis 2007 auf €23 Mrd.
ansteigen sollen. Ein GroBteil der fiir 2004 erwarteten Einsparungen (4% der
GKV-Ausgaben) sollte durch Kostenverlagerungen auf Patienten und GKV-
Versicherte erreicht werden. Im Vergleich dazu sollten Einsparungen auf Seiten
der Leistungserbringer und der Arzneimittelindustrie 2004 zusammen €1,5 Mrd.
beitragen, ansteigend auf €3 Mrd. in 2007.

Um die Einsparungen bzw. Kostenverlagerungen zu erreichen, standen die
folgenden Mafinahmen im Vordergrund:

* Einige Leistungen wurden vom GKV-Leistungskatalog ausgeschlossen
(insbesondere nicht verschreibungspflichtige Medikamente, Brillen und
gewisse Krankentransporte).

* Die Zuzahlungen wurden umgestaltet durch (1) Einfiihrung neuer
Zuzahlungen, (2) Standardisierung bestehender Zuzahlungen iiber
Sektorengrenzen hinweg, (3) Revision der Ausnahmeregelungen. (1) Fiir
Arzt- und Zahnarztbesuche wurde erstmals eine Praxisgebiihr von €10 pro
Quartal erhoben, geltend fiir den ersten Besuch und jeden weiteren Besuch
eines anderen Arztes im selben Quartal ohne Uberweisung. (2) Die meisten
anderen Leistungen oder Produkte sind mit einer 10%igen Zuzahlung mit
einem Minimum von €5 und einem Maximum von €10 belegt, was zumeist
einer Erhohung gegeniiber fritheren Zuzahlungen entspricht (Einzelheiten
siehe Zusdtzliche Finanzierungsquellen). (3) Wihrend bei Kindern,
Schwangeren und bestimmten Prdventionsleistungen weiterhin keine
Zuzahlungen erhoben werden, wurde die allgemeine Ausnahmeregelung
wegen geringen Einkommens abgeschafft. Die jdhrlichen Zuzahlungen
wurden nun — bei entsprechenden Nachweisen — begrenzt auf 2% des
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jihrlichen Bruttohaushaltseinkommens, bei chronisch Kranken auf 1%,
wobei Abschlédge fiir Haushalte mit mitversicherten Ehefrauen und Kinder
gewihrt werden.

Das GKV-Modernisierungsgesetz sah urspriinglich vor, Zahnersatz aus dem
paritétisch finanzierten GKV-Leistungskatalog herauszunehmen und durch
eine rein von Arbeitnehmern zu finanzierende Pflichtzusatzversicherung zu
ersetzen (Novellierung s. u.). Dabei sollten die GKV-Versicherten wihlen
zwischen einer privaten Zusatzversicherung mit einer vom Versicherer
festzulegenden Pridmienhohe und einer Zusatzversicherung bei den
gesetzlichen Kassen, finanziert durch eine Kopfpauschale mit kostenloser
Mitversicherung von Familienangehorigen und unter Beibehaltung des
Sachleistungsprinzip, z. B. der Abrechnung tiber die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und einer Vorabgenehmigung des Therapieplans durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

Zudem sah das GK'V-Modernisierungsgesetz einen Sonderbeitrag in Hohe
von 0,5 Beitragssatzpunkten fiir alle GKV-versicherten Arbeitnehmer vor
(zunéchst ab 2006), eine Summe, die in etwa den Ausgaben fiir Krankengeld
entspricht, das laut einem ersten Gesetzentwurf ebenfalls aus dem GKV-
Leistungskatalog gestrichen werden sollte.

Zudem erschloss das Gesetz neue Einnahmequellen fiir die GKV, indem
nicht gesetzliche Renten beitragspflichtig wurden, und die Finanzierung
familienpolitisch relevanter versicherungsfremder Leistungen wie kiinstliche
Befruchtung nun dem Bundeshaushalt iibertragen wurde (wihrend die
Leistungen selbst im GKV-Katalog verblieben und die Kassen weiterhin
fiir organisatorische Aspekte zustdndig sind).

Jenseits dieser offentlich viel diskutierten MaBnahmen umfasste das GKV-

Modernisierungsgesetz noch eine Vielzahl an strukturellen Reformen, die weniger
Aufmerksamkeit erregten. Sie hatten zum Ziel, die Koordination effizienter
zu machen und die Qualitdt der Versorgung und die Patientenpartizipation
zu verbessern. Insbesondere im Arzneimittelsektor sah das Gesetz viele
Kostenddmpfungsmafnahmen und strukturellen Verédnderungen vor:

die Erhohung der Zuzahlungen (s. 0.) und Revision der Ausnahme-
regelungen;

den Ausschluss von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten
vom GKV-Leistungskatalog (s.0.), ausgenommen speziell benannte
Wirkstoffe;

die Wiedereinfiihrung von Festbetrigen fiir patentierte Arzneimittel
ohne zusitzlichen therapeutischen Nutzen (gemill der Festlegung des
Gemeinsamen Bundesausschusses, ggf. basierend auf Evaluationen des
Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit);
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* die Erhohung von Herstellerrabatten fiir Kassen bei patentierten
Medikamenten, die dem Festbetragssystem (noch) nicht unterworfen waren,
von 6% auf 16% im Jahr 2004;

» die Liberalisierung der Preisbestimmung fiir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel (wahrend verschreibungspflichtige Arzneimittel weiterhin
durch gesetzliche Festsetzung der Zuschlige einheitliche Preise haben);

¢ die Erlaubnis des Versandhandels;

* die Erlaubnis fiir Apotheker, zusitzlich zu ihrer Apotheke drei Filialen in
rdaumlich angemessener Nihe zu besitzen;

+ die Anderung der Apothekerzuschlige von degressiven prozentualen
Aufschligen zu einer Beratungspauschale von €8,10 (plus geringem
prozentualem Aufschlag) pro verschreibungspflichtigen Medikament.

Dariiber hinaus fiihrte das Gesetz den Gemeinsamen Bundesausschuss ein,
um die Entscheidungsfindung in den diversen Sektoren besser zu koordinieren.
Dieser iibernahm die Funktionen des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen, des Bundesausschusses der Zahnirzte und Krankenkassen,
des Ausschusses Krankenhaus und des Koordinierungsausschusses (siehe
Planung, Regulierung und Management). Der Gemeinsame Bundesausschuss
tibernahm auch Aufgaben der Qualitdtssicherung von der Arbeitsgemeinschaft
Qualitdtssicherung (AQS), um Qualitidtssicherungsmafinahmen besser in
administrative Entscheidungen integrieren und mit finanziellen Anreizen
verkniipfen zu konnen. Das Gremium wird unterstiitzt vom neu eingefiihrten
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit, das fiir die Evaluierung von
Nutzen und Risiken (aber im Gegensatz zu friiheren Planungen nicht der
Kosteneffektivitdt) von Arzneimitteln und anderen Leistungen sorgen soll.
Zudem soll es u. a. auch Patienteninformationen entwickeln.

Ein weiterer Aspekt des Gesetzes war die Stirkung individueller und
kollektiver Patientenrechte durch die Einfiihrung einer Patientenbeauftragten der
Bundesregierung und der Verankerung von Mitspracherechten fiir legitimierte
Organisationen zur Vertretung der Belange chronisch Kranker in Gremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung. Besonders sichtbar ist ihre Vertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss, wo neun Vertreter Mitberatungs- und
Vorschlagrechte innehaben, allerdings keine Mitentscheidungsrechte.

