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Landerspezifische Gesundheitsprofile

Die landerspezifischen Gesundheitsprofile fir den State of Health
in the EU bieten einen knappen und politisch relevanten Uberblick
Uber die Gesundheit und die Gesundheitssysteme in der EU/

dem Europaischen Wirtschaftsraum. Sie heben die besonderen
Merkmale und Herausforderungen in den jeweiligen Landern
hervor, wozu begleitend landeribergreifende Vergleiche angestellt
werden. Das Ziel ist es, politischen Entscheidungstragern

und Einflussnehmern ein Instrument fir die gegenseitige
Wissensvermittlung und den freiwilligen Kenntnisaustausch an die
Hand zu geben.

Die Profile entstehen aus der gemeinsamen Arbeit der OECD

und des European Observatory on Health Systems and Policies
in Zusammenarbeit mit der Europaischen Kommission. Das Team
bedankt sich bei dem Netzwerk Health Systems and Policy
Monitor, dem OECD Health Committee und der EU Expert Group
on Health Information fiir die wertvollen Anmerkungen und
Vorschlage.
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Daten- und Informationsquellen

Die Daten und Informationen in den landerspezifischen
Gesundheitsprofilen beruhen vorwiegend auf offiziellen
einzelstaatlichen Statistiken, die Eurostat und der OECD zur
Verflgung gestellt und validiert wurden, um hochste Standards
bei der Datenvergleichbarkeit zu gewahrleisten. Die Quellen
und Methoden, die diesen Daten zugrunde liegen, sind in der
Eurostat-Datenbank und der OECD-Gesundheitsdatenbank
verflgbar. Einige zusatzliche Daten stammen auch vom
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), vom
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
aus den Umfragen der Health Behaviour in School-Aged
Children (HBSC) und von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sowie aus anderen einzelstaatlichen Quellen.

Die berechneten EU-Durchschnitte sind die gewichteten
Durchschnitte der 28 Mitgliedstaaten, sofern nichts
anderes vermerkt ist. Island und Norwegen sind in diesen
EU-Durchschnitten nicht beriicksichtigt.

Dieses Profil wurde im August 2019 auf der Grundlage der im
Juli 2019 verfiigbaren Daten erstellt.

Um das Excel-Arbeitsblatt mit allen Tabellen und Diagrammen
aus diesem Profil herunterzuladen, geben Sie einfach folgende
URL in Ihren Browser ein: http://www.oecd.org/health/Country-
Health-Profiles-2019-Germany.xls

Demografischer und sozio6konomischer Kontext in Deutschland, 2017

Demografische Faktoren
BevolkerungsgroRe (Schatzwerte zur Jahresmitte)
Anteil der Bevolkerung tGber 65 Jahre (in %)
Fertilitatsrate’

Soziookonomische Faktoren
BIP pro Kopf (EUR KKP?)
Relative Armutsquote® (in %)

Arbeitslosenquote (in %)

Deutschland EU
82 657 000 511 876 000
212 19,4
1,6 1,6
37100 30 000
16,1 16,9
3,8 76

1. Anzahl der geborenen Kinder je Frau im Alter von 15 bis 49. 2. Die Kaufkraftparitdt (KKP) ist definiert als Wahrungsumrechnungskurs, der die Unterschiede
im Preisniveau zwischen Landern beseitigt und damit Vergleiche der Kaufkraft unterschiedlicher Wéhrungen ermdéglicht. 3. Prozentualer Anteil an Personen,

die mit weniger als 60 % des Median-Aquivalenzeinkommens leben.
Quelle: Eurostat-Datenbank.

Haftungsausschluss: Die hierin geduRerten Meinungen und Argumente sind ausschlieRlich die der Autoren und geben nicht notwendigerweise die
offizielle Meinung der OECD oder ihrer Mitgliedslander oder des European Observatory on Health Systems and Policies oder seiner Partner wieder. Die in
diesem Bericht geduRerten Ansichten reprasentieren in keiner Weise die offizielle Meinung der Europdischen Union.

Dieses Dokument sowie alle darin enthaltenen Daten und Karten gelten unbeschadet des Status eines oder der Souveranitat Gber ein Hoheitsgebiet(s)
fur die Abgrenzung durch internationale Grenzen und fur den Namen eines Hoheitsgebiets, einer Stadt oder eines Gebietsstands.

Zusatzliche Haftungsausschlisse fur die WHO sind auf http://www.who.int/bulletin/disclaimer/en/ einsehbar.

© OECD and World Health Organization (acting as the host organisation for, and secretariat of, the European Observatory on Health Systems and

Policies) 2019
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1 Highlights

Deutschland gibt pro Person mehr fiir Gesundheit aus als andere EU-Lander und bietet einen umfassenden Leistungskatalog,
ein hohes Niveau an Gesundheitsleistungen und einen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung. Das System ist

jedoch aufgrund zahlreicher Kostentrager und Leistungserbringer stark fragmentiert, was zu Ineffizienzen und einer
verminderten Qualitdt der Versorgung in bestimmten Versorgungseinrichtungen fithrt und sich oft in durchschnittlichen

DEUTSCHLAND

Gesundheitsergebnissen widerspiegelt. In den jingsten Gesetzen lag der Schwerpunkt vermehrt auf der Langzeitpflege, der
Versorgung mit Gesundheitspersonal und dessen Ausbildung sowie auf der Verbesserung der Verfiigbarkeit von Leistungen,

insbesondere in landlichen Gebieten.

O®DE @EU

2000 2017

Lebenserwartung bei der Geburt, Jahre

Gesundheitszustand

Deutsche, die im Jahr 2017 geboren wurden, werden voraussichtlich fast drei
Jahre langer leben als diejenigen, die im Jahr 2000 geboren wurden. Obwohl

die Lebenserwartung in Deutschland leicht tiber dem EU-Durchschnitt liegt,

ist sie langsamer gestiegen und liegt unter der vieler westeuropaischer Lander.
Herz-Kreislauferkrankungen und Schlaganfélle verursachen noch immer die
meisten Todesfille, wenngleich die Raten gesunken sind. Zwar ist Lungenkrebs als
Todesursache im Allgemeinen weiter zurtickgegangen, die Sterblichkeitsrate flir

Lungenkrebs bei Frauen steigt hingegen an.

O®DE @EU

Rauchen

Rauschtrinken 33%

Fettleibigkeit

% der Erwachsenen

Risikofaktoren

Verhaltensbedingte Risikofaktoren, insbesondere schlechte Erndhrung, Rauchen
und Alkoholkonsum, tragen wesentlich zu Erkrankungen und Sterblichkeit in
Deutschland bei. Ein Drittel der Erwachsenen berichtet Rauschtrinken; dieser
Anteil ist deutlich hoher als im Rest der EU (20 %). Auch die Fettleibigkeitsraten
liegen Uber denen vieler EU-Lander. So zeigen Befragungsdaten aus dem Jahr 2017,
dass 16 % der Deutschen fettleibig sind. Heute raucht ein geringerer Anteil der
Erwachsenen und Jugendlichen als noch vor 10 Jahren, wobei der Raucheranteil

dicht beim EU-Durchschnitt liegt.

O®DE @EU
EUR 4 000

Ausgaben pro Kopf (EUR KKP)

Gesundheitssystem

Im Jahr 2017 gab Deutschland 4 300 EUR pro Kopf flir die Gesundheitsversorgung

aus (11,2 % des BIP), was rund 1 400 EUR mehr als der EU-Durchschnitt (2 884 EUR)

ist und dem hdéchsten Niveau unter den Mitgliedstaaten entspricht. Ferner gehdrt
Deutschland zu den Lindern mit den hochsten Quoten an Krankenhausbetten, Arzten
und Krankenpflegekraften pro Einwohner in der EU. Der Anteil der Ausgaben fiir die
Langzeitpflege ist seit 2000 deutlich gestiegen und wird aufgrund des erweiterten
Leistungskatalogs und der Bevolkerungsalterung voraussichtlich weiter steigen.

Wirksamkeit

Die Raten vermeidbarer und
behandelbarer Todesursachen in
Deutschland liegen leicht unter
dem EU-Durchschnitt, sind aber im
Allgemeinen hoher als in anderen
westeuropdischen Landern. Durch eine
Starkung der Gesundheitsforderung,
Prévention und Koordinierung in
der Gesundheitsversorgung konnte
Deutschland die Wirksambkeit seines
Gesundheitssystems steigern.

Durch offentliche

Gesundheitsmafnahmen 158
vermeidbare Sterblichkeit
Cosundheitst Durch a7
esundheitsfirsorge
vermeidbare Sterblichkeit ®DE @FEU

Altersstandardisierte Sterberate pro 100 000
Einwohner, 2016

Zugang

Deutschland verzeichnet eine geringe
Anzahl von Personen, die einen
ungedeckten medizinischen Bedarf
berichten. Das Land bietet einen breiten
Leistungskatalog und finanzielle
Sicherheitsnetze, die die meisten
Kosten fiir die Gesundheitsversorgung
decken. Ein dichtes Netz von

Arzten, Krankenpflegekraften und
Krankenhdusern sorgt bundesweit fiir
eine insgesamt hohe Verfligbarkeit der
Versorgung, die in ldndlichen Gebieten
jedoch geringer ausfallt.

@ Hohes Einkommen @ Alle

DE @9
EU *—0—
[ \ |

0% 3% 6%
% berichteter ungedeckter Bedarf, 2017

Niedriges Einkommen

Anpassungsfihigkeit

Die von dem sozialen
Krankenversicherungssystem
angesammelten finanziellen
Rucklagen kénnen mogliche
Einnahmeausfélle abfangen, aber die
zuklinftige finanzielle Nachhaltigkeit
kann mit zunehmendem Alter der
Bevoélkerung eine Herausforderung
darstellen. Effizienzsteigerungen
sind durch die Zentralisierung

der Krankenhaustatigkeit,

die Einddmmung steigender
Arzneimittelausgaben und die bessere

Nutzung von eHealth R
moglich. ‘ 3
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DEUTSCHLAND

2 Gesundheit in Deutschland

Die Lebenserwartung in Deutschland knapp Uiber dem EU-Durchschnitt von 80,9 Jahren (Abbildung

ist niedriger als in den meisten anderen 1)‘.‘ Das bedeutet, dass andere Westeuropalsche Lander eine
e . hohere Lebenserwartung verzeichnen als Deutschland,
westeuropaischen Landern

wobei die Menschen in Spanien und Italien etwa zwei
Jahre langer leben. Wie in anderen EU-Ldndern besteht
auch in Deutschland ein erhebliches Gefalle bei der
Lebenserwartung: Frauen leben erwartungsgemafs iiber
4,5 Jahre langer als Ménner (83,4 gegeniiber 78,7 Jahre),
wobei dieses Geschlechtergefille geringer ist als im
EU-Durchschnitt (5,2 Jahre).

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist seit 2000 um fast
drei Jahre gestiegen —von 78,3 auf 81,1 Jahre. Dies ist zwar
ein erheblicher gesundheitlicher Gewinn, die Verbesserung
der Lebenserwartung in anderen EU-Mitgliedstaaten ist

in diesem Zeitraum jedoch starker gestiegen und die
Lebenserwartung der Deutschen liegt nun gerade einmal

Abbildung 1. Die Lebenserwartung in Deutschland liegt nahe am EU-Durchschnitt
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Ischamische Herzerkrankungen und Die Sterblichkeitsraten fiir andere Todesursachen,
Schlaganféille sind nach wie vor fiir den einschliefslich Diabetes, Brustkrebs, Lungenentziindung,

Darmkrebs und chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), sind zwischen 2000 und 2016 gesunken, wenn
auch in unterschiedlicher Hohe. Im Gegensatz dazu
haben die Sterblichkeitsraten flir Nierenerkrankungen
und Bauchspeicheldriisenkrebs die starksten Anstiege seit
2000 verzeichnet, auch wenn sie relativ weniger Todesfélle
verursachen (Abbildung 2).

