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Übergeordnete Lernziele
Wenn sich Gesundheitssysteme auf ein gemeinsames Mission Statement verständigen würden, würde dieses wahrscheinlich lauten: “Wir bieten allgemeinen Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung auf der Grundlage von Bedürftigkeit, unabhängig von Zahlungsfähigkeit.” Heute wird dieses Statement in aller Welt weitgehend akzeptiert – es wirft aber spannende Fragen auf, wie diese Mission verwirklicht wird.
Ein wesentlicher Ausgangspunkt ist das Verständnis der Ziele und Prinzipien, auf denen die Gesundheitssysteme aufbauen. Welches sind die typischen Elemente und wie funktioniert die Leitung dieser Systeme, um auf sich ändernde Bedürfnisse zu reagieren? Inwiefern werden Verantwortliche zur Rechenschaft gezogen, wenn sie den Bedürfnissen nicht gerecht werden? Der zweite Lernzyklus über Internationale Gesundheitssysteme betrachtet die Gesundheitssysteme vom Standpunkt der Leistungserbringung: Nach welchen Prinzipien werden die Primärversorgung, die fachärztliche Betreuung, die stationäre Versorgung und der pharmazeutische Sektor organisiert? Ausgehend von dieser Basis werden dann allgemeine Trends bezüglich der medizinischen Fachkräfte analysiert. Dieses Thema reicht von der medizinischen Ausbildung bis zur Verteilung der medizinischen Fachkräfte über das Land. Als Nächstes werden die Gesichtspunkte Effizienz und soziale Gleichheit auf den Prüfstand gestellt. Wenn das Gesundheitswesen mit anderen politischen Prioritäten wie Wohnungsbau, Verkehr und Verteidigung um Ressourcen konkurriert, bekommen Fragen nach der Effizienz der Gesundheitsausgaben mehr Gewicht. Sind Ländervergleiche zur Effizienz verschiedener Gesundheitssysteme sinnvoll? Wenn ja, unter welchen Bedingungen?	Comment by Renate FitzRoy: Der englischen Konstruktion nach würden allerdings die Gesundheitssysteme zur Rechenschaft gezogen (they). Alternativ könnte man sagen. Wie funktioniert de Rechenschaftspflicht, wenn Bedürfnissen nicht nachgekommen wird?
In dem gesamten Studienskript gibt es immer wieder Rückbezüge zu den nationalen Gesundheitssystemen und ihren Strategien, um Begriffe wie soziale Gerechtigkeit, Effizienz und Organisation von Dienstleistungen anschaulich zu machen. Die eigentliche Darstellung der nationalen Gesundheitssysteme ist jedoch dem letzten Teil dieses Kurses vorbehalten. Es werden drei Modelle für Gesundheitswesen in ihrem nationalen Kontext vorgestellt: das deutsche gesetzliche Krankenversicherungsmodell (“Bismarck”-Modell), der britische National Health Service oder “Beveridge”-Modell und das mehr marktbasierte Gesundheitssystem der Vereinigten Staaten. Ein kurzer Überblick über die Gesundheitssysteme in Schwellenländern schließt das Studienskript ab. 


Lektion 1 – Gesundheitssysteme auf internationaler Ebene: Politik, Wirtschaft und politisches Handeln? 

Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… die Ziele und Prinzipien von Gesundheitssystemen zu verstehen.
… die Hauptelemente von Gesundheitssystemen zu identifizieren.
… zu analysieren, wie Gesundheitssysteme geregelt werden. 
… kontextuelle Faktoren zu beschreiben, die sich auf Gesundheitssysteme auswirken