Weitere Mallnahmen des Gesetzes zielten auf eine Diversifizierung der
ambulanten Versorgungslandschaft, indem beispielsweise multidisziplinédre
medizinische Versorgungszentren von KVen zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen werden diirfen und insofern mit Einzelpraxen konkurrieren. Die
Zentren diirfen hausirztliche Versorgung, fachirztliche Versorgung und
integrierte Versorgung anbieten. Bis dahin bestanden nur wenige solcher
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Zentren in Berlin und Brandenburg, die Nachfolger der Polikliniken der
ehemaligen DDR waren (siehe Historischer Hintergrund). Des Weiteren wurden
die Kassen verpflichtet, ihren Versicherten die Option der Einschreibung in
Hausarztmodelle anzubieten, um die Versorgung besser zu koordinieren,
unter Einbeziehung von Formen des Gatekeeping (und gegebenenfalls einem
Bonus fiir eingeschriebene Versicherte). Auch das Anbieten Integrierter
Versorgungsmodelle wurde vereinfacht und attraktiver gemacht. Jeweils 1% der
Budgets fiir vertragsirztliche Versorgung und Krankenhausversorgung stehen
in den Jahren 2004 bis 2006 mindestens fiir Integrierte Versorgungsmodelle
zur Verfiigung. So wurden selektive Vertrige im Rahmen der Integrierten
Versorgung eingefiihrt, nicht aber, wie von der Regierung urspriinglich geplant,
in der gesamten fachérztlichen Versorgung.

Das Gesetz professionalisierte auch die KVen, wobei kleine Vereinigungen
zu grofleren fusioniert wurden und der ehrenamtlich tétige Vorstand durch
gewdhlte Vollzeitmanager ersetzt wurde. (Die Professionalisierung von Kassen
war dagegen bereits 1993 durchgefiihrt worden.) Die urspriinglichen Pline, eine
Organisationsreform der Kassenlandschaft vorzunehmen, wurden fallengelassen,
um eine Destabilisierung des institutionellen Gefiiges zu vermeiden, wéhrend
Kassen gleichzeitig mit vermehrten Aufgaben zur Gestaltung und Koordinierung
der Versorgung betraut wurden.

Eine Vielzahl an Paragraphen des GKV-Modernisierungsgesetzes diente auch
der Umsetzung von EU-Recht, beispielsweise der Richtlinien zur Einfiihrung der
Gesundheitskarte oder zur Finanzierung von Bereitschaftszeiten als Arbeitszeit
im Krankenhaus, oder bzgl. Kennzeichnungspflichten iiber die geographische
Herkunft von Zahnersatzmaterialien. Das Miiller-Fauré/van Riet-Urteil des
Europiischen Gerichtshofs (C-385/99) von Mai 2003 erklarte, dass jeder
Krankenversicherte in der EU in allen EU-Lédndern das Recht auf Zugang zur
ambulanten Versorgung und anschlieBende Kostenerstattung hat, auch ohne
vorherige Genehmigung des Versicherers. Um eine Inldnderdiskriminierung zu
vermeiden, fiihrte das Gesetz nun auch fiir nicht freiwillig GKV-Versicherte die
Option ein, den Kostenerstattungsmodus zu wihlen und im Inland anzuwenden.
Das Gesetz sah jedoch diverse Vorsichtsma3nahmen vor, beispielsweise dass
Kassen beim Kostenerstattungsmodus Abschlige fiir Verwaltungsaufwand
und Ausgleich fiir entfallende Zuzahlungen und Wirtschaftlichkeitskontrollen
satzungsmaBig festlegen konnten. Das Gesetz erdffnete zudem Moglichkeiten
fir Krankenkassen, selektiv mit Leistungserbringern anderer EU-Linder
Vertriige zu schlieffen, und zwar auf Basis der rechtlichen Bestimmungen zur
Integrierten Versorgung.

Das GKV-Modernisierungsgesetz ist Teil der Agenda 2010, einer politischen
Strategie, die wirtschaftliche, soziale und bildungspolitische Reformen umfasst.
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Der finanzielle Erfolg des Gesetzes wird in der deutschen Offentlichkeit
aufmerksam verfolgt, aber auch, und wohl mehr als je zuvor, von anderen
EU-Staaten, denn Europdischer Rat und Kommission haben den Anstieg der
Sozialversicherungsbeitrige in Deutschland kritisiert als eine Barriere fiir die
wirtschaftliche Entwicklung und die Einhaltung der staatlichen Neuverschuldung
von 3% des BIP gemif des Vertrages von Maastricht.

Wihrend die Umsetzung der Leistungskiirzungen und Zuzahlungs- und
Ausnahmeregelungen skeptische Publizitit erhielt, verlief die Implementierung
vieler struktureller Reformen weitgehend ohne 6ffentliche Diskussion. Bis
Oktober 2004 waren 170 Vertrdge zur Integrierten Versorgung geschlossen
worden. Ab Januar 2004 generierten die Krankenkassen erhebliche
Einsparungen, insbesondere wegen der Anhebung der Zuzahlungen, der
Leistungskiirzungen und der Rabatte im Arzneimittelsektor. Wenngleich von
der Bundesregierung erwartet, senkten jedoch nur wenige Krankenkassen ihre
Beitrige, und auch fiir 2005 haben bisher nur wenige Beitragssatzsenkungen
angekiindigt. Wihrend die Bundesregierung verlangt, dass Einsparungen an die
Beitrag zahlenden Arbeitgeber und Arbeitnehmer weitergegeben werden, ziehen
die Kassen es vor, zunichst ihre Schulden abzubezahlen und den erwarteten
erneuten Ausgabenanstieg abzuschétzen.

Da die vom GKV-Modernisierungsgesetz vorgesehene, kopfpauschalen-
finanzierte Zusatzversicherung fiir Zahnersatz sich im Verlauf des Jahres 2004
als unverhéltnismifig teuer im Verwaltungsaufwand und als unfair herausstellte,
wurde das Gesetz zur Anpassung der Finanzierung des Zahnersatzes mit den
Stimmen der regierenden Koalition im Bundestag verabschiedet (Oktober
2004). Dieses machte die Regelungen fiir die private oder GKV-basierte
Zusatzversicherung riickgéngig und erlegte anstelle dessen den Arbeitnehmern
allein einen Sonderbeitrag in vergleichbarer Hohe auf, das sind mit Wirkung
zum 1. Juli 2005 insgesamt 0,4 Prozentpunkte ihres Bruttoeinkommens.
Zugleich wird der weitere — im GKV-Modernisierungsgesetz urspriinglich fiir
2006 vorgesehene — Sonderbeitrag bereits ebenfalls im Juli 2005 fillig werden,
das heif3t eine Erhohung des Beitragssatzes um insgesamt 0,9 Prozentpunkte
allein fiir Arbeitnehmer. Gleichzeitig soll der allgemeine Beitragssatz per
Gesetz allerdings um eben diesen Betrag reduziert werden, wobei jedoch 0,45
Prozentpunkte den Arbeitgebern und 0,45 Prozentpunkte den Arbeitnehmern
zugute kommen. Insgesamt wird damit die langjédhrige parititische Finanzierung
von 50:50 zu einer Aufteilung zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern von
etwa 46:54 verschoben.
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Kleine Reformen der Pflegeversicherung

Zur Reform der Pflegeversicherung hat das Bundesverfassungsgericht 2001
gefordert, von Mitgliedern mit Kindern geringere Beitrige zu erheben als
von Mitgliedern ohne Kinder. Zwei Expertenkommissionen widmeten sich
Mitte 2003 auch weiteren Reformfragen zur Pflegeversicherung. Die von der
Bundesregierung eingesetzte Riirup-Kommission schlug vor, die Beitrige fiir
Rentner zu erhdhen. Die von der Opposition eingesetzte Herzog-Kommission
schlug hingegen vor, den Arbeitgeberbeitrag zu erhdhen und Arbeitgeber im
Gegenzug durch die Abschaffung eines Feiertages zu entlasten. Im Ubrigen
gaben beide Kommissionen dhnliche Empfehlungen ab: Die Pflegeversicherung
solle als Sozialversicherung, finanziert durch Beitrdge von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern, beibehalten werden. Die Leistungen sollten weiterhin auf
einen gewissen Umfang begrenzt werden, wobei die finanziellen Obergrenzen
fiir ambulante und stationdre Behandlung einander angepasst werden sollten.
Leistungen bzw. Vergiitungen sollten sowohl der Inflation als auch den
Lohnkosten angepasst werden. Demenz sollte gleichwertig als Kriterium
fiir Pflegebediirftigkeit anerkannt werden, was eine Ausdehnung der derzeit
somatischen Definition des Pflegebedarfs und spezifischer Pflegeleistungen
erforderte.