Grofsteil der Todesfille verantwortlich

Der Anstieg der Lebenserwartung resultiert in erster

Linie aus dem Riickgang der vorzeitigen Todesfille

durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere durch
ischdmische Herzerkrankungen und Schlaganfélle. Der
Ruckgang der Sterblichkeit ist vor allem auf die Verringerung
der grofdten Risikofaktoren, z. B. des Rauchens und die
Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung
zurlickzufiihren, wie z. B. durch die Einfithrung von
spezialisierten Schlaganfallstationen in Krankenhdusern
(siehe Abschnitte 3 und 5.1). Trotz sinkender
Sterblichkeitsraten machen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
jedoch noch immer 37 % aller Todesfalle in Deutschland aus.
Die ischdmische Herzerkrankung ist nach wie vor die mit
Abstand haufigste Todesursache, die fiir mehr als 10 % der
Todesfalle verantwortlich ist. Lungenkrebs ist mit 20 % aller
Krebstodesfille die hdufigste Todesursache durch Krebs.
Auffallend ist: Wahrend die Todesfalle durch Lungenkrebs
bei Médnnern zurlickgegangen sind, sind sie bei Frauen
gestiegen, was auf Verdnderungen der Rauchgewohnheiten
bei beiden Geschlechtern zurlickzufithren ist (Abschnitt 3).
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Abbildung 2. Die Sterblichkeit aufgrund von Lungenkrebs ist leicht gestiegen

% Veranderung 2000-2016 (oder nachstgelegenes Jahr)
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Altersstandardisierte Sterberate pro 100 000 Einwohner, 2016

Hinweis: Die Grolse der Blasen ist proportional zu den Sterblichkeitsraten im Jahr 2076.

Quelle: Eurostat-Datenbank.

Ein grofdes Gefille hinsichtlich der eigenen
Gesundheitseinschitzung deutet auf eine

Ungleichheit zwischen den Einkommensgruppen hin

Insgesamt bezeichnen fast zwei Drittel der deutschen
Bevélkerung (65 %) ihren Gesundheitszustand als gut; dies
ist weniger als in der EU insgesamt (70 %) und weniger

als in den meisten anderen westeuropdischen Landern
(Abbildung 3). Manner beurteilen ihre eigene Gesundheit
eher als gut (67 %) als Frauen (64 %). Dieses Gefille ist in
niedrigeren Einkommensgruppen ausgepragter. Nur die
Halfte der Deutschen in der niedrigsten Einkommensgruppe
ist laut eigenen Angaben bei guter Gesundheit, verglichen
mit 80 % der Befragten in der hdchsten Einkommensgruppe
(Abbildung 3).

Etwa drei von fiinf Deutschen sind im spéteren
Leben von chronischen Erkrankungen betroffen

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und sinkender

Geburtenraten wachst der Anteil der Menschen ab 65 Jahren.

Im Jahr 2017 war etwa jeder flinfte Deutsche Uiber 65 Jahre
alt; bis 2050 soll dieser Altersgruppe sogar jeder Dritte
angehoren. Die Lebenserwartung mit 65 Jahren liegt in
Deutschland bei fast 20 Jahren (dies entspricht nahezu

dem EU-Durchschnitt). Die Mehrheit dieser Jahre wird bei
guter Gesundheit gelebt’, aber etwa acht Jahre werden

mit einer Form der Aktivitdtseinschrankung verbracht
(Abbildung 4). Rund 58 % aller Deutschen uiber 65 Jahre
gaben an, an mindestens einer chronischen Erkrankung zu
leiden, ein Anteil, der leicht iiber dem anderer EU-Lander
liegt. Darliber hinaus berichtete rund ein Viertel von
Symptomen einer Depression, was weniger als in anderen
EU-Landern ist (29 %). Mehr als jeder flinfte Deutsche (21 %)
ab 65 Jahren berichtete von schweren Behinderungen, die zu
Einschrankungen der grundlegenden Alltagsaktivitdten wie
Anziehen und Duschen fithren, aber diese Einschréankungen
betreffen hauptsdchlich Menschen tber 80 Jahre.

@ Niedriges Einkommen @ Gesamtbevolkerung

Abbildung 3. Gesundheitszustand laut eigenen Angaben

der Befragten unter dem EU-Durchschnitt

Hohes Einkommen
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% der Erwachsenen, die ihren Gesundheitszustand als gut einstufen

Hinweis: 1. Der Anteil an der Gesamtbevdlkerung und der an der
Bevélkerung mit niedrigem Einkommen sind ungefdhr gleich grof.
Quelle: Eurostat-Datenbank, auf der Grundlage der EU-SILC (die Daten
beziehen sich auf 2017).

1: Diese werden in ,gesunden Lebensjahren” gemessen, was die Anzahl der Jahre umfasst, die Menschen erwartungsgemdjfs ohne Behinderung in unterschiedlichem

Alter leben.
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DEUTSCHLAND

Abbildung 4. In Deutschland wird der GroRteil der Jahre in einem Alter von {iber 65 Jahren behinderungsfrei gelebt.

Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren

Deutschland

19,7
Jahre

Jahre ohne
Behinderung

% Personen ab 65 Jahren, die
chronische Erkrankungen berichten’

Deutschland EU25

ea 4&
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chronische chromsche chronlsche
Erkrankung Erkrankung Erkrankungen

EU

19,9
Jahre

Jahre mit
Behinderung

% Personen ab 65 Jahren, die
Einschrinkungen bei Alltagsaktivitdten berichten?

Deutschland EU25

. Keine

Einschrankungen
bei Alltagsaktivitaten

. Mindestens eine
Einschrankung
bei Alltagsaktivitaten

% Personen ab 65 Jahren, die Symptome von Depressionen berichten?

Deutschland

EUN

Mm

Hinweis: 1. Zu den chronischen Erkrankungen zédhlen Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes, Parkinson, Alzheimer und rheumatoide Arthritis oder Osteoarthritis.
2. Zu den grundlegenden Alltagsaktivitédten gehéren Anziehen, Durchqueren eines Zimmers, Baden oder Duschen, Essen, Zubettgehen oder Aufstehen aus
dem Bett und Toilettennutzung. 3. Befragten werden Symptome einer Depression zugeschrieben, wenn sie mehr als drei Depressionssymptome (von 12

maglichen Variablen) beschreiben.

Quellen: Eurostat-Datenbank fir Lebenserwartung und gesunde Lebensjahre (die Daten beziehen sich auf 2017); SHARE-Umfrage fiir andere Indikatoren (die

Daten beziehen sich auf 2017).

Die Raten der Infektionskrankheiten
werden nach und nach eingeddmmt

Seit 2000 liegt die Anzahl der neuen Félle von Tuberkulose
und HIV in Deutschland unter dem EU-Durchschnitt. Im Jahr
2016 gab es 7,2 neue Tuberkulosefdlle pro 100 000 Einwohner,
verglichen mit 9,2 neuen Fillen in der EU. Die Raten fiir neue
HIV-Félle lagen in Deutschland bei 4,2 pro 100 000 Einwohner
und in der EU bei 5,8. Die Zahlen spiegeln eine allgemeine
Entwicklung sinkender Raten fiir beide Krankheiten in den
meisten EU-Landern wider, wobei es jedoch in Deutschland
zwischen 2014 und 2016 einen voriibergehenden Anstieg (um
28 %) der gemeldeten Tuberkulosefélle gab, was zum Teil auf
die gestiegene Zahl der Fliichtlinge aus Landern mit einer
hoheren Tuberkuloseinzidenz und die schwierigen Umstande
ihrer Reisen zurtickzuftihren ist.
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3 Risikofaktoren

Hohe Ubergewichts- und Fettleibigkeitsraten
sowie schlechte Erndhrung stellen Probleme
fiir die offentliche Gesundheit dar

Ahnlich wie im EU-Durchschnitt sind etwa vier von

zehn Todesféllen in Deutschland auf verhaltensbedingte
Risikofaktoren wie Ernahrungsrisiken, Rauchen,
Alkoholkonsum und geringe korperliche Aktivitat
zurlickzufiithren (Abbildung 5). Fast jeder finfte Todesfall
kann insbesondere auf schlechte Erndhrung zuriickgefiihrt
werden. Die aus den eigenen Angaben der Befragten
gewonnenen Daten zeigen, dass 2017 etwa jeder sechste
Erwachsene in Deutschland fettleibig” und fast jeder
finfte 15-Jahrige Gibergewichtig oder fettleibig war, wobei
ein hoherer Anteil der Jungen von Ubergewicht berichtet.
Insgesamt sind die Fettleibigkeitsraten bei Erwachsenen
und Jugendlichen héher als in vielen anderen EU-Landern

(Abbildung 6) und in den letzten zehn Jahren gestiegen, auch
wenn nationale Daten darauf hindeuten, dass sich die Rate
bei Kindern etwas stabilisiert hat.

Diese Entwicklungen sind zum Teil auf
Ermmadhrungsgewohnheiten zurtickzufithren. Der tégliche
Verzehr von Gemuse ist in Deutschland geringer als in den
meisten anderen Landern. Der tigliche Verzehr von Obst ist
in etwa gleich hoch wie in der EU insgesamt, aber etwa 40 %
der deutschen Erwachsenen gaben 2017 an, dass sie nicht
jeden Tag Obst oder Gemiise essen. Als positiver Aspekt ist
zu nennen, dass eine wochentliche kérperliche Aktivitat
unter Erwachsenen in Deutschland iiblicher ist als in vielen
EU-Ldndern. Allerdings gaben 2014 nur 13 % der 15-Jdhrigen
an, jeden Tag mindestens méafdig kdrperlich aktiv zu sein, was
einem geringeren Prozentsatz entspricht als in den meisten
anderen europaischen Landern (der EU-Durchschnitt liegt
bei 15 %).

Abbildung 5. Ernahrungsbedingte Risiken und Tabak tragen wesentlich zur Sterblichkeit bei

Erndahrungsbedingte Risiken Tabak
Deutschland: 15%

Deutschland: 19%

EU: 18% EU: 17%

Alkohol
Deutschland: 5%
EU: 6%

V-

Hinweis: Die Gesamtanzahl der Todesfdlle im Zusammenhang mit diesen Risikofaktoren (364 000) ist geringer als die Summe der Todesfdlle in Verbindung
mit jedem einzelnen Risikofaktor (402 000), da derselbe Todesfall mehr als einem Risikofaktor zugeordnet werden kann. Zu den erndhrungsbedingten Risiken
gehéren 14 Komponenten, wie z. B. geringer Verzehr von Obst und Gem(se und hoher Konsum von gezuckerten Getrénken.

Quelle: IHME (2018), Global Health Data Exchange (die Schatzungen beziehen sich auf 2017).