1. Gesundheitssysteme auf internationaler Ebene: Politik, Wirtschaft und politisches Handeln?
Einführung 
Für Gesundheitsbedürfnisse zu sorgen ist Teil des Menschseins. Seit den ersten Anfängen der Menschheit war es unerlässlich, organisierte oder ritualisierte Weisen des Gesundheitserhalts zu entwickeln. Die meisten modernen Gesundheitssysteme bauen auf dem Prinzip eines allgemeinen Zugangs zur Gesundheitsversorgung auf, basierend auf Bedürftigkeit, nicht Zahlungsfähigkeit. Sie erbringen modernste medizinische Dienstleistungen, denen ein wissenschaftlicher und mechanistischer Begriff von menschlicher Gesundheit zugrunde liegt, was zu einer hohen Spezialisierung der medizinischen Dienstleistungen führt. 
[bookmark: _Hlk113096692]Für einen vergleichenden Blick auf die Gesundheitssysteme ist es hilfreich, eine klare Beschreibung typischer Elemente eines Gesundheitssystems zugrunde zu legen. Abstrakt formuliert, verwalten Gesundheitssysteme Ressourcen (Arbeitskräfte, Kapital und Technologie), um Dienstleistungen für die Bevölkerung zu erbringen. Diese Komponenten bezeichnet die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Bausteine (Weltgesundheitsorganisation, 2010).
Gesundheitssysteme sind außerdem in einen weiteren kulturellen und sozialen Kontext eingebettet, der Gestalt und Prioritäten eines Gesundheitssystems bestimmt. Sozio-ökonomische Determinanten begrenzen auch die Fähigkeit eines Gesundheitssystems, einen vollkommenen Zustand der Gesundheit und des Wohlbefindens für jeden Bürger zu erreichen. Die Berücksichtigung dieser Determinanten hat zu einem Health in all Policies (HiAP)-Ansatz geführt, der Wohnungsbau, den Arbeitsmarkt, Verkehrspolitik und vieles andere integriert. 
Zum Abschluss dieser Lektion wird die Steuerung von Gesundheitssystemen thematisiert. Wie werden politische Prioritäten in Gesundheitspolitik umgesetzt? Ein nützliches Analyseinstrument ist der Policy-Zyklus, der verstehen hilft, wie eine Strategie in eine Politik umgesetzt, evaluiert und schließlich revidiert wird. 


[bookmark: _Toc221687482]1.1 Ziele und Prinzipien von Gesundheitssystemen
Moderne Gesundheitssysteme müssen den konkurrierenden Anforderungen von Kosten, Qualität und Zugang gerecht werden und gleichzeitig ihrer Verpflichtung, die Bevölkerung mit Gesundheitsdiensten zu versorgen, treu bleiben. Für die Betrachtung der aktuellen Herausforderungen für Gesundheitssysteme ist es wichtig, die historischen Wurzeln der Gesundheitssysteme und die vielfältigen Aspekte von Gesundheit zu verstehen. 
Die Ursprünge von Gesundheitssystemen
Gesundheitssysteme haben eine lange Geschichte. Alte Zivilisationen wie Mesopotamien und Ägypten hatten Vorschriften zur Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen. In Europa führte die Verbreitung des Christentums und die Entstehung von Klöstern zu frühen Formen der institutionalisierten Gesundheitsversorgung und später zu krankenhauszentrierter Versorgung (Mills, 2018). Auch die Zünfte bildeten eine wichtige Grundlage für die Solidarität in Gemeinschaften. Sie organisierten Gesundheitsversorgung für ihre Mitglieder. So wurde die öffentliche deutsche Knappschaftsversicherung von einer mittelalterlichen Vereinigung von Bergleuten gegründet. Die ersten Spuren eines von ihnen getragenen Krankenhauses gehen bis ins späte 13. Jahrhundert zurück (Knappschaft Bahn-See, 2022). 
Auch die Definitionen und Modelle von Gesundheit haben sich im Laufe der Zeit verändert. Adinolfi (2014) beschreibt prämoderne Vorstellungen von Gesundheitsversorgung und Heilung als theurgische und magische Modelle. Er betont, dass die Verbindung des Menschen mit übernatürlichen Kräften und nicht etwa eine rationale Methode im Zentrum des medizinischen Denkens stand. Folgerichtig heilten die Heiler „nicht aufgrund von wissenschaftlichem Denken, sondern dank einer auf übernatürliche Weise verliehenen Gabe. Sie waren also nicht in der Heilkunst ausgebildet, sondern wurden von Geistheilern im Sinne ihrer Vorfahren geweiht“ (Adinolfi, 2014, S. 226).
[bookmark: _Hlk113882412]Da ein „Heilen“ im eigentlichen Sinne in den historischen Modellen nicht vorkam, wird deutlich, dass das Ziel dieser Modelle nicht die Wiederherstellung der vollkommenen Gesundheit im heutigen Sinne sein konnte. Vielmehr waren die Gesundheitssysteme der Vergangenheit selbstorganisierte Solidargemeinschaften (im Sinne der bereits erwähnten Knappschaft), die danach strebten, wirtschaftlichen Ruin von Arbeitskräften abzuwenden.
Gesundheit und Gesundheitsversorgung
[bookmark: _Toc221687486][bookmark: _Hlk113895636]Es scheint geradezu eine Binsenweisheit zu sein, dass ein Gesundheitssystem zum Ziel hat, gute Gesundheit zu ermöglichen. Ist dies aber auch ein guter Ansatzpunkt zur Untersuchung von Gesundheitssystemen? Ein Blick auf die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation aus der Präambel ihrer Verfassung von 1946 als “Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ (S. 1) wirft mehr Fragen auf als er beantwortet. Was sind die Voraussetzungen für einen solchen idealen