Um den Forderungen des Bundesverfassungsgerichtes Geniige zu
tun, hat der Bundestag Ende 2004 das Kinder-Beriicksichtigungsgesetz
verabschiedet, das fiir kinderlose GKV-Mitglieder eine Erhohung des Beitrags
zur sozialen Pflegeversicherung um 0,25 Beitragssatzpunkte vorsieht. Eine
umfassendere Reform der Pflegeversicherung wurde auf einen spiteren
Zeitpunkt. Der Sachverstindigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen empfahl Ende Mai 2005, die Pflegeversicherung mit der
GKYV zusammenzulegen, um Versorgungsliicken mangels Koordination an den
Schnittstellen der beiden Sdulen zu vermeiden.

Zukiinftige Reformen

Weitere Reformen werden diskutiert. Wenngleich weiter Konsens iiber ihre
Notwendigkeit herrscht, gibt es jedoch erhebliche politische Differenzen iiber
ihre Ausgestaltung.

So wurde das vom Bundestag im April 2005 verabschiedete Priventionsgesetz
im Mai 2005 vom Bundesrat abgelehnt — mit der Begriindung, die vorgesehene
Bundesstiftung sei zu biirokratisch. Es soll(te) die bestehende Gesetzgebung
zur Privention zusammenfassen, Zustindigkeiten klidren, rechtliche Barrieren
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reduzieren und die priaventiven Aktivitdten der Akteure besser koordinieren.
Die Regelungen soll(t)en in einem separaten Sozialgesetzbuch fiir Privention
dargelegt werden, @hnlich dem Sozialgesetzbuch V fiir die GKV oder dem
Sozialgesetzbuch IX fiir Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen. Der
Gesetzentwurf sieht vor, dass Krankenkassen, Rentenkassen und Unfallkassen
fiir die Finanzierung von bevdlkerungsbezogenen Priventivmafnahmen
zustdndig sind. Dabei hat es primér persénliche Dienstleistungen im Visier,
die auf Verdnderung des individuellen Lebensstils unter Beriicksichtigung
von Settingansidtzen gerichtet sind. Der Entwurf erregte Kontroversen,
insbesondere unter den Sozialversicherungsakteuren, die eine Abwélzung
finanzieller Verantwortung und eine Einmischung in die Verwendung
von Versichertengeldern seitens der Bundes- und Landesregierungen
befiirchten. Insgesamt soll(te) ein Fiinftel der Ressourcen fiir Privention
fiir bevolkerungsweite Priaventionskampagnen ausgegeben und von der zu
griindenden Bundesstiftung {ibernommen werden.

Der Bundestag hat zudem die Regierungen des Bundes und der Linder
gebeten, den Risikostrukturausgleich zu iiberpriifen und Konzepte zur
Organisationsreform auf Kassenseite zu entwickeln. Dabei sollen auch
Vorschldge beriicksichtigt werden, die im Verlauf des Beratungsprozesses
zum GKV-Modernisierungsgesetz zunichst verworfen worden waren,
nidmlich Fusionen unter den vielen Kassen zu fordern, den Austritt aus dem
bisherigen kassenarten-spezifischen Verband und den Beitritt zu einem anderen
Verband zu ermoglichen, und die Griindung neuer Krankenkassen bis 2007 zu
verbieten (wenn ein morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich installiert
sein soll). Zur Vorbereitung der gesetzlich vorgesehenen Einfiihrung eines
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs holte das Bundesministerium
fiir Gesundheit ein Gutachten ein. Von dem Erlass einer Verordnung héngt ab, ob
diese Reform des Risikostrukturausgleichs bis 2007, wie gesetzlich vorgesehen,
eingefiihrt werden kann.

Seit 2003 hat sich ein breiter Konsens entwickelt, dass die Einnahmenseite
der Sozialversicherungszweige grundlegender Reformen bedarf. Fiir die GKV
rangieren die Vorschldge derzeit im Wesentlichen zwischen zwei Konzepten:
Einerseits der Verbreiterung der Einnahmebasis durch Ausdehnung der
Versicherungspflicht auf alle Biirger und Einkommensarten, wie von der
SPD und Biindnis90/Griine befiirwortet, und andererseits der Einfiihrung von
Kopfpauschalenprimien, dhnlich dem Schweizer Finanzierungsmodus, wie
von den Christdemokraten befiirwortet. Die derzeitigen politischen Programme
basieren auf Vorschlidgen der Riirup-Kommission, die Anfang 2003 von
Bundeskanzler Schroder eingesetzt wurde und aus Experten sowie Vertretern
von Arbeitgebern, Gewerkschaften und weiteren Interessengruppen bestand.
Die Kommission war beauftragt, Vorschlidge zur nachhaltigen Finanzierung
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der Sozialversicherungssysteme zu entwickeln. Hinsichtlich der GKV konnte
sich die Kommission nicht auf einen Vorschlag einigen und stellte daher zwei
Modelle vor.

Das erste Modell der Riirup-Kommission (,,Kopfpauschalen*) bestand aus
den folgenden Elementen:

» Finanzierung des GK'V-Beitrags durch eine Pauschale pro Kopf, unabhingig
vom Einkommen (etwa €200 pro Monat), und mit freier Mitversicherung
von Kindern;

* Die zu versteuernde Auszahlung des gegenwirtigen Arbeitgeberbeitrags an
Arbeitnehmer und Rentner als Bruttogehalt, unabhingig von der Art ihrer
Krankenversicherung;

* Unterstiitzung von Personen mit niedrigem Einkommen aus Steuermitteln
bei der Finanzierung der Kopfpauschale.

Das andere Modell, auch ,Biirgerversicherung® genannt, zielte auf einer
Verbreiterung der Beitragsbasis durch:

* Ausweitung der GKV-Versicherungspflicht auf andere, bisher ausgenommene
Bevolkerungsgruppen;

e Abschaffung der Versicherungspflichtgrenze;

* Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze der GKV (um etwa ein Drittel)
bis zur Bemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung (derzeit
etwa €5110 brutto pro Monat);

* Ausweitung der Beitragspflicht auf andere Einkommensarten (z. B. Mieten
und Zinsen).