Rauchen ist unter Erwachsenen und
Teenagern verbreitet, aber riicklaufig

Die Raucherquoten bei Erwachsenen und Jugendlichen

sind in den letzten zehn Jahren zwar gesunken, liegen aber
weiterhin Uber denen vieler anderer EU-Lander. Fast jeder
finfte Erwachsene gab 2017 an, taglich zu rauchen, wobei
mehr als ein Flnftel der Manner und fast ein Sechstel der
Frauen von tdglichem Tabakkonsum berichteten. Diese
Zahlen sind mit dem EU-Durchschnitt vergleichbar (21 % bei
Maénnern und 16 % bei Frauen). Einer von sieben 15-Jahrigen
gab 2013-2014 an, im vergangenen Monat Tabak geraucht zu
haben; dies bedeutet einen Riickgang in dieser Altersgruppe,
da 2005-2006 noch jeder Fiinfte geraucht hatte, liegt aber
noch immer Uiber dem Wert mehrerer anderer EU-Lander.
Der Raucheranteil ist unter den Madchen (15 %) etwas
hoher als unter den Jungen (13 %). Trotz einer riickldufigen
Anzahl von Rauchern in den vergangenen Jahren hat

die Verwendung von E-Zigaretten und Shisha-Pfeifen,

insbesondere bei jungen Menschen, an Beliebtheit
gewonnen. Manche Mafdnahmen, mit denen Menschen vom
Rauchen abgehalten werden sollen, sind in den einzelnen
Bundesldndern unterschiedlich ausgestaltet; so konnen die
Gesetze zum Rauchen in der Offentlichkeit von lockeren
Vorschriften bis hin zu Rauchverboten in allen 6ffentlichen
Einrichtungen reichen (siehe Abschnitt 5.1).

Alkoholexzesse gibt es in Deutschland weiterhin

Der prozentuale Anteil der Erwachsenen in Deutschland,
die Rauschtrinken berichten’, ist hoch, wobei einer von

drei Erwachsenen angibt, mindestens einmal im Monat
diese Form des Alkoholkonsums zu betreiben. Dies

ist der funfthochste Anteil in der EU nach Danemark,
Ruménien, Luxemburg und Finnland. Zwar ist der Gesamt-
Alkoholkonsum pro Erwachsenem in Deutschland seit 2000
um 15 % gesunken, jedoch liegt er nach wie vor iiber dem
EU-Durchschnitt, was die Notwendigkeit zielgerichteter
Praventionsprogramme deutlich macht.

2: Basierend auf Daten zum tatsdchlichen Gewicht und zur absoluten Korpergrdf3e ist die Fettleibigkeitsrate bei Erwachsenen noch héher und erreichte im Jahr

2012 bei Erwachsenen eine Quote von 24 %.

3: Rauschtrinken ist definiert als der Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getrinken (Erwachsene) bzw. fiinf oder mehr alkoholischen Getrinken (Kinder)

bei einem einzigen Anlass.
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Abbildung 6. Fettleibigkeit und Alkoholkonsum stellen groBe Probleme fiir die 6ffentliche Gesundheit dar

Rauchen (Kinder)

Verzehr von Gemiise (Erwachsene) -. Rauchen (Erwachsene)
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N
<

Fettleibigkeit (Erwachsene)

Korperliche Aktivitat (Erwachsene) Rauschtrinken (Erwachsene)

Korperliche Aktivitat (Kinder Ubergewicht und Fettleibigkeit (Kinder)

Hinweis: Je ndher ein Punkt dem Zentrum ist, desto besser schneidet ein Land im Vergleich zu anderen EU-Ldndern ab. Kein Land liegt im weilen ,Zielbereich’,

da in allen Ldandern in allen Bereichen noch Fortschritte méglich sind.

Quellen: Kalkulationen der OECD auf der Grundlage der ESPAD-Umfrage 2015 und HBSC-Umfrage 2013-2014 fir Indikatoren bei Kindern, und EU-SILC 2017

EHIS 2014 und OECD-Gesundheitsstatistik 2019 fir Indikatoren bei Erwachsenen.

Verhaltensbezogene Gesundheitsrisiken
sind hdufiger bei Menschen mit niedrigem
soziodkonomischen Status zu finden

Wie in den meisten anderen EU-Landern sind auch in
Deutschland viele verhaltensbedingte Risikofaktoren
haufiger bei Menschen mit niedrigerem soziotkonomischen
Status anzutreffen. Im Jahr 2014 rauchte einer von sechs
Erwachsenen (17 %), die keinen Sekundarschulabschluss
hatten, taglich, verglichen mit nur 11 % unter jenen, die
einen tertidren Bildungsabschluss hatten.” Analog dazu
waren 18 % der Menschen ohne Sekundarschulabschluss
fettleibig, verglichen mit 13 % derjenigen mit einem
hoheren Bildungsstand. Nationale Daten zeigen, dass

das vermehrte Auftreten von Risikofaktoren unter sozial
benachteiligten Gruppen zu einer erhéhten vorzeitigen
Sterblichkeit beitragt, was sich in den Unterschieden in
der Lebenserwartung zwischen dem hochsten und dem
niedrigsten Einkommensquintil widerspiegelt: 8,4 Jahre bei
Frauen und 10,8 Jahre bei Mdnnern.

4: Ein niedrigerer Bildungsstand bezieht sich auf Personen, die nur eine vorschulische Erziehung, eine Grundschulbildung oder die Unterstufe der Sekunddrbildung
absolviert haben (International Standard Classification of Education (ISCED)-Niveaus 0-2), wdihrend sich ein héherer Bildungsstand auf Personen mit tertidrer

Bildung (ISCED-Niveaus 5-8) bezieht.
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4 Das Gesundheitssystem

Deutschlands komplexes Gesundheitssystem
bietet einen nahezu universellen
Krankenversicherungsschutz

In Deutschland gibt es eine allgemeine
Krankenversicherungspflicht, sodass der
Krankenversicherungsschutz nahezu flachendeckend

ist. Das deutsche Gesundheitssystem ist in die

gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und die private
Krankenversicherung (PKV) unterteilt, wobei eine Reihe
von Kriterien dartiber entscheiden, wer in welcher Variante
versichert ist. Angestellte sind in der Regel in der GKV
versichert, wahrend sich diejenigen, deren Einkommen
Uber einer festen Grenze liegt sowie Personen, die zu einer
bestimmten Berufsgruppe gehoren, z. B. Selbststandige
oder Beamte, vollstdndig in der PKV versichern kénnen.
Das aus mehreren Kostentragern bestehende GKV-System
umfasst derzeit 109 Krankenkassen, in denen 87 % der
Bevolkerung versichert sind; ca. 11 % der Bevolkerung sind
Mitglied bei einer der 41 privaten Krankenversicherungen.
Andere Sondergruppen (z. B. Soldaten und Polizeibeamte)
sind durch spezielle Programme erfasst. Obwohl

der Krankenversicherungsschutz alle Personen mit
gliltigem Aufenthaltsstatus flichendeckend erfasst,
bestehen weiterhin Liicken aufgrund finanzieller oder
verwaltungstechnischer Hiirden (siehe Abschnitt 5.2).

Tief verwurzelte Selbstverwaltungsstrukturen
regeln das Gesundheitssystem

Die Verantwortlichkeiten fiir die Verwaltung

des Gesundheitssystems sind hochkomplex

und in drei Ebenen unterteilt: Bund, Lander und
Selbstverwaltungsorgane. Das Bundesministerium fir
Gesundheit ist fur die Politikgestaltung auf Bundesebene
zustandig, also fir die Ausarbeitung von Gesetzen

und den Entwurf von Verwaltungsrichtlinien. Die

Lander sind fir die Krankenhausplanung und die
Finanzierung von Krankenhausinvestitionen zustandig.
Selbstverwaltungsorgane, wie z. B. Verbdnde von
Krankenkassen und Leistungserbringern, kommen im
Gemeinsamen Bundesausschuss zusammen, der fiir die
Umsetzung der in den Gesetzen festgelegten Ziele in
konkrete Vorschriften zustandig ist. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gibt Richtlinien fiir Leistungserbringer,
Kostentrédger, Patienten und Hersteller vor, zum Beispiel
zum Umfang der von den gesetzlichen Krankenkassen
abgedeckten Leistungen.

Deutschland initiiert eine Gesetzgebung
zur Behebung verzerrter Vergiitungsanreize
fiir Leistungserbringer

Die GKV finanziert sich hauptsédchlich durch
einkommensabhéngige Pflichtbeitrige, die von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern eingezogen werden,
sowie durch Steuereinnahmen. Die GKV-Beitrage werden
im Gesundheitsfonds zusammengefihrt und nach einer
morbiditatsbasierten Risikoausgleichsregelung wieder
den Krankenkassen zugeteilt. Die Beitrdge zur PKV sind
von individuellen Gesundheitsrisiken abhéngig. Fur die

DEUTSCHLAND

Erbringung ambulanter Leistungen gibt es fiir die bei

der GKV und die bei der PKV versicherten Patienten
unterschiedliche Verglitungssysteme, wobei die Behandlung
von PKV-Patienten fur Arzte in der Regel wesentlich
profitabler ist. Dies fiihrt zu Ungleichheiten, bei denen
GKV-Patienten langere Wartezeiten in Kauf nehmen miissen
als Patienten mit PKV (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2018). Die Notwendigkeit einer Reform des Zahlungssystems
ist derzeit eines der Hauptthemen auf der politischen
Agenda (Box 1).

Box 1. Aktuelle Reformbemiihungen zur
Sicherstellung und Qualitat der Versorgung

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen

und umfassenden Versorgung steht gegenwartig im
Mittelpunkt des politischen Handelns. Durch eine

Reihe kleinerer Anderungen in den letzten Jahren
wurden die bereits bestehenden Gesetze angepasst

— zum Beispiel um eine qualitatsbasierte Planung

der Krankenhausversorgung zu erméglichen —, ohne

die Gesamtarchitektur des Systems zu andern.
Grundlegendere Reformvorhaben wie die Abschaffung
des zweigeteilten Krankenversicherungssystems sind
aufgrund von gegensatzlichen Positionen der Parteien in
der jetzigen Koalitionsregierung ins Stocken geraten. Im
Jahr 2018 wurde jedoch eine Kommission gegriindet, die
Vorschlage fir die Uberarbeitung — und méglicherweise
Harmonisierung — der GebUhrenordnung in der
ambulanten Gesundheitsversorgung fir die GKV und die
PKV erarbeiten wird, was die Anreize zur Priorisierung
von PKV-Patienten verringern wiirde. Das neueste
Terminservice- und Versorgungsgesetz zielt darauf ab,
die Verfligbarkeit von (Haus-)Arzten, insbesondere in
landlichen Gebieten, zu gewahrleisten und die Effizienz
der Versorgung zu verbessern (siehe Abschnitt 5.2).

Geringe Gesundheitsausgaben privater
Haushalte lassen auf einen angemessenen
finanziellen Schutz schlief3en

Im Vergleich zu anderen Landern in der EU sind die
Gesundheitsausgaben in Deutschland hoch. Im Jahr 2017
machten die gesamten Gesundheitsausgaben 11,2 % des

BIP aus, was Uiber dem EU-Durchschnitt (9,8 %) lag und nur
von Frankreich tibertroffen wurde. Die Pro-Kopf-Ausgaben
(bereinigt um Unterschiede bei der Kaufkraft) waren die
hochsten in der EU (4 300 EUR) und lagen deutlich tiber dem
EU-Durchschnitt (2 884 EUR) (Abbildung 7).

Von den gesamten Gesundheitsausgaben wurden

rund 84,4 % durch staatliche Programme und
Pflichtversicherungen einschliefflich GKV und PKV finanziert,
ein Anteil, der deutlich iber dem EU-Durchschnitt von

79,3 % liegt (einzig in Norwegen sind die 6ffentlichen
Ausgaben hoher). Aufgrund des nahezu universellen
Krankenversicherungsschutz durch GKV und PKV fallen

die Zahlungen privater Haushalte gering aus und liegen

im Vergleich zum EU-Durchschnitt von 15,8 % bei 12,5 %.
Ausgaben fiir private Zusatzversicherungen spielen nur eine
untergeordnete Rolle (1,4 %).

State of Health in the EU - Deutschland - Landerprofil Gesundheit 2019 9



DEUTSCHLAND

Abbildung 7. Die Gesamtgesundheitsausgaben gehéren zu den hdéchsten in der EU und werden voraussichtlich weiter steigen

M Gesetzliche und Pflichtversicherung [ Private Zusatzversicherungen und private Haushalte @ Anteil am BIP
EUR KKP pro Kopf % BIP
5000 12,5

4000

10,0

3000

75

2000 ® 50

1000 2,5

Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2019 (die Daten beziehen sich auf 2017).

Die jiingsten Reformen tragen zu hoheren und die Kriterien fiir die Anspruchsberechtigung erweitert
Ausgaben fiir die Langzeitpflege bei wurden und die Nachfrage nach Leistungen gestiegen

ist (Abschnitt 5.3). Dartiber hinaus sind die Ausgaben fiir
Auf Pro-Kopf-Basis liegen alle Kategorien von Praventionsmafsnahmen seit 2015 gestiegen, da Kranken-
Gesundheitsausgaben iiber dem jeweiligen EU-Durchschnitt und Pflegekassen gesetzlich verpflichtet sind, mehr in die
(Abbildung 8), wobei die Ausgaben fiir Arzneimittel und Gesundheitsférderung und Prévention zu investieren.

Medizinprodukte fast 60 % Uber dem Durchschnitt liegen. In
den letzten Jahren sind die Ausgaben flr die Langzeitpflege
stérker gestiegen als die in allen anderen Kategorien.

Durch die jingste Reform der Langzeitpflege diirften sich
die Ausgaben weiter erhdhen, da der Leistungskatalog

Abbildung 8. Deutschland wendet etwa den gleichen Betrag fiir die ambulante und die stationare Versorgung auf

EUR KKP pro Kopf I Deutschland |l EU
1400 28% 27%
B .2 e gaben |

1000 , 19%
( derGesund:eits— 18%_
ausgaben der Gesungger:“‘
800 e = . _ R ausgal
600
400
3%
200 : . 7 e eatoen
0
Stationdre Ambulante Arzneimittel und Langzeitpflege* Pravention
Gesundheitsversorgung' Gesundheitsversorgung? Medizinprodukte?

Hinweis: Verwaltungskosten sind nicht enthalten. 1. Beinhaltet kurative und rehabilitative Gesundheitsversorgung in Krankenhdusern und anderen
Einrichtungen; 2. Beinhaltet hdusliche Pflege; 3. Beinhaltet nur den ambulanten Markt; 4. Beinhaltet nur die gesundheitliche Komponente.
Quellen: OECD-Gesundheitsstatistik 2019; Eurostat-Datenbank (die Daten beziehen sich auf 2017).
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Es gibt vergleichsweise viel Gesundheitspersonal,
die Zahl der Allgemeinérzte nimmt jedoch ab

Im Jahr 2017 war die Zahl der Arzte (4,3) und
Krankenpflegekrafte (12,0) pro 1 000 Einwohner in
Deutschland hoher als im EU-Durchschnitt (3,6 Arzte

und 8,5 Krankenpflegekrifte). Insbesondere die Zahl der
Arzte in den Krankenh&usern ist seit der Einfithrung eines
Verglitungssystems der diagnosebezogenen Fallpauschalen
in Krankenh&dusern im Jahr 2004 deutlich gestiegen,
wahrend die Zahl der Pflegekrafte zurtickging. Auch in der
ambulanten Versorgung ist die Zahl der Arzte gestiegen,
wahrend der Anteil der Allgemeindrzte seit 2000 gesunken
ist. Im Jahr 2016 arbeiteten nur 16,7 % der Arzte als
Allgemeindrzte, was 25 % unter dem durchschnittlichen
Anteil in der EU lag. Aktuelle Reformbemiithungen
konzentrieren sich auf die Einstellung von Allgemeindrzten
in abgelegenen und ldndlichen Gebieten, wo der Mangel an
medizinischem Personal eine grofde Herausforderung fir das
Gesundheitssystem darstellt (Abschnitt 5.2).

Deutschland hat die hochste Zahl an
Krankenhausbetten in Europa

Im Jahr 2017 verfuigte Deutschland tiber 8,0
Krankenhausbetten pro 1 000 Einwohner, nachdem die
Zahl seit 2000 um rund 11 % gesunken ist. Die Bettendichte
ist EU-weit am hochsten und weitaus héher als in
Nachbarldndern wie Frankreich (6,0 pro 1 000). Dies ldsst
darauf schliefden, dass Spielraum vorhanden ist, um

die Versorgung mehr in die ambulante Versorgung zu
verlagern (Abschnitt 5.3). Aufgrund der auflergewohnlich
hohen Bettenzahl gibt es relativ wenige Arzte und
Krankenpflegekrafte pro Bett — trotz der vergleichsweise
hohen Zahl von Gesundheitspersonal.

In Deutschland ist ein reger Krankenhausbetrieb zu
verzeichnen (Abbildung 9), was insbesondere an der Zahl
der Entlassungen pro 100 000 Einwohner erkennbar ist, die
weit Uiber dem EU-Durchschnitt liegt (257 gegentiber 172).
Auch im ambulanten Bereich, der fast ausschlief2lich aus
Arztleistungen aufserhalb von Krankenhdusern besteht,
ist eine hohe Aktivitat zu verzeichnen (Abbildung 9)°. Die
hohe Anzahl der Arztbesuche lasst sich zum Teil durch das
Fehlen eines Gatekeeping-Systems und der Verpflichtung
zur Einschreibung bei einem Hausarzt erkldren, wodurch
es den Patienten mdoglich ist, bei mehreren Hausdrzten
vorstellig zu werden und Fachérzte ohne Uberweisung zu
konsultieren. Die Anzahl der Arztbesuche ist auch deshalb
hoch, weil Krankenpflegekrafte und andere Angehdrige der
Gesundheitsberufe in der Primarversorgung noch immer
eine untergeordnete Rolle spielen (Abschnitt 5.3).

Bei der integrierten Versorgung sind nur
geringe Fortschritte zu verzeichnen

Die Leistungserbringung in Deutschland ist stark
fragmentiert und nur unzureichend koordiniert. Aufgrund
des Fehlens eines Gatekeeping-Systems bestehen
Versorgungsbriiche zwischen allgemein- und facharztlicher
Versorgung und Informationen gehen oft verloren,

weil es kein elektronisches Patientenaktensystem gibt
(Abschnitt 5.3). Dartiber hinaus fiihren unterschiedliche
Organisations- und Finanzierungsvorschriften zu einer
starken Trennung zwischen Krankenh&usern und
ambulanter Versorgung. Die Anreize zur Verbesserung der
sektoriibergreifenden Zusammenarbeit sind nach wie vor
schwach.

Abbildung 9. In Deutschland werden sowohl die stationadre als auch die ambulante Versorgung rege genutzt

Anzahl der Arztbesuche pro Person
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Hohe Inanspruchnahme stationarer Leistungen
Hohe Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

2 SK
cz
HU
10 @ Dr
LT
@ NL ®
ES EU-Durchschnitt: 7,5
8 urcnschnita /,
S

T U
6 Is o ()b
IE
0
4 PT@ x® B
Fi

SEG
5 ®cy

Geringe Inanspruchnahme stationarer Leistungen
Geringe Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

0
50 100 150

Hinweis: Die Daten zu den Arztbesuchen in Griechenland und Malta sind Schadtzwerte.
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Quelle: Eurostat-Datenbank, OECD-Gesundheitsstatistik (die Daten beziehen sich auf 2016 oder das néichstgelegene Jahr).

5: Die Angaben zu den Arztbesuchen in Abbildung 9 sind unterschdtzt, da nur die Anzahl der Arztbesuche nach den Erstattungsvorschriften dargestellt ist.
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5 Leistungstahigkeit des
Gesundheitssystems

EU-Ldndern gesunken ist. Im Jahr 2016 hatte Deutschland
158 Todesfalle pro 100 000 Einwohner durch wirksame
Mafsnahmen der offentlichen Gesundheitsversorgung und
durch eine koordinierte Grundversorgung verhindern kénnen
(Abbildung 10). Dies ist gleichauf mit dem EU-Durchschnitt
von 161 vermeidbaren Todesfallen pro 100 000 Einwohner.

5.1 Wirksamkeit

Die Reduzierung von Todesfillen aus vermeidbaren
Ursachen stellt eine Herausforderung dar

Die durch offentliche Gesundheitsmafinahmen und
Pravention vermeidbare Sterblichkeit ist in Deutschland
seit 2011 stabil geblieben, wahrend sie in vielen anderen

Abbildung 10. Die Anzahl der vermeidbaren Todesfalle liegt dicht am EU-Durchschnitt, ist aber héher als in vielen anderen
westeuropaischen Landern

Durch Pravention vermeidbare Todesursachen Behandelbare Todesursachen

Zypern Island m 62
Italien Norwegen L ] 62
Malta Frankreich L 63
Spanien [talien L | 67
Schweden Spanien | 67
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Frankreich Niederlande [ 1 69
Niederlande Luxemburg [ 1] 7
Irland Zypern [ | 7
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Luxemburg Danemark 1] 76
Portugal Finnland | 77
Griechenland Osterreich L | 78
Vereinigtes Konigreich Slowenien

=R
(o]
o

Belgien Irland 80
Deutschland Deutschland 87
Danemark Malta 87
Osterreich Portugal 89
EU Vereinigtes Konigreich 90
Finnland EU 3
Slowenien Griechenland 95
Tschechien Tschechien [ L ‘ 128
Polen Polen L ‘ 130
Kroatien Kroatien -‘ 140
Bulgarien Estland 1| 143
Slowakei Slowakei 168
Estland Ungarn 176
Rumanien ‘ 310 Bulgarien 94
Ungarn ‘ 325 Lettland 203
Lettland ‘ 332 Litauen | 206
Litauen ‘ 336 Rumadnien * 208
0 50 100 150 200 250 300 350 0 50 100 150 200 250

Altersstandardisierte Sterberate pro 100 000 Einwohner Altersstandardisierte Sterberate pro 100 000 Einwohner

M Lungenkrebs M Chronische Erkrankungen B Ischamische [l Schlaganfall

[ Alkoholbedingte der unteren Atemwege Herzerkrankungen B Lungenentziindung
Erkrankungen [l Unfalle (Verkehrsunfalle und sonstige) I Darmkrebs Sonstige
Ischamische Sonstige Brustkrebs
Herzerkrankungen

Hinweis: Die durch éffentliche Gesundheitsmalinahmen vermeidbare Sterblichkeit bezieht sich auf Todesfdlle, die iberwiegend durch Malnahmen der
offentlichen Gesundheitsversorgung und der Primdrprévention vermieden werden kénnen. Die Sterblichkeit aufgrund behandelbarer (oder vermeidbarer)
Ursachen bezieht sich auf Todesflle, die tiberwiegend durch MaBnahmen der Gesundheitsfirsorge, einschliellich Screenings und Behandlungen,
vermieden werden kénnen. Beide Indikatoren beziehen sich auf die vorzeitige Sterblichkeit (in einem Alter von unter 75 Jahren). Die Daten basieren auf den
Uberarbeiteten OECD-/Eurostat-Listen.