Fiir beide Modelle hingt der tatsdchliche Umverteilungseffekt letztlich
vom Ausmal} der Steuerzuschiisse bzw. von der Definition der Grenzen fiir
die Beitragspflicht ab. Nach den urspriinglichen Berechnungen der Riirup-
Kommission wurde fiir die so genannte Biirgerversicherung eine Entlastung
der Haushaltseinkommen zwischen €10 000 und €40 000 im Vergleich
zum damaligen Stand finanzieller Belastungen berechnet, wéhrend fiir das
Kopfpauschalenmodell eine finanzielle Entlastung von Haushalten mit einem
Einkommen zwischen €40 000 und €100 000 berechnet wurde. Hohere
Einkommen profitierten demnach nicht, da Steuererhthungen erforderlich
wiren.

Die groBien politischen Parteien sind untereinander im Streit iiber die
Zukunft des Gesundheitswesens. Die regierenden Sozialdemokraten und die
Biindnisgriinen befiirworten die Biirgerversicherung und nahmen sie jeweils im
Herbst 2003 in ihr parteipolitisches Programm auf. Die Freie Demokratische
Partei fordert gleichfalls eine bevolkerungsweite Versicherungspflicht, wobei
das System aber komplett privatisiert sein soll.
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Zugleich finden jedoch erhebliche Kontroversen innerhalb der Parteien
(und Koalitionen) statt. So zeigte Bundeskanzler Schroder beispielsweise
erhebliche Skepsis gegeniiber einer Biirgerversicherung, die den privaten
Krankenversicherungsmarkt bedrohe. Die Christlich-Soziale Union verwei-
gerte der Christdemokratischen Union initial ihre Zustimmung zu dem
vorgeschlagenen Kopfpauschalenmodell und befiirwortete beitragsabhédngige
Primien. Im Dezember 2004 einigten sich die beiden Parteien auf ein
Kompromisskonzept. In einem ersten Schritt soll jeder erwachsene GKV-
Versicherte eine einheitliche Gesundheitspramie von €109, aber nicht mehr
als 7% des beitragsrelevanten Einkommens an die Krankenkassen entrichten.
Zuvor mitversicherte erwachsene Familienangehorige sollen beitragspflichtig
werden. Die Mitversicherung von GKV- wie auch PKV-versicherten Kindern
soll tiber Steuern finanziert werden. Beitrdge der Arbeitgeber sollen auf 6,5 %
des beitragsrelevanten Einkommens von Arbeitnehmern begrenzt und fiir den
Solidarausgleich fiir Versicherte genutzt werden, deren Gesundheitspramie
7% ihres Einkommens iiberschreiten wiirde. In einem spéteren Schritt sollen
kapitalgedeckte Versorgungselemente in die GKV eingefiihrt werden. Die
bisherige Zweiteilung in PKV und GKV mit Pflichtversicherten und freiwillig
Versicherten soll beibehalten werden.
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Schlussbemerkungen

auf freie Wahl, auf unverziigliche Zuginglichkeit und auf ein

hohes Niveau an Leistungserbringern und technischer Ausstattung
gelegt als auf Kosteneffektivitidt oder Kostenbegrenzung per se (trotz aller
gesetzgeberischer Bemiihungen um Kostendimpfung). Die Offentlichkeit hat
diese Prioritdtensetzung unterstiitzt und — nach diesen Kriterien beurteilt —
arbeitet das deutsche Gesundheitssystem gut. Formale Wartelisten und explizite
Rationierung sind weitgehend unbekannt. Die beschriebenen Priorititen
werden durch die komplizierten Prozesse der Entscheidungsfindung in der
GKYV weiter unterstiitzt. Wahrend die Rahmenbedingungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung und die Hohe der Zuzahlungen auf Bundesebene gesetzlich
geregelt sind, werden die konkreten Inhalte des Leistungskataloges und der
Leistungserbringung durch Verhandlungen zwischen Arzten und Krankenkassen
auf Landes- und Bundesebene bestimmt. Einschnitte erfordern daher ein
gewisses Mal} an Zustimmung der Krankenkassen und Leistungserbringer auf
allen Ebenen.

Das deutsche Gesundheitssystem hat einen grofleren Schwerpunkt

Wenngleich sich die absoluten Gesundheitsausgaben in 10 Jahren um
nahezu die Hilfte erhdhten, stieg ihr Anteil am BIP nur um etwa ein Zehntel
—von 9,9% in 1992 auf 10,9% in 2002 —und das reale jahrliche Wachstum als
Anteil am BIP rangierte unterhalb der meisten OECD-Linder. Dies ist umso
bemerkenswerter, als zusitzliche Leistungen in der GKV und insbesondere der
gesetzlichen Pflegeversicherung eingefiihrt wurden. Zudem blieben die GK'V-
Ausgaben relativ stabil bei einem Anstieg von 6,14% als Anteil am BIP in 1992
auf 6,32% in 2002. Dies hing mit der Vielzahl an Reformen zusammen, die
verhindern sollten, dass die Ausgaben von Krankenkassen schneller zunahmen
als ihre Einnahmen. Dieses Ziel hat eine Politik der Kostenddmpfung und eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik hervorgebracht. Den verschiedenen
Beteiligten ist es gelungen, Zugang zu einem umfangreichen Leistungskatalog

243



Gesundheitssysteme im Wandel Deutschland

aufrechtzuerhalten, und dies trotz der Herausforderungen der deutschen
Wiedervereinigung, abnehmender GKV-Einnahmen und fortgesetzter
KostenddampfungsmaBnahmen. Die GKV bietet nahezu 88% der Bevolkerung
einen umfassenden Krankenversicherungsschutz unter Verwendung von 57%
der gesamten Gesundheitsausgaben. Personen sowohl mit gesetzlichem als
auch mit privatem Versicherungsschutz haben weitgehend prompten und
gleichen Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung auf allen Ebenen,
in ldndlichen Gegenden allerdings in geringerem Malf3e.

In der letzten Dekade wurden erhebliche Veridnderungen bei der Allokation
der Ressourcen vorgenommen, um den gesundheitlichen Bediirfnissen
der Bevolkerung angemessener begegnen zu konnen. Langzeitpflege
wurde insbesondere durch die Einfiihrung der Versicherungspflicht sowie
einer eigenstindigen Sozialversicherungssdule gestdrkt. Dadurch wurden
Pflegebediirftigen (wenngleich bei Demenz zu einem geringeren Maf3e) neue
Leistungen zugénglich gemacht und die Zahl der Leistungserbringer in der
Krankenpflege und Altenpflege deutlich erhoht, sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich. Neue Leistungen wurden auch im Bereich der
Patientenschulung, Patienteninformation, der Soziotherapie fiir psychisch
Kranke und der Hospizversorgung entwickelt.

Eine weitere Errungenschaft ist die weitgehende Angleichung der
Unterschiede zwischen alten und neuen Bundeslindern hinsichtlich
Gesundheitsversorgung und Gesundheit. Das Gesundheitssystem der
ehemaligen DDR wurde schnell mittels eines Transfers der Institutionen und
Regelungen des Gesundheitssystems der alten Bundesrepublik umgewandelt.
Der relative Riickstand in den neuen Lindern beziiglich technischer und
baulicher Ausstattung bzw. Wartung sowie hinsichtlich stationédrer Kapazititen,
insbesondere im pflegerischen Bereich, sind mithilfe erheblicher Investitionen
von Regierungsseite ausgeglichen worden. In den letzten 15 Jahren haben sich
die Lebenserwartung wie auch die meisten Gesundheitsindikatoren deutlich
verbessert. Dieser Trend war in allen Landern der EU zu beobachten, er war
jedoch besonders stark in den neuen Bundeslédndern — mit einem im weltweiten
Vergleich bemerkenswerten Anstieg der Lebenserwartung — ausgeprigt.
Wenngleich viele Faktoren dazu beitrugen, stellte die Gesundheitsversorgung
definitiv einen der bedeutendsten Einflussfaktoren dar.

Obwohl mehrere offizielle Berichte in jiingster Zeit auf die Verbesserungen
im Gesundheitszustand und die Zunahme an Kapazititen hingewiesen haben,
werden diese Errungenschaften innerhalb Deutschlands weiterhin kaum
wahrgenommen. Vielmehr stehen hohe Ausgaben im Zuge der Wiedervereinigung
und die Enttduschung iiber eine Wirtschaft, die sich weniger giinstig entwickelte
als zunichst erwartet, im Mittelpunkt der Diskussion. Moglicherweise wird
iber dieses Thema auch nicht so gerne gesprochen wegen der negativen
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Konnotationen der Einwohner der neuen Bundeslinder gegeniiber dem Prozess
der Reformen, der mit einer Dominanz des Gesundheitssystems der alten
Bundesrepublik, seiner Institutionen und Akteure verbunden war. Fiir letztere
bedeutete ein Akzeptieren von Gesundheitssystemelementen der ehemaligen
DDR eine erhebliche Bedrohung, beispielsweise die Einheitsversicherung oder
das Polikliniksystem. Es ist natiirlich nicht bekannt, zu welchen Ergebnissen eine
Ubernahme solcher Elemente in das gemeinsame Gesundheitssystem gehabt
hitte. Die Einfiihrung der multidisziplindren medizinischen Versorgungszentren
in allen Teilen der Republik ab 2004 und die derzeitige Diskussion iiber die
Einfiihrung einer Biirgerversicherung wurden mit einer gewissen Genugtuung
unter Biirgern der ehemaligen DDR zur Kenntnis genommen und als Zeichen
dafiir gewertet, dass bestimmte Elemente des alten DDR-Systems nicht
vollkommen falsch waren.

Jedoch gibt es in der gesundheitspolitischen Diskussion zunehmende Zweifel,
ob das hohe Ausgabenniveau im deutschen Gesundheitswesen tatsdchlich mit
einer entsprechend hohen qualitativen Versorgung und einem wirtschaftlichen
Umgang der Ressourcen einhergeht. Diese Diskussion wurde insbesondere durch
den Weltgesundheitsbericht 2000 angeregt, in dem Deutschland hinsichtlich
der Leistungsfihigkeit seines Gesundheitssystems (Grad der Zielerreichung in
Bezug auf die eingesetzten finanziellen Mittel) lediglich auf Rang 25 platziert
wurde. Auch wenn der Bericht wegen methodischer Schwéchen kritisiert wurde,
scheinen seine allgemeinen Schlussfolgerungen in Bezug auf Deutschland
dennoch Giiltigkeit zu haben (82).

Auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen identifizierte betrdchtliche Potentiale zur Verbesserung der Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitssystem. Auf Basis einer Umfrage
unter allen bedeutenden Interessengruppen des Gesundheitswesens auf
Seiten der Ausgabentriger, der Leistungserbringer, der Selbsthilfegruppen
und Regierungseinrichtungen fand der Rat Evidenz fiir medizinische
und wirtschaftliche Uberversorgung, aber auch fiir Unterversorgung
und Fehlversorgung bei den hiufigsten chronischen Erkrankungen (76).
Der Rat forderte zudem, einem angemessenen Umgang mit Fehlern und
Behandlungsschédden in der Gesundheitsversorgung hohere Prioritét einzuriumen
und entsprechende Politikkonzepte zu entwickeln (35). In Ubereinstimmung mit
den befragten Akteuren befand der Rat, dass die starke sektorale Trennung in
der Leistungserbringung wie auch Finanzierung und Regelsetzung erhebliche
Barrieren fiir die Verbesserung der Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung bedeute.

Die folgenden Abschnitte, nicht notwendigerweise sortiert nach
Relevanz, zeigen einige der wesentlichen Herausforderungen im deutschen
Gesundheitswesen auf:
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Kostendampfung und Vergitung

Die Differenz zwischen Ausgaben und Einnahmen der Krankenkassen und
die zukiinftige Tragfdhigkeit des Umlageverfahrens stellen zentrale politische
Probleme dar. Deutschland hat das hochste Gesundheitsausgabenniveau in
der Europdischen Union. Gesundheitsausgaben rangierten zwar schon immer
verhéltnismifBig hoch, aber 1960 lag ihr Anteil am BIP noch bei 4,2% und
damit ndher am Durchschnitt der anderen EU-Lénder. Wihrend der Grofteil
des Ausgabenanstiegs in den 1960er und 1970er Jahren erfolgte, wuchs der
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP im Zuge der Wiedervereinigung erneut
betrachtlich von 9,3% im Jahr 1990 auf 10,8% im Jahr 1995; bis 2003 nahm er
weiter auf 11,3% bzw. nach OECD-Angaben auf 11,1% zu. Dies kann teilweise
durch ein geringeres BIP und niedrigere Einkommen in den neuen Lindern
erkldrt werden und teilweise durch einen Anstieg privater Ausgaben.

In der GKV spiegelt sich das im Vergleich zu den Einnahmen hohe
Ausgabenniveau in steigenden Beitragssitzen zur GKV wider, die im gleichen
Zeitraum von etwa 12,0% (1990) auf 13,5% (1995) und 14,2% (2003) der
beitragspflichtigen Bruttoeinnahmen anstieg (27). Wihrend Kostenddmpfung
innerhalb der GKV erfolgreich war in den Sektoren der vertragsirztlichen und
vertragszahnirztlichen Versorgung und ab 1998 auch im Krankenhaussektor,
wurden die Ausgaben im Bereich der Heilmittel, der Hilfsmittel und der
Rettungsdienste weniger erfolgreich begrenzt. Zudem stiegen die Ausgaben fiir
Arzneimittel betrichtlich, insbesondere in den frithen 1990er Jahren und nach
2000. Kostenddmpfung wird daher als kontinuierliche Aufgabe begriffen und
weiterhin einen hohen gesundheitspolitischen Stellenwert haben.

Ein weiterer Fokus wird auf die Auswirkungen des DRG-Vergiitungssystems
in Akutkrankenhdusern auf andere Leistungsbereiche gerichtet sein.
Auch die Weiterentwicklung einer angemessenen und kostenbewussten
Vergiitung fiir Vertragsédrzte und die Gestaltung der gesetzlich anvisierten
morbiditidtsorientierten Vergiitungselemente stehen hoch auf der Agenda der
Selbstverwaltung und der Politik. Dabei wird der Interaktion von Anreizen
zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden miissen. So kann beispielsweise die Einfiihrung neuer
leistungsbezogener Vergiitungssysteme in der fachérztlichen Versorgung und
eine Verstiarkung kopfpauschalierter Vergiitungselemente in der hausirztlichen
Versorgung das Ziel einer moglichst kostengiinstigen und koordinierten
Erbringung angemessener Leistungen behindern.

Selbstverwaltungsstrukturen, Verantwortlichkeit und Partizipation
Das deutsche Gesundheitssystem basiert auf dezentralen Formen der
Entscheidungsfindung durch demokratisch legitimierte Akteure. Seine
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Selbstverwaltung ist als solide Basis fiir sachgerechte Entscheidungen, effektive
Verhandlungen, 6ffentliches Vertrauen und Schutz vor ungewollter staatlicher
Intervention betrachtet worden. Jedoch sind den Selbstverwaltungsstrukturen
der GKV und der freien Berufe im Gesundheitswesen verstiarkt Mingel in
der Transparenz gegeniiber der Offentlichkeit und der Patientenorientierung
vorgeworfen worden. Die Selbstverwaltung ist daher in letzter Zeit neben
Professionalisierung und Wettbewerbsstrukturen auch durch vermehrte
Informationen der Offentlichkeit, Versicherten und Patienten sowie durch
die kollektiven Mitspracherechte fiir Selbsthilfeorganisationen modernisiert
worden. Eine zentrale Herausforderung wird sein, diese Entwicklungen auch fiir
die Patientenversorgung vor Ort verfiigbar und wirksam werden zu lassen.