Quelle: Eurostat-Datenbank (die Daten beziehen sich auf 2016).

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention von 2015 hat Deutschland die Bedeutung
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einer praventiven Gesundheitspolitik erkannt. In diesem
Gesetz werden Mafinahmen und finanzielle Unterstiitzung
vorgeschlagen, um der zunehmenden Belastung durch
verhaltensbedingte Risikofaktoren zu begegnen. Ziel

ist es, unter Anwendung eines lebensfeldbezogenen
Ansatzes die Bevolkerung im Kontext ihres Alltags (z. B.

in Kindertagesstatten, Schulen und Arbeitsumgebungen)
bei der Entwicklung einer gesundheitsfordernden
Lebensweise zu unterstlitzen. Dennoch kénnten starkere
Praventionsmafinahmen und grofiere Anstrengungen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit dazu beitragen, die
durch 6ffentliche Gesundheitsmafsnahmen vermeidbare
Sterblichkeit zu verringern. So ist trotz der Tatsache,

dass Lungenkrebs fir ein Viertel der durch offentliche
Gesundheitsmaffnahmen vermeidbaren Sterblichkeit
verantwortlich ist, Deutschland das einzige EU-Land, das
noch Tabakwerbung auf Plakaten und im Kino erlaubt.
Dartiber hinaus sind in den meisten Bundesldndern
Raucherrdume in Restaurants, Kneipen und Cafés gestattet.

Deutschland verzeichnet auch bei den vermeidbaren
Todesfallen durch behandelbare Ursachen - also Todesfalle,
die durch rechtzeitige und wirksame Mafsnahmen der
Gesundheitsfirsorge hétten vermieden werden kénnen —
ghnliche Ergebnisse wie der EU-Durchschnitt. Allerdings ist
die Rate hoher als in fast allen anderen westeuropéischen
Landern. Im Jahr 2016 galten rund 65 000 Todesfalle

durch behandelbare Ursachen als vermeidbar, wobei die
isch@mische Herzkrankheit die Hauptursache war (19 pro
100 000 Einwohner im Jahr 2016).

Nach gelegentlichen Masernausbriichen ist die
Zahl der gemeldeten Fille nun riickldufig

Bei Kindern ist die Quote der Durchimpfung gegen Masern
seit 2007 stabil; 2018 erhielten 97 % der Zweijahrigen

eine Masernimpfung, was tiiber dem EU-Durchschnitt von
94 % und dem von der WHO festgelegten Ziel von 95 % lag
(Abbildung 11). Nach gelegentlichen Masernausbriichen
zwischen 2013 und 2015 sank die Zahl der gemeldeten Fille
in Deutschland (11 pro 100 000 Einwohner) 2017 unter den
EU-Durchschnitt (36 pro 100 000 Einwohner). Dennoch steht
die Einfihrung der Pflichtimpfung gegen Masern derzeit
weit oben auf der Agenda der deutschen Gesundheitspolitik
(Box 2). Die Durchimpfungsrate fiir Hepatitis B bei
Zweijahrigen betragt nur 87 % und liegt damit unter dem
EU-Durchschnitt von 93 %. Beil Erwachsenen ist etwa jeder
Dritte ab 65 Jahren gegen die saisonale Grippe geimpft, was
unter dem EU-Durchschnitt liegt und weit entfernt ist von
dem WHO-Ziel von 75 %.

Um die Qualitét der Versorgung zu
gewdhrleisten, sind deutlichere Verbesserungen
in den Krankenhdusern erforderlich

Die 30-Tage-Sterberate nach der stationdren Aufnahme
wegen Schlaganfalls ist seit 2007 um 23 % gesunken und
lag 2017 unter der der meisten anderen EU-Linder (6 % in
Deutschland gegentiber 8 % in der EU). Dies liegt zum Teil
daran, dass durch hohere Vergiitungen der Behandlung
auf spezialisierten Schlaganfallstationen ein Anreiz fur
die Verdopplung der Anzahl dieser Stationen zwischen
2005 und 2010 geschaffen wurde. Infolgedessen wird nun
jeder zweite Schlaganfallpatient auf einer spezialisierten
Schlaganfallstation behandelt.

Obwohl die Zahl der Todesfdlle, die innerhalb von 30 Tagen
nach der Aufnahme wegen eines Herzinfarkts (akuter

Myokardinfarkt — aMI) eintreten, von 10,5 % im Jahr 2007
auf 8,5 % im Jahr 2017 stark zurlickgegangen ist, liegt

sie nach wie vor héher als in vielen anderen EU-Landern
(Abbildung 12). Ein Problem besteht darin, dass viele
kleine Krankenh&user weiterhin stationdre Leistungen
ohne ausreichend Personal (z. B. 24-Stunden-Verfiigbarkeit
einer Reihe von Fachérzten) oder technische Geréte (z. B.
Computertomografen, Intensivstationen) erbringen, die fir
eine hohe Versorgungsqualitit notwendig sind.

Abbildung 11. Die Durchimpfungsraten bei Kindern sind
unterschiedlich

Deutschland EU

Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten
bei Kindern im Alter von 2 Jahren
93 %

Masern
bei Kindern im Alter von 2 Jahren
97 % 94 %

94 %

Hepatitis B
bei Kindern im Alter von 2 Jahren

87 % 93 %

Grippe
bei Personen ab 65 Jahren

35% 44 %

Hinweis: Die Daten be. I 1 sich auf die dritte fir Diph
Tetanus, Keuchhusten . Aepatitis B und die erste Dosis fiir Mdsern.
Quellen: WHO/UNICEF Global Health Observatory Data Repository fir
Kinder (die Daten beziehen sich auf 2018); OECD-Gesundheitsstatistik 2019
und Eurostat-Datenbank fiir Personen ab 65 Jahren (die Daten beziehen
sich auf 2017 oder das ndchstgelegene Jahr).

1
3

Box 2. Die Impfpolitik ist ein aktuelles
Diskussionsthema

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention von 2015 wurden strengere
Impfrichtlinien eingefiihrt, die eine Beratung der Eltern
von nicht geimpften Kindern vorschreiben, bevor das
Kind in eine Kindertagesstatte oder Schule aufgenommen
werden kann. In Deutschland besteht keine Impfpflicht
und die Durchimpfungsraten haben sich noch nicht
geandert (Rechel, Richardson & McKee, 2018). Die
Diskussionen um eine bundesweite Pflichtimpfung gegen
Masern gehen weiter und im Juli 2019 verabschiedete die
Bundesregierung einen Gesetzentwurf zur Einfihrung
einer Pflichtimpfung gegen Masern fir medizinisches
Personal und Kinder, Jugendliche und Mitarbeiter in
Gemeinschaftseinrichtungen (Kinderbetreuung, Schulen,
Asylbewerberheime).
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Abbildung 12. Die Sterblichkeit in Krankenhausern bei akutem Myokardinfarkt ist vergleichsweise hoch

Akuter Myokardinfarkt

30-Tage-Sterberate pro 100 Krankenhausaufnahmen 2007 (oder das nachstgelegene Jahr) @ 2017 (oder das nachstgelegene Jahr)
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Hinweis: Die Zahlen basieren auf Daten zu Krankenhausaufnahmen und wurden beztiglich Alter und Geschlecht auf die OECD-Population von 2010
standardisiert, die mindestens 45 Jahre alt war und wegen aMl ins Krankenhaus aufgenommen wurde.

Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2079.

Zwar sind die Uberlebensraten bei Krebs
gut, die Inanspruchnahme von Brustkrebs-
Screenings konnte jedoch hoher sein

Die relativen Uberlebensraten von Krebspatienten tiber
einen Zeitraum von finf Jahren (2010-2014) zeigen fiir
Deutschland vergleichsweise gute Ergebnisse (Abbildung 13).
Die Uberlebensraten fir Prostatakrebs (92 %) und Darmkrebs
(65 %) liegen deutlich iiber dem EU-Durchschnitt von

87 % bzw. 60 %. Auch die Uberlebensraten von Brustkrebs
sind hoher als in den meisten anderen EU-Ldndern und
spiegeln die Wirksamkeit der Behandlung wider. Screening-
Programme zeigen teilweise gemischte Ergebnisse: Wahrend
die Screening-Rate von 52 % fur Brustkrebs niedrig ist
(gegentiiber 60 % in der EU), ist der Anteil der Frauen im
Alter von 20 bis 69 Jahren, die in den letzten zwei Jahren ein
Screening auf Gebdrmutterhalskrebs hatten, mit 80 % hoch.

Abbildung 13. Deutschland verzeichnet
tiberdurchschnittlich hohe Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
fiir verschiedene Krebsarten

Lungenkrebs
Deutschland: 18 %

EU26:15 %

Prostatakrebs
Deutschland: 92 %

EU26: 87 %
Brustkrebs
Deutschland: 86 %
EU26: 83 %

Darmkrebs

Deutschland: 65 %

EU26: 60 %

Hinweis: Die Daten beziehen sich auf Personen, die zwischen 2010 und 2014
eine Diagnose erhalten haben.

Quelle: CONCORD Programme, London School of Hygiene & Tropical
Medicine.

Hohe Raten vermeidbarer
Krankenhausaufnahmen weisen auf ein
fragmentiertes Versorgungssystem hin

Obwohl Unterschiede zwischen Landern teilweise auf

die jeweilige Pravalenz von Erkrankungen zurtickgefihrt
werden konnen, weist Deutschland im Vergleich zum
EU-Durchschnitt deutlich héhere Raten vermeidbarer
Krankenhausaufnahmen fir alle gemeldeten Erkrankungen
auf (Abbildung 14). Diese hohen Aufnahmeraten lassen

sich durch die Fragmentierung der ambulanten und
stationdren Versorgung in Deutschland erkldren, die zu
einer mangelnden Kontinuitdt und geringeren Qualitdt der
Versorgung fithrt. Obwohl Disease-Management-Programme,
die es Patienten mit chronischen Erkrankungen ermoglichen
sollen, ihre Krankheiten ambulant zu behandeln, eine

hohe Akzeptanz haben, werden Patienten mit Asthma,
Diabetes oder Herzinsuffizienz hdufiger in Krankenh&user
aufgenommen als in anderen Landern.

Abbildung 14. Vermeidbare Krankenhausaufnahmen sind
haufiger als in den meisten anderen EU-Landern

Altersstandardisierte Rate
vermeidbarer Krankenhausaufnahmen
pro 100 000 Einwohner ab 15 Jahren
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Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2019 (die Daten beziehen sich auf 2017
oder das ndchstgelegene Jahr).
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5.2 Zugang

Die Politik versucht, Krankenversicherungsliicken
in der Bevolkerung durch finanzielle
Entlastungen zu schliefden

Ein 2009 eingefiihrtes Gesetz verpflichtet alle

Birger, krankenversichert zu sein, sodass der
Versicherungsschutz in der Bevélkerung Deutschlands

de facto flachendeckend ist (Abschnitt 4). Wegen der
komplexen Versicherungsmechanismen besteht jedoch fiir
bestimmte Bevolkerungsgruppen aufgrund finanzieller oder
verwaltungstechnischer Hiirden die Gefahr, dass sie keine
Krankenversicherung haben. Nach jiingsten Schatzungen
waren im Jahr 2015 rund 100 000 Menschen (0,1 % der
Bevolkerung) nicht versichert.

Selbststandige mit niedrigem Einkommen gehoéren zu den
Bevélkerungsgruppen mit hohem Risiko fiir das Fehlen
einer Versicherung, da es fur sie schwierig sein kann, die
Beitrdge zur GKV oder PKV aufzubringen. Bis Januar 2019
verpflichtete die GKV Selbststdndige, unabhdngig vom
tatsdchlichen Einkommen einen Beitrag auf der Grundlage
eines erwarteten Mindesteinkommens von 2 284 EUR pro
Monat zu zahlen. Der Referenzbetrag zur Berechnung

des Mindestbeitrags wurde anschliefdend halbiert, um die
finanzielle Belastung dieser Personen zu verringern und
Deckungsliicken zu schliefden. Fliichtlinge, Asylbewerber
und irregulédre Migranten bilden eine weitere Gruppe mit
eingeschranktem Versicherungsschutz und vermindertem
Zugang zur Gesundheitsversorgung (Box 3).

Deutschland verzeichnet ein duferst
niedriges Niveau an ungedecktem
medizinischen Behandlungsbedarf

Der Anteil der Menschen, die einen ungedeckten
medizinischen Behandlungsbedarf aufgrund von Kosten,
Entfernungen oder Wartezeiten berichteten, war 2017
nahezu null, wobei es fast keinen Unterschied zwischen
einkommensstarken und einkommensschwachen Gruppen
gab (Abbildung 15). Da die GKV die zahnarztliche Versorgung
jedoch nicht vollstandig abdeckt, berichteten 11 % der
deutschen Bevolkerung 2014 einen ungedeckten Bedarf an
zahnérztlicher Versorgung. Der Anteil war bei den Gruppen
mit niedrigem Einkommen (18 %) deutlich héher als bei den
Gruppen mit hohem Einkommen (5 %).

Der Abschluss einer freiwilligen
Zahnzusatzversicherung nimmt weiter zu

Die GKV deckt einen breiten Leistungskatalog ab, der
deutlich iiber die Basisleistungen hinausgeht. Als Anreiz

zur Gewinnung von Mitgliedern kénnen die Krankenkassen
auch zusétzliche Leistungen (z. B. Alternativ- und
Komplementirmedizin) anbieten, die jedoch in der Regel
nur einen begrenzten Umfang haben. Im Jahr 2016 hatte fast
jeder vierte Deutsche eine Zusatz-Krankenversicherung (z. B.
fur Einzelzimmer im Krankenhaus oder die zahnérztliche
Versorgung). Rund 80 % dieser Vertrage iiber eine freiwillige
Zusatzversicherung deckten die zahnérztliche Versorgung
ab, denn obwohl die GKV-Leistungen Teilzahlungen fiir
Zahnersatz und Kieferorthopadie beinhalten, fallen hier
betréchtliche Zuzahlungen an.

Vergleichsweise geringe Ausgaben privater
Haushalte spiegeln die umfassende
Abdeckung von Leistungen wider

Hohe o6ffentliche Gesundheitsausgaben und eine breite
Abdeckung der Gesundheitsleistungen schlagen sich

in geringen Zahlungen privater Haushalte nieder:

12,5 % im Jahr 2017 (Abbildung 16). Dies liegt unter dem
EU-Durchschnitt von 15,8 %. Etwa ein Drittel der Ausgaben
privater Haushalte entféllt auf die Langzeitpflege: Fiir die
Langzeitpflege in Einrichtungen decken die Leistungen in
der Regel nur einen Teil der Kosten ab. Weitere gewichtige
Kategorien fiir Selbstzahlungen sind Arzneimittel (18 %,
hauptsachlich fiir rezeptfreie Arzneimittel), die zahndrztliche
Versorgung (14 % aufgrund von Zuzahlungen) und die
ambulante medizinische Versorgung (12 %). Die direkten
Zahlungen fiir Medizinprodukte wie Brillen, Horgerdte oder
Rollstiihle (in Abbildung 16 als ,sonstige” eingestuft) machen
weitere 20 % der privaten Ausgaben aus.

Fur GKV-Patienten beziehen sich private Ausgaben fir die
ambulante medizinische Versorgung ausschliefZlich auf
sogenannte individuelle Gesundheitsleistungen, die in
ambulanten Einrichtungen erbracht werden und von der
GKV nicht abgedeckt sind, weil sie keinen nachweisbaren
therapeutischen Nutzen nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses haben (Abschnitt 4),

z. B. eine zusatzliche Ultraschalluntersuchung wahrend der
Schwangerschaft.

Box 3. Welche Gesundheitsleistungen fiir Migranten
tibernommen werden, ist regional unterschiedlich

Fur Flichtlinge, Asylbewerber und irregulare Migranten
sind der Versicherungsschutz und der Zugang zur
Gesundheitsversorgung in Deutschland eingeschrankt.
Diese Personen haben oft nur Anspruch auf eine

Notfall- und Mutterschaftsversorgung sowie auf
MaRnahmen der Gesundheitsvorsorge (z. B. Screening
und alle empfohlenen Impfungen). Sie alle missen

sich bei ihrer Ankunft in Deutschland zundchst einer
medizinischen Erstuntersuchung unterziehen. Vorrangiges
Ziel dieser Untersuchungen ist es, Infektionskrankheiten
durch Behandlung und Impfung einzudammen

und zu verhindern. Der Zugang zu weiteren
Gesundheitsleistungen hangt von ihrem individuellen
Status (z. B. Asylbewerber, anerkannter Fliichtling,
irregularer Migrant) und den spezifischen Regelungen des
Bundeslandes ab, in dem sie wohnen.

In den ersten 15 Monaten des Aufenthalts sind fir den
Zugang zu Gesundheitsleistungen je nach Bundesland
drei Hauptszenarien méglich. In der Halfte der deutschen
Bundeslander werden elektronische Gesundheitskarten
zur Verwaltung des Leistungsanspruchs und zur
Entrichtung von Erstattungen der Leistungserbringer
eingesetzt, wobei der Zugang zu Gesundheitsleistungen
nach wie vor eingeschrankt ist. In einigen Bundeslandern
ist fur alle medizinischen Behandlungen Gber die
Notfallbehandlung hinaus eine vorherige Genehmigung
erforderlich. Andere gestatten Arztbesuche nur in speziell
benannten Einrichtungen. Nach 15 Monaten Aufenthalt
in Deutschland sollten Flichtlinge, Asylbewerber und
irregulare Migranten vollen Anspruch auf medizinische
Leistungen im Rahmen der GKV haben.
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Abbildung 15. Der von den Befragten selbst angegebene ungedeckte Behandlungsbedarf ist fast gleich null.
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Hinweis: Die Daten beziehen sich auf ungedeckten Bedarf an medizinischen Untersuchungen oder Behandlungen aufgrund von Kosten, Entfernungen oder
Wartezeiten. Beim Vergleich dieser Daten zwischen den Lédndern ist Vorsicht geboten, da es bei den eingesetzten Erhebungsinstrumenten einige Unterschiede
gibt.

Quelle: Eurostat-Datenbank, auf der Grundlage der EU-SILC (die Daten beziehen sich auf 20177).

Abbildung 16. Auf die Langzeitpflege entfillt der groRte Anteil an Ausgaben privater Haushalte

Verteilung der Ausgaben privater = Gesamtanteil an den
Haushalte nach Aktivitaten Gesundheitsausgaben

Verteilung der Ausgaben privater
Haushalte nach Aktivititen"

Gesamtanteil an den
Gesundheitsausgaben

EU

Deutschland Stationar 0.4%

Ambulante medizinische
Versorgung 1.5%
Arzneimittel 2.2%

Zahnarztliche
Versorgung 1.7%

Stationar 1.4%

Ambulante medizinische
Versorgung 31%
Ausgaben

privater Arzneimittel 5.5%

Ausgaben
privater

Zahnarztliche
Versorgung 2.5%

Langzeitpflege 2.4%
Sonstige 0.9%

Langzeitpflege 4.2%

Sonstige 2.5%

Quellen: OECD-Gesundheitsstatistik 2019 (die Daten beziehen sich auf 2017).

Erkrankungen, die Langzeitpflege bendtigen, gilt eine noch

Obergrenzen fiir Zuzahlungen schiitzen
niedrigere Grenze: 1 % des Haushaltseinkommens.

die meisten Menschen vor finanzieller

Not aufgrund von Erkrankungen Die dichte Versorgung mit Arzten und

Krankenh&usern trigt zu einer guten
Verfiigbarkeit von Leistungen bei

Im Jahr 2013 ergaben sich fiir 2,4 % der Deutschen
katastrophale Gesundheitsausgaben®, was ein im Vergleich
zu anderen EU-Ldndern relativ geringer Anteil ist (Abbildung
17). Deutschland verfiigt iber mehrere Sicherheitsnetze,

um seine Bevolkerung vor katastrophalen Ausgaben zu
schiitzen. Kinder unter 18 Jahren sind in der Regel von

Fur die Mehrheit der Bevolkerung ist der nachstgelegene
Hausarzt weniger als 1,5 km entfernt (Abbildung 18). In
léandlichen Gebieten kann es jedoch einen Arztemangel

Zuzahlungen befreit. Fliir Erwachsene sieht die GKV eine
jahrliche Obergrenze fiir verpflichtende Zuzahlungen in
Hohe von 2 % des Haushaltseinkommens vor. Rund 0,4 %
aller GKV-Mitglieder tiberschritten 2018 die 2%-Grenze
und wurden von weiteren Zuzahlungen befreit. Fir
Menschen mit schweren Behinderungen oder chronischen

geben, der zu ldngeren Anfahrtswegen fiir die Patienten
fithren kann. Die Zahl der Deutschen, die aufgrund von
Wartezeiten auf medizinische Versorgung verzichten, sank
2017 auf nahezu null. Die Deutschen haben die kiirzesten
Wartezeiten fr Facharzttermine in der EU: Nur 3 % der
Befragten warten zwel Monate oder langer.

6: Katastrophale Ausgaben sind definiert als Ausgaben privater Haushalte, die 40 % der gesamten Haushaltsnettoausgaben fiir elementare Bediirfnisse (d. h.

Lebensmittel, Wohnung und Nebenkosten) iiberschreiten.
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Abbildung 17. Deutschland hat ein geringes Niveau an Selbstzahlungen und nur wenige private Haushalte mit

katastrophalen Ausgaben
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Quellen: WHO Regional Office for Europe 2018, OECD-Gesundheitsstatistik 2019 (die Daten beziehen sich auf 2017 oder das néchstgelegene Jahr).

Abbildung 18. Die meisten Deutschen haben zwar einen Hausarzt in der Nahe, in landlicheren Gebieten miissen aber oft

erhebliche Entfernungen zuriickgelegt werden

iisseldorf

Einwohnergewichtete Entfernung
zum nachstgelegenen Hausarzt 2015
(in Metern)
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Anteil der Einwohner innerhalb einer
Entfernung von bis zu 1 000 Metern
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Landgemeinden
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Quelle: Modifizierte Abbildung basierend auf Bundesinstitut fir Bau-, Stadt, und Raumforschung, 2019. Datenbasis: Laufende Raumbeobachtung des BBSR.
Wer-zu-Wem-Verlag (umfasst Allgemeindrzte, Kinderdrzte und hausdrztlich tdtige Internisten). Geometrische Grundlage: Kreise, 31.12.2014.

© BKG/GeoBasis-DE.
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Diese Entwicklung ist mdglicherweise auf das Gesetz

zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung von 2015 zurliickzufihren, das die
regionalen kassendrztlichen Vereinigungen zur Einrichtung
von Terminservicestellen verpflichtete (Europdische
Kommission, 2019a). Diese Servicestellen sollten innerhalb
einer Woche einen Facharzttermin in angemessener
Entfernung empfehlen. Die Wartezeit auf den Termin darf
hdéchstens vier Wochen betragen.