Starkung der finanziellen Einnahmebasis

Es ist inzwischen weithin anerkannt, dass die Finanzierungskrise der
Einnahmenseite der GKV in gewisser Weise die Krise der Ausgabenseite
liberschattet. Drei Faktoren sind in dieser Hinsicht von besonderer Bedeutung.
Erstens schmilert die hohe Arbeitslosenquote die Beitragseinnahmen. Zweitens
ist Arbeit fiir einen zusehends kleineren Teil des nationalen Einkommens
verantwortlich, wihrend der Kapitalanteil weiter wéchst. Diese Faktoren
fiilhren zu einer relativen Abnahme der finanziellen Einnahmen der GKV
und anderer Sozialversicherungssysteme, deren Beitrdge lediglich auf
Erwerbstitigkeit basieren. Drittens sind Beamte und Selbstindige derzeit
von der GKV ausgeschlossen. Gleichzeitig hat sich dies auch in anderen
Sozialversicherungszweigen zu einem vordringlichen Problem entwickelt
(insbesondere der Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung). Angesichts
der soziookonomischen und demographischen Entwicklungen trigt die
spezielle Konstruktion der solidarischen Finanzierung in der GKV und anderen
Sozialversicherungszweigen zu einem Anstieg der Lohnnebenkosten bei,
der wiederum droht, die Arbeitslosigkeit zu erhdhen und das wirtschaftliche
Wachstum zu beintriachtigen.

Beide derzeit diskutierten Reformmodelle, das Kopfpauschalenmodell und
die Biirgerversicherung, sind bestrebt, diese problematische Konstellation zu
verdndern. Dabei messen sie den verschiedenen Faktoren jedoch unterschiedliche
Bedeutung zu. Wihrend das Kopfpauschalenmodell eine Entkopplung
der Kassenbeitrige von den Lohnkosten vorsieht, strebt das so genannte
Biirgerversicherungsmodell an, die Einkommensbasis der GKV jenseits der
— abnehmenden — Lohnquote zu verbreitern. So wird mehr als 120 Jahre nach
Einfiihrung der GKV nun erstmals ein universeller Versicherungsschutz (fiir
beide Landesteile) erwogen. Hingegen sind die — voraussichtlich betrichtlichen
—Auswirkungen jeglicher Finanzreform auf die Akteure und organisatorischen
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Strukturen der Selbstverwaltung in der gesundheitspolitischen Diskussion bisher
kaum beriicksichtigt worden.

Sektoreniibergreifende Versorgung und allokative Effizienz

Eine Schwiche des deutschen Gesundheitssystems, namlich die Fragmentierung
der Patientenversorgung iiber Systeme der Sozialen Sicherung und Sektoren
hinweg, ist jiingst in mehreren Reformen angegangen worden. Dies betrifft
beispielsweise die bessere Koordinierung von Rehabilitationsleistungen durch
die GKYV, die gesetzliche Rentenversicherung, die Pflegeversicherung und
andere Ausgabentriger. Innerhalb der GKV wurde insbesondere die Trennung
zwischen ambulanter und stationérer Versorgung angegangen, beispielsweise
durch ambulantes Operieren im Krankenhaus, die hochspezialisierte Betreuung
bei bestimmten Erkrankungen, die Abgabe bestimmter Medikamente durch
Krankenhausapotheken an ambulante Leistungserbringer sowie Integrierte
Versorgungsmodelle.

Der tatsdchliche Umfang an unnotig doppelt erbrachten Leistungen und der
Zahl unangemessener Uberweisungen, die entweder zu friih (durch sektorale
Budgets) oder zu spit (durch Kommunikationsprobleme) erfolgen, ist nicht
exakt quantifizierbar. Dennoch gibt es einen breiten Konsens, dass die sektorale
Trennung mit negativen Konsequenzen fiir Patienten verbunden ist. Die relativ
schwache Rolle der hausirztlichen Versorgung und die Abwesenheit von
Gate-keepern bzw. Lotsen, die den Patienten durch das System fiihren, sind
ebenfalls Ergebnisse der sektoralen Trennung. Die Krankenkassen zeigen
hier eine ambivalente Haltung: Einerseits behaupten sie, Gatekeeping durch
Primérérzte zu unterstiitzen, andererseits dienen viele ihrer Disease Management
Programme und anderer Modelle dazu, ihre eigene Rolle in der Steuerung
von Patienten auszubauen. Die GKV-Gesundheitsreform 2000 reformierte
die sektoralen Grenzen, indem sie direkte Vertrdge zwischen Krankenkassen
und ,,intersektoralen* Gruppen von Leistungserbringern erlaubte und den
Kassen die Moglichkeit gab, Hausarztmodelle mit Gatekeeping-Funktionen
einzufiihren. Das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 machte das Angebot
von Hausarztmodellen verpflichtend und sieht vor, dass 1% der Budgets fiir
vertragsérztliche und stationére Versorgung fiir Integrierte Versorgungsmodelle
ausgegeben werden.

Zukiinftige Reformen werden darauf abzielen, die Rolle der Hausirzte
zu stirken. Dafiir muss ihre Position gegeniiber niedergelassenen Fachérzten
weiterhin gestirkt und ihre Fihigkeit zur Ausiibung der Lotsenfunktion besser
geschult werden und mehr in das Bewusstsein der Bevolkerung riicken.
Niedergelassene Fachirzte hingegen werden einem zunehmenden Wettbewerb
mit dem stationiren Sektor ausgesetzt sein, der mehr und mehr Funktionen der
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ambulanten Versorgung iibernehmen wird. Einerseits sind dies Leistungen, die
nicht mehr stationir erbracht zu werden brauchen bzw. diirfen, andererseits
aber auch Leistungen, die bisher dem ambulanten Sektor vorbehalten waren.
Wihrend dies den Krankenhdusern die Moglichkeit der Kompensation
vorangegangener EinbuBBen durch Bettenabbau eroffnet, wird es das Problem
grofer und oft redundanter Kapazititen fiir spezialisierte ambulante Behandlung
verschirfen. Auch wird erwartet, dass zu vermutende frithere Entlassungen
aus der akutstationdren Versorgung neue Herausforderungen an die ambulante
Versorgung und z. B. an Einrichtungen der Rehabilitation stellen werden.
Kiinftige Reformen werden sich diesem Problem — unter Einbeziehung der
beteiligten Akteure, einschlieBlich der Linder — widmen miissen.