Reformen zielen darauf ab, den
Zugang zur Versorgung aufderhalb
der Praxiszeiten zu verbessern

Uberfullte Notaufnahmen in Krankenhiusern sind in
Deutschland ein viel diskutiertes Thema. Nationale
Umfragen haben gezeigt, dass Patienten Notaufnahmen
auch dann nutzen, wenn die Symptome keine

5.3 Anpassungsfahigkeit’

Die finanziellen Riicklagen der gesetzlichen
Krankenversicherung kénnen wirtschaftliche
Abschwichungen ausgleichen

Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland ist stark zyklisch, da sie hauptséchlich auf
lohnabhéngige Krankenversicherungsbeitrdage angewiesen

Notfallbehandlung erfordern, weil keine Arzte fur die
ambulante Versorgung verfiigbar sind (z. B. abends oder am
Wochenende). Als Reaktion darauf wurden die regionalen
kassendrztlichen Vereinigungen verpflichtet, Portalpraxen

in Krankenhdusern einzurichten, in denen Kassenérzte
Patienten mit weniger akuten Erkrankungen aufserhalb

der Praxiszeiten behandeln kénnen. Neuere Gesetze zielen
darauf ab, die Verfligbarkeit von Leistungen zu erhohen,
indem bestehende Terminservicestellen weiter gestarkt

und Vetragsdrzte, verpflichtet werden, die Sprechzeiten

flir GKV-Patienten von 20 auf 25 Stunden pro Woche zu
verldngern (siehe auch Box 1 in Abschnitt 4). Dartiber hinaus
hat der Bundesminister fiir Gesundheit im Juli 2019 einen
Planentwurf zur Reform der Notfallversorgung vorgelegt, der
mit den Landern entwickelt wird, um die Zahl der unnétigen
Besuche in den Notaufnahmen zu reduzieren.

ist. Die starke deutsche Wirtschaft mit steigenden Léhnen
und steigender Beschéaftigung bel moderatem Anstieg

der Gesundheitsausgaben kommt dem GKV-System

zugute (Abbildung 19). Im Jahr 2018 erwirtschafteten die
Krankenkassen einen Uberschuss von rund 2 Mrd. EUR und
hiuften Finanzreserven von mehr als 21 Mrd. EUR an, was
mehr als einem Monat GKV-Ausgaben entspricht — und
mehr als dem Vierfachen der gesetzlich vorgeschriebenen
Mindestreserve (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2019).

Abbildung 19. Die Gesundheitsausgaben sind wahrend der Konjunkturschocks konstant geblieben
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Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2019, Eurostat-Datenbank.

Die zukiinftige Nachhaltigkeit der Langzeitpflege
stellt eine Herausforderung dar

Durch eine Reform der Pflegeversicherung hat sich die Zahl
der Personen, die Anspruch auf Langzeitpflegeleistungen
haben, erheblich erhoht, da der Pflegebedurftigkeitsbegriff
neu definiert wurde und die Kriterien fir die
Anspruchsberechtigung und der Leistungskatalog gedndert
wurden. Im Jahr 2017, als die meisten Anderungen

in Kraft traten, stieg die Zahl der Empfanger von

20Mm

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Langzeitpflegeleistungen im Vergleich zu 2016 von 2,7 Mio.
um rund 20 % auf 3,3 Mio. Infolgedessen erhdhten sich die
Ausgaben fir die Langzeitpflege um 7,5 Mrd. EUR (24 %).
Obwohl dies mit einer Anhebung der Beitragssitze fur die
Pflegeversicherung um 0,5 Prozentpunkte einherging, stiegen
die Ausgaben mehr als die Einnahmen. Erstmals seit 2007
wies die Pflegeversicherung ein Defizit von 2,4 Mrd. EUR auf
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2018).

7: Die Anpassungsfihigkeit bezieht sich auf die Kapazitdt von Gesundheitssystemen, sich wirksam an sich verdndernde Umgebungen, plétzliche Schocks oder

Krisen anzupassen.
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Als Reaktion darauf erhohte die Regierung den Beitragssatz
flr die Pflegeversicherung im Jahr 2019 um weitere 0,5
Prozentpunkte. Fiir Mitglieder mit Kindern betragt der
Beitragssatz nun 3,05 % des Bruttoeinkommens (bis zu
einem jahrlich festgelegten Schwellenwert) — zahlbar von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern (in den meisten Landern
zu gleichen Teilen).

Die langfristige finanzielle Tragfdhigkeit der
Pflegeversicherung hangt von der zukinftigen
demografischen Entwicklung und den Migrationsmustern ab;
diese Faktoren sind schwer vorhersehbar. Die 6ffentlichen
Ausgaben fuir die Langzeitpflege als Anteil am BIP werden

- abhéngig von der Indexierungsmethode — voraussichtlich
von 1,3 % im Jahr 2016 auf 1,9 % im Jahr 2070 steigen
(Europaische Kommission-EPA, 2018). Zur Stabilisierung der
zukinftigen Beitrage verwendet die Pflegeversicherung die
Einnahmen aus 0,1 Prozentpunkten der Beitrage fir einen
Pflegevorsorgefonds, der von der Deutschen Bundesbank
verwaltet wird und erst ab 2035 genutzt werden kann.

Alterndes Personal im Gesundheitswesen schafft
zusitzliche Herausforderungen in der Versorgung

Die Ausweitung der Leistungen der Pflegeversicherung

und der demografische Wandel wirken sich auch

auf die Arbeitskréfte aus: Zwar bleibt der Anteil der
Beschéftigten im Pflegebereich stabil, ihre absolute Zahl
wird jedoch aufgrund der schrumpfenden Bevélkerung im
erwerbsfdhigen Alter sinken. Dies kénnte in den kommenden
Jahren zu einer erheblichen Personalliicke im Pflegebereich
fithren. Um der Nachfrage gerecht zu werden, hat
Deutschland Reformen zur Starkung der Pflege umgesetzt
(Box 4).

Wahrend die Zahl der Medizinabsolventen seit 2000 stabil
ist, ist die Zahl der Pflegeabsolventen um 40 % gestiegen.
Das Gesundheitssystem ist zunehmend auf Arzte aus dem
Ausland angewiesen, die 2018 12 % aller praktizierenden
Arzte in Deutschland ausmachten (gegentiber 4 % im Jahr
2000). Auch die Alterung der Arbeitskrafte ist ein Thema;
der Anteil der Arzte unter 35 Jahren erreichte 2005 einen
Tiefstand von 15 %, stieg bis 2018 aber wieder auf 19 %
(Bundesarztekammer, 2019). Das Bundesministerium

fiir Bildung und Forschung hat den ,Masterplan
Medizinstudium" initiiert, um Struktur und Inhalt des
medizinischen Lehrplans zu &ndern und zukinftige Arzte
besser auf die praktische Arbeit vorzubereiten. Ferner
werden mit diesem Masterplan Anreize fur die Arbeit in
landlichen Gebieten geschaffen. Die Lander konnen bis
zu 10 % der Platze fir die medizinische Ausbildung an
Hochschulen an Bewerber vergeben, die sich verpflichten,
nach Abschluss ihres Studiums bis zu 10 Jahre lang in

der Primdrversorgung in unterversorgten oder landlichen
Gebieten zu arbeiten.

Es gibt Raum fiir Effizienzsteigerungen,
insbesondere durch eine Verringerung
der liberméfdigen Inanspruchnahme
der Krankenhausversorgung

Wahrend das Gesundheitssystem effektiv zur Gesundheit
der Bevolkerung beitragt (Abschnitt 5.1), hat Deutschland
die héchsten Gesundheitsausgaben pro Kopf in der EU.
Abbildung 20 zeigt, dass mehrere européische Lander
weniger pro Person ausgeben und eine geringere durch
Gesundheitsfiirsorge vermeidbare Sterblichkeit erreichen.
Auf Makroebene betrachtet hat das System daher das
Potenzial, eine wesentlich hohere Effizienz zu erreichen.

Box 4. Skill-Mix-Innovationen konzentrieren sich auf Anderungen und Erweiterungen in der Ausbildung von
Krankenpflegekraften

Im Jahr 2017 wurde neben der Aufrechterhaltung der
bestehenden Berufsausbildung auch ein Bachelor-Abschluss
fur Krankenpflegekrafte eingefiihrt (der bis dahin nur

im Rahmen von Pilotprogrammen umgesetzt wurde).

Die Absolventen werden darin geschult, hochkomplexe
Pflegeprozesse zu beherrschen und die Qualitat der
Pflege zu fordern. Zwar waren zu einem frithen Zeitpunkt
durchgefiihrte Auswertungen vielversprechend, eine
systematische Losung fir die Integration der Absolventen
in bestehende Pflegestrukturen ist jedoch noch nicht
gefunden. Dariiber hinaus wurden die drei bestehenden
Berufspflegeprogramme (allgemeine(r) Krankenpfleger(in),
Kinderkrankenpfleger(in) und Altenpfleger(in)) zu einem

standardisierten Zweijahresprogramm mit der Méglichkeit
der Spezialisierung zusammengefasst, um die Mobilitdt
des Krankenpflegepersonals in allen Pflegesektoren

zu erleichtern. Innovationen im ambulanten Bereich,
insbesondere in landlichen Gebieten und fir dltere
Menschen, konzentrieren sich auf die Ausbildung von
Krankenpflegekraften und medizinischen Assistenten
zur Ubernahme neuer Aufgaben zur Unterstiitzung
von Allgemeinarzten (z. B. Hausbesuche). Obwohl
solche Initiativen bundesweit zunehmen, ist die
Aufgabenverlagerung von Arzten zum Pflegepersonal
fragmentiert und meist auf Pilotprojekte oder wenige
Regionen beschrankt.
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Abbildung 20. Einige Lander weisen eine geringere durch Gesundheitsfiirsorge vermeidbare Sterblichkeit auf, geben pro

Kopf jedoch weniger aus als Deutschland
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Hinweis: Der EU-Durchschnitt hat nur fir Daten beziiglich der Gesundheitsausgaben keine Gewichtung.

Quellen: Eurostat-Datenbank; OECD-Gesundheitsstatistik 2079.

Eine Moglichkeit zur Effizienzsteigerung besteht darin,

die Ubermé&fiige Inanspruchnahme teurer stationdrer
Behandlungen zu reduzieren und die ambulante Versorgung
und Operationen in Tageskliniken auszubauen. Der Riickgang
der Krankenhausbetten ist seit 2000 bescheiden, sodass
Deutschland nach wie vor die hochste Bettenquote pro
Einwohner in der EU hat (Abschnitt 4). Die durchschnittliche
Verweildauer ist schneller zuriickgegangen, liegt aber

noch immer tiber dem EU-Durchschnitt (Abbildung 21).

Die Zahl der Krankenhausentlassungen stieg entgegen
dem europdischen Trend zwischen 2000 und 2016 um 14 %
an und lag 2016 50 % tber dem EU-Durchschnitt, was zu
einer stabilen Auslastung von rund 80 % fithrte. Diese hohe
Inanspruchnahme der stationéren Versorgung ldsst Zweifel
Uber die Effizienz aufkommen. Deutschland ist bei der
Verlegung von Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen in
den ambulanten Bereich oder in eine Tagesklinik weniger
erfolgreich als andere Lénder.

Abbildung 21. Sowohl die Bettenzahl als auch die durchschnittliche Verweildauer liegen iiber dem EU-Durchschnitt
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Quelle: Eurostat-Datenbank.

Deutschland setzt auf Generika, um
Arzneimittel effizienter bereitzustellen

Deutschland hat die héchsten Pro-Kopf-Ausgaben fur
Arzneimittel in der EU (Abschnitt 4). Es wurden Mafsnahmen
ergriffen, um steigenden Kosten zu begegnen und die
Versorgung mit Arzneimitteln effizienter zu gestalten,
allerdings mit mafsigem Erfolg (Europaische Kommission,

2019b). Die Arzneimittelpolitik basiert auf Zwangsrabatten
und der Festlegung von Festbetrdgen fuir Gruppen
vergleichbarer Arzneimittel. In Deutschland gibt es keine
Positivliste fiir von der GKV Gibernommene Arzneimittel.
Stattdessen sind alle zugelassenen verschreibungspflichtigen
Arzneimittel in der Regel erstattungsfahig, einschlieflich
neuer und oft sehr teurer Arzneimittel, wenn sie eine
vergleichende Nutzenbewertung bestehen (Box 5),
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Box 5. Technologiefolgenabschdtzungen im Gesundheitswesen gewabhrleisten einen effizienten Zugang zu
wirksamen Arzneimitteln

DEUTSCHLAND

Seit 2011 wird eine frihzeitige Nutzenbewertung aller Die Nutzenbewertung erfolgt in den ersten 12 Monaten nach
neuen Arzneimittel durchgefiihrt. Hersteller von neu der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels. Wahrend
zugelassenen Arzneimitteln missen dem Gemeinsamen dieser Zeit wird das Arzneimittel von der GKV ibernommen
Bundesausschuss ein Dossier mit einer Bewertung des und den GKV-Versicherten bereitgestellt. Mit diesem
potenziellen zusatzlichen Nutzens gegeniiber bestehenden Preisfindungsmechanismus soll sichergestellt werden,
therapeutischen Alternativen vorlegen. Bietet das dass die Arzneimittelpreise wirtschaftlich effizient sind,
Medikament keinen zusatzlichen Nutzen, wird es in eine ohne die Innovation zu behindern. Im ersten Jahr nach der
Festbetragsgruppe eingeordnet und erhdlt die gleiche Markteinfihrung eines Arzneimittels konnen die Hersteller
GKV-Erstattung wie bestehende Behandlungsalternativen. den Preis jedoch frei und uneingeschrankt festlegen. Dies
Fur Arzneimittel mit zusatzlichem Nutzen verhandelt kann zu hohen Ausgaben der GKV fir einige innovative

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Arzneimittel fihren. Ein Jahr nach dem Inverkehrbringen
(GKV-Spitzenverband) mit dem Hersteller einen wird das Arzneimittel zum verhandelten Preis verkauft, der
Erstattungsbetrag. jedoch nicht riickwirkend angewendet wird.

wodurch ein leichter Zugang zu neuen — aber oft Versorgung verbessert und die Kosten reduziert werden
teuren — Arzneimitteln gegeben ist. Gleichzeitig ist der kénnen.
mengenmafiige Marktanteil von Generika mit 82,3 % einer
der héchsten in der EU (Abbildung 22). WertmiRig entfallen Deutschland hat im Bereich der
34,1 % des offentlich finanzierten Arzneimittelmarktes auf eHealth- Anwendungen noch
Generika. erheblichen Nachholbedarf
Die Fragmentierung Ste].lt ein Hindernis fﬁl’ die Das deutsche Gesundhejtgsystem weist einen
Bewertung der Leistung des Gesundheitssystems dar vergleichsweise geringen Digitalisierungsgrad auf
(Europédische Kommission, 2019b), wenngleich die
Viele Indikatoren des Gesundheitssystems zu Qualitét, Regierung einen Schwerpunkt auf digitale Gesundheit
Sicherheit, Erbringung von Versorgungleistungen und legt. Im E-Health-Gesetz (2015) wurde der Zeitplan fiir den
Gesundheitsressourcen sind verfligbar und werden Aufbau einer digitalen Infrastruktur fir alle Akteure des
regelmafig iiberwacht. Die fragmentierte Struktur Gesundheitswesens und die Einfithrung einer gesetzlichen
des Systems mit seiner Vielzahl von Kostentrdgern elektronischen Patientenakte im Jahr 2019 festgelegt. Fiir
und Leistungserbringern fiihrt jedoch zu vereinzelten 2019 war der Start mehrerer eHealth-Dienste geplant:
Datenbanken, die eine umfassende Bewertung der z. B. die Notfalldatenspeicherung und ein elektronischer
Leistungsféhigkeit des Gesundheitssystems erschweren. Medikamentenplan. Elektronische Patientenakten
Mehrere Uberwachungsmechanismen und -register haben und eRezepte sind derzeit jedoch nur im Rahmen von
zwar verschiedene Aspekte des Systems oder einzelne Pilotprojekten verfiigbar und sollen erst 2021 in ganz
Krankheiten zum Schwerpunkt, werden aber von einzelnen Deutschland verpflichtend eingefiithrt werden. Einzelne
Interessenvertretern initiiert oder durchgefthrt. Bei den Krankenkassen haben fiir ihre Versicherten eine personliche
meisten Initiativen und gleichzeitig laufenden Programmen elektronische Patientenakte eingefiihrt, die jedoch auf
besteht das Problem darin, dass es keine systematische Versicherungsdaten basiert, da nicht alle Leistungserbringer
Bewertung gibt, nicht alle Sektoren beteiligt sind und keine mit den notwendigen IT-Systemen verbunden sind. Im Juli
allgemeinen Ziele formuliert wurden. Eine regelmafsige 2019 verabschiedete die Bundesregierung ein neues Gesetz
Leistungsbewertung wiirde die Mdglichkeit bieten, die zur Beschleunigung der Umsetzung digitaler Innovationen
Leistung des deutschen Gesundheitssystems besser zu im GKV-System.

verstehen und Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, wie die

Abbildung 22. Der Anteil des Generika-Markts gehoért zu den héchsten in Europa
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Hinweis: Die Daten beziehen sich auf den Volumenanteil von Generika.
Quelle: OECD-Gesundheitsstatistik 2019.
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6 /entrale Erkenntnisse

Die Lebenserwartung in Deutschland liegt in etwa
im EU-Durchschnitt, aber unter der der meisten
westeuropdischen Lander. Dies ist vor allem

auf die vergleichsweise hohe Sterblichkeitsrate
aufgrund von Todesursachen zurtickzufithren, die
durch wirksamere Mafsnahmen im Bereich der
offentlichen Gesundheit und Prévention vermieden
werden kénnten. Obwohl die Zahl der Raucher
und der Alkoholkonsum zuriickgegangen sind,
liegen sie noch immer tber dem EU-Durchschnitt
und die Zahl der Ubergewichtigen und fettleibigen
Erwachsenen steigt.

Das deutsche Gesundheitssystem

bietet einen nahezu flichendeckenden
Krankenversicherungsschutz mit einem
umfassenden Leistungskatalog in der sozialen
Krankenversicherung und einem guten Zugang
zur Versorgung. Nur wenige Befragte berichten,
aus finanziellen Griinden bzw. aufgrund von
Wartezeiten oder einer zu grofden Entfernung auf
medizinische Behandlungen zu verzichten und die
Unterschiede zwischen den soziodkonomischen
Gruppen sind relativ gering. Der geringe Anteil
von Ausgaben privater Haushalte im Rahmen der
Gesundheitsfinanzierung tragt zu einem soliden
finanziellen Schutz bei und die katastrophalen
Gesundheitsausgaben sind niedriger als in

den meisten anderen europdischen Landern.
Juingste Gesetze zielen darauf ab, verbleibende
Krankenversicherungsliicken zu schliefsen, z. B.
durch eine Senkung der Mindestbeitrage fir
Selbststdndige mit niedrigem Einkommen und
eine Vereinfachung des Versicherungsschutzes fiir
Migranten.

Die Zahl der Arzte und Krankenpflegekréafte ist
hoher als in vielen anderen EU-Landern und
nimmt weiter zu. Allerdings fehlt es derzeit vor
allem in landlichen und abgelegenen Gebieten an
qualifiziertem Gesundheitspersonal. Auch durch
den Ausbau von Leistungen der Pflegeversicherung
erhoht sich die Nachfrage nach Pflegepersonal.
Deutschland hat versucht, einem moglichen
Mangel an Arbeitskréaften im Gesundheitswesen
entgegenzuwirken, indem es den Pflegeberuf
attraktiver gestaltet und Anreize fiir junge Arzte
schafft, eine Praxis in landlichen Gebieten zu
eroffnen. Skill-Mix-Innovationen, bei denen
Pflegekraften mehr Aufgaben ibertragen werden,
damit sie die Allgemeinarzte entlasten konnen,
wurden jedoch noch nicht bundesweit umgesetzt.

¢ Die Inanspruchnahme sowohl der stationdren als

auch der ambulanten Versorgung in Deutschland
ist erheblich und fahrt zu einem Uberangebot,
insbesondere in einigen stddtischen Gebieten.

Die grofse Anzahl der Leistungen im stationéren
Bereich l&sst Zweifel an der Angemessenheit
dieser Nutzungsmuster aufkommen. Deutschland
hat nach wie vor die hochste Quote von
Krankenhausbetten pro Einwohner in der EU

und die Entlassungsraten sind in den letzten
Jahren deutlich gestiegen (teilweise aufgrund der
Bevolkerungsalterung). Leistungen werden in vielen
kleinen und oft unzureichend ausgestatteten
Krankenh&dusern erbracht, worunter die Qualitét
leidet. Die politischen Entscheidungstréger sind
sich dieses Problems bewusst und es werden
Reformen zur Forderung der Zentralisierung und
Spezialisierung der Krankenh&user diskutiert.

Trotz seiner moderaten Wirksamkeit ist

das deutsche Gesundheitssystem teurer als

das der meisten anderen EU-Lander. Seine
Wirksamkeit zeigt sich darin, dass es bei der
Vermeidung von durch Gesundheitsfiirsorge
vermeidbarer Sterblichkeit erfolgreich ist und
uber erhebliche personelle und infrastrukturelle
Ressourcen verfuigt, weswegen Deutschland
jedoch nach Frankreich die zweithéchsten
Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP in der
EU zu verzeichnen hat. Die Kosten des deutschen
Gesundheitssystems entsprechen jedoch nicht den
oft durchschnittlichen Gesundheitsergebnissen
fir die Bevolkerung und lassen Raum fir weitere
Effizienzsteigerungen.

Das deutsche Gesundheitssystem ist

komplex, wobei die Zustadndigkeiten unter

den unterschiedlichen Regierungsebenen und
Selbstverwaltungsorganen von Kostentragern
und Leistungserbringern aufgeteilt sind. Durch
die Ubertragung von Zustandigkeiten an die
Selbstverwaltungsorgane werden zwar fundierte
Entscheidungen gewdhrleistet, gleichzeitig wird
aber auch der fragmentierten Struktur des
Systems mit seiner Vielzahl von Kostentrdgern und
Leistungserbringern Vorschub geleistet.

Es gibt keine systematische und integrierte
Bewertung in den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens bzw. keine regelmafsige
Leistungsbewertung, um Prozesse und Ergebnisse
besser zu verstehen. Bei einer Uberwindung

dieses Hindernisses wiirde sich der Spielraum fir
Verbesserungen im Gesundheitssystem erhohen und
liefsen sich moglicherweise die Ausgaben senken.
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