Kollektivismus versus Wettbewerb

Im Laufe der Geschichte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
sind die Regulierungen zunehmend vereinheitlicht worden. Im spiten 19.
Jahrhundert schlossen einzelne Krankenkassen Vertriige mit einzelnen Arzten
ab. Anschlielend gab es Vertrige zwischen einzelnen Krankenkassen und
Arzteverbinden. SchlieBlich verhandelten bestimmte Krankenkassen gemeinsam,
es blieben jedoch Unterschiede zwischen den so genannten Primérkassen und
den Ersatzkassen. Das Gesundheitsreformgesetz von 1989 war ein Versuch,
die Seite der Ausgabentriger durch Standardisierung und Zentralisierung der
Verhandlungsabldufe zu stirken und gleichzeitig den Leistungskatalog zu
vereinheitlichen. Durch Einfiihrung eines Risikostrukturausgleichs fiihrte das
Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 zu einer Anniherung der Beitragssitze
zwischen den Kassenarten. Dieses Gesetz fiihrte ebenfalls freie Kassenwahl
fiir die Mitglieder ein und damit einen Wettbewerb unter den Kassen. Da die
Kassen ein anndhernd identisches Leistungsspektrum bei relativ dhnlichen
Beitragssitzen anbieten miissen, ist ein klassischer marktwirtschaftlicher
Wettbewerb jedoch nicht moglich. Auch kontrahieren sie weitgehend mit
denselben Leistungserbringern, da Vertrige kollektiv abgeschlossen werden
(bzw. im akutstationdren Bereich Kontrahierungszwang fiir Plankrankenhiuser
besteht). In dieser Situation ist es nicht erstaunlich, dass die Kassen —
insbesondere die hinsichtlich Mitgliederzuwachs erfolgreicheren unter ihnen
— mehr Spielraum fiir selektive Vertrige fordern.

Gesundheitspolitiker fordern selektive Vertrdge behutsam, gleichzeitig
bemiiht, ein Gesundheitssystem mit gleichem Zugang und gleicher Qualitit der
Versorgung fiir alle Versicherten beizubehalten. Daher werden Moglichkeiten
zur selektiven Kontrahierung nur allmihlich erweitert, wie jiingst bei der
Integrierten Versorgung durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004. Dieser
Ansatz wird auch weiterhin Gegenstand der Diskussion bleiben.
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Gesundheitspolitik mit européischer Dimension

Spitestens seit der Entscheidung des Européischen Gerichtshof von Mai 2003
ist es klar, dass die freie Wahl von ambulanten Gesundheitsdienstleistungen
und -giitern mit Kostenerstattung auch fiir die deutsche — eigentlich auf dem
Sachleistungsprinzip beruhende — GKV zutrifft. Verdnderungen in der Nutzung
von grenziiberschreitenden ambulanten Dienstleistungen werden allerdings im
Gesamtsystem kaum bemerkt werden, und die geringen erwarteten Zunahmen
werden iiberwiegend auf Grenzregionen beschrinkt bleiben. Dennoch konnten
zahnirztliche Leistungen, elektive Behandlungen und gewisse hochpreisige
medikamentdse Behandlungen in EU Ldndern mit niedrigen Preisen einigen
Einfluss auf Gesundheitsausgaben ausiiben. Im Krankenhaussektor wird
erwartet, dass die Behandlung européischer und internationaler Patienten weiter
zunehmen wird, insbesondere von Lindern mit Wartelisten. Die nationale
Gesundheitspolitik wird zunehmend EU-Recht in nationales Recht integrieren
und proaktiv die Gesundheitspolitik auf EU-Ebene mitgestalten miissen.
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Begrenzungsgesetz Act
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Parliament)
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Bundesrepublik Deutschland

Bundestag

Bundesverband der Pharmazeutischen BPI
Industrie

Bundesverband Logopadie DBL
Bundesvereinigung Deutscher ABDA
Apothekerverbande

Bundesversicherungsamt BVA
Bundeszentrale fur gesundheitliche BZgA
Aufklarung

Deutsche Arbeitsgemeinschaft DAG-SH
Selbsthilfegruppen

(die ehemalige) Deutsche DDR
Demokratische Republik

Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft DKG
Deutscher Apothekerverband DAV
Deutscher Behindertenrat DBR
Deutscher Berufsverband fir DBfK
Pflegeberufe

Deutscher Caritasverband

Deutscher Generikaverband (zuvor:

Verband aktiver Pharmaunternehmen)

Deutscher Hausarzteverband (zuvor: BDA
Berufsverband der Allgemeinéarzte

Deutschlands — Hauséarzteverband)

Deutscher Paritatischer DPW
Wohlfahrtsverband

Deutscher Pflegerat DPR
Deutscher Psychotherapeutenverband DPTV
-Berufsverband Psychologischer
Psychotherapeuten

Deutscher Verband fiir Physiotherapie - ZVK
Zentralverband der Physiotherapeuten/
Krankengymnasten

Deutsches Forum Pravention und
Gesundheitsférderung

Deutsches Institut flir Medizinische DIMDI
Dokumentation und Information

Deutsches Rotes Kreuz DRK
Diagnose-bezogene Fallpauschale DRG

Federal Republic of Germany (official
name for the “old” federal states until
1990, since 1990 unified with the
“new” federal states in the eastern part
of Germany)

Federal Assembly (Lower Chamber of
Parliament)

Federal Association of the
Pharmaceutical Industry

Federal Organization of Speech
Therapy

Federation of Pharmacists’
Organizations

Federal Insurance Authority
Federal Centre for Health Education

German Working Group Self-Help
Groups

(the former) German Democratic
Republic

German Hospital Organization
German Pharmacists’ Organization
German Council of Disabled People
German Nursing Association

German Caritas (= Catholic Welfare)
Organization

German Generics Association
(previously: Association of Active
Pharmaceutical Companies)
German Family Physicians’
Organization

Association of Independent Voluntary
Welfare Organizations

German Nursing Council

German Psychotherapist Organization
— Professional Organization of
Psychological Psychotherapists
German Organization of
Physiotherapy

German Forum Prevention and Health
Promotion

German Institute for Medical
Documentation and Information

German Red Cross

Case fee based on Diagnosis-Related
Group
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Deutschland

Diakonisches Werk

Drogenbeauftragte der
Bundesregierung

Einheitlicher BewertungsmafBstab
Ersatzkassen
Erweiterter Bewertungsausschuss

Fallpauschale (seit 2000 im
engeren Sinn: Diagnose-bezogene
Fallpauschale)

Fallpauschalengesetz
Fallpauschalenverordnung
Festbetragsanpassungsgesetz
Gebihrenordnung fiir Arzte
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesellschaft fur
Versicherungswissenschaft und
—gestaltung

Gesetz zur Anpassung der
Finanzieurng von Zahnersatz

Gesetz zur Neuregelung der
Krankenkassenwahlrechte

Gesetz zur Rechtsangleichung in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs in der GKV

Gesetz zur Stéarkung der Solidaritét in
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsreformgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz
GKV-Arzneimittelindex

GKV-Gesundheitsreform 2000
GKV-Modernisierungsgesetz

Grundgesetz
Heilmittelkatalog
Hilfsmittelverzeichnis
Honorarverteilungsmaf3stab
Infektionsschutzgesetz
Innungskrankenkassen

Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus

Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit

Kassendrztliche Bundesvereinigung

EBM

FPG

FBAG

GOA
G-BA
GVG

GKV-SolG

GKV
GRG
GSG

GMG

HVM
IfSG
IKK

INEK

IQWIG

KBV

Association of Protestant Welfare
Organizations

Narcotic Drug Commissioner of the
Federal Government

Uniform Value Scale
substitute funds
Extended Valuation Committee

case fee (since 2000 in a narrower
sense: diagnosis-related groups)

Case Fees Act

Case Fees Ordinance

Reference Price Adjustment Act
Catalogue of Tariffs for Physicians
Federal Joint Committee

Society for Social Security Policy and
Research

Act to Adjust the Financing of
Dentures

Act to Newly Regulate Choice of
Sickness Funds

Act to Equalize Statutory Provisions in
Statutory Health Insurance

Act to Reform the Risk Structure
Compensation Scheme in Statutory
Health Insurance

Act to Strengthen Solidarity in
Statutory Health Insurance (SHI)

statutory health insurance (SHI)
Health Care Reform Act of 1989
Health Care Structure Act of 1993

list of pharmaceuticals prescribed in
statutory health insurance

Reform Act of SHI 2000

Statutory Health Insurance (SHI)
Modernization Act

Basic Law (= constitution)
catalogue of care by non-physicians
catalogue of medical aids
Remuneration Distribution Scale
Infection Protection Act

guild sickness funds

Institute for the Payment System in
Hospitals

Institute for Quality and Efficiency

Federal Association of SHI Physicians
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Kassenarztliche Vereinigung

Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung

Kassenzahnérztliche Vereinigung

(die friihere) Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

(der frihere) Koordinierungsausschuss

Krankenhaus-Entgelt-Ausschuss
Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz
Krankenhausbedarfsplan
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausneuordnungsgesetz

Krankenversicherungs-
Kostendampfungserganzungsgesetz

Land (Plural: Lander)
Landwirtschaftliche Krankenkassen

Marburger Bund - Verband der
angestellten und beamteten Arztinnen
und Arzte

Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung

Medizinproduktegesetz
Medizinprodukteverordnung

Paul Ehrlich-Institut (Bundesamt fur
Sera und Impfstoffe)

Plankrankenhaus
Psychotherapeutenkammer
Reichsversicherungsordnung

Richtlinie (des Gemeinsamen
Bundesausschusses)

Robert Koch-Institut

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(zuvor: fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen)

(previously: Advisory Council for the
Concerted Action in Health Care)

Seekrankenkasse

KV
KZBV

Kzv
KAIG

KEA

KHG

KVKG

LKK

MDK

MPG
MPV

RVO

RKI

SVR

(regional) physicians’ association
Federal Association of SHI Dentists

(regional) dentists’ association

(the former) Concerted Action in
Health Care

(the former) Coordinating Committee
(between Committee for Hospital Care
and Federal Committee of Physicians
and Sickness Funds)

Committee on Hospital payment
Hospital Cost-containment Act
Hospital plan

Hospital Payment Act

Hospital Financing Act

Hospital Restructuring Act

Health Insurance Contribution Rate
Exoneration Act

Health Insurance Cost-containment
Amendment Act

Health Insurance Cost-containment
Act

State(s)
farmers’ sickness funds

Marburg Union of Employed (Hospital)
Physicians

SHI Medical Review Board

Medical Devices Act
Medical Devices Ordinance

Federal Institute for Sera and Vaccines
(Paul Ehrlich-Institute)

Planned hospital

(regional) psychotherapists’ chamber
Imperial Insurance Regulation (largely
replaced by the Social Code Book)
directive (issued by the Federal Joint
Committee)

Federal Institute for Communicable
and Non-Communicable Diseases
(Robert Koch-Institute)

Advisory Council for Evaluating the
Development in Health Care

sailors’ sickness fund
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Deutschland

Sonderentgelt
Soziale Pflegeversicherung

Sozialgesetzbuch V (Gesetzliche
Krankenversicherung)

Sozialgesetzbuch IX (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen)

Sozialgesetzbuch Xl (Soziale
Pflegeversicherung)

Spitzenverbande der Krankenkassen
Statistisches Bundesamt
Stiftung Warentest

Verband der
Angestelltenkrankenkassen/ Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband

Verband der Arzte Deutschlands
— Hartmannbund (friher Leipziger
Verband)

Verband der Ergotherapeuten

Verband der privaten
Krankenversicherung

Verband forschender
Arzneimittelhersteller

Verbraucherzenterale Bundesverband

\"/erein Demokratischer Arztinnen und
Arzte

Vereinigung der
Kassenpsychotherapeuten

Vermittlungsausschuss

Verordnung (von Ministerien)
Zahnarztekammer

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in
Deutschland

SPV
SGBV

SGB IX

SGB XI

VdAK/ AEV

PKV
VFA

VZBV
VDAA

procedure fee
Statutory long-term care insurance

Social Code Book V (Statutory Health
Insurance)

Social Code Book IX (Rehabilitation
and Participation of Disabled People )

Social Code Book XI (Statutory Long-
term Care Insurance)

Federal associations of sickness funds
Federal Statistical Office

Foundation for the Testing of
Consumer Goods (and Services)

Association of Substitute Funds

Organization of German Doctors
— Hartmann Union

Organization of Occupational
Therapists

Association of Private Health
Insurance

Association of Research-based
Pharmaceutical Companies
Federation Consumer Centres
Organization of Democratic
Physicians

Organization of SHI-affiliated
Psychological Psychotherapists

Mediation Committee (between
Federal Assembly and Federal
Council)

ordinance (issued by ministries)
(regional) dentists’ chamber

Welfare Organization of the Jews in
Germany
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The Health care systems in transition
profiles

— A series of the European Observatory on Health
Systems and Policies

analytical description of each health care system and of reform initiatives

in progress or under development. They aim to provide relevant
comparative information to support policy-makers and analysts in the develop-
ment of health care systems and reforms in the countries of the European Region
and beyond. The HiT profiles are building blocks that can be used:

The Health care systems in transition (HiT) country profiles provide an

* to learn in detail about different approaches to the financing, organization
and delivery of health care services;

* to describe accurately the process, content and implementation of health
care reform programmes;

e to highlight common challenges and areas that require more in-depth
analysis; and

* to provide a tool for the dissemination of information on health systems and
the exchange of experiences of reform strategies between policy-makers and
analysts in countries of the WHO European Region.

How to obtain a HiT

All HiT country profiles are available in PDF
format on www.observatory.dk, where you can
also join our listserve for monthly updates of the
activities of the European Observatory on Health
Systems and Policies, including new HiTs,
books in our co-published series with Open
University Press (English), policy briefs, the
EuroObserver newsletter and the EuroHealth
journal. If you would like to order a paper copy
of a HiT, please write to:

info@obs.euro.who.int
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Bisher veroffentlichte HiT Landerprofile:

Albania (1999, 200229)
Andorra (2004)

Armenia (20019)
Australia (2002)

Austria (2001¢)
Azerbaijan (2004)
Belgium (2000)

Bosnia and Herzegovina (20029)
Bulgaria (1999, 2003?)
Croatia (1999)

Cyprus (2004)

Czech Republic (2000, 2005)
Denmark (2001)

Estonia (2000, 2004)
Finland (2002)

France (2004°)

Georgia (200299)
Germany (2000¢, 2005¢)
Hungary (1999, 2004)
Iceland (2003)

Israel (2003)

Italy (2001)

Kazakhstan (19999)
Kyrgyzstan (2000¢, 2005)
Latvia (2001)

Lithuania (2000)
Luxembourg (1999)
Malta (1999)
Netherlands (2004)

New Zealand (2002)
Norway (2000)

Poland (1999)

Portugal (1999, 2004)
Republic of Moldova (20029)
Romania (20007
Russian Federation (20039)
Slovakia (2000, 2004)
Slovenia (2002)

Spain (2000")

Sweden (2001)
Switzerland (2000)
Tajikistan (2000)

The former Yugoslav Republic of Macedonia (2000)

Turkey (20029
Turkmenistan (2000)
Ukraine (20049)

Legende

Alle HiTs sind in englischer
Sprache verfasst. Viele HiTs
sind auch in anderen Sprachen
verfugbar:

@ albanisch

b bulgarisch

¢ franzdsisch

9 georgisch

e deutsch

frumanisch

9 russisch

" spanisch

"tlrkisch

United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland (19999)

Uzbekistan (20019)
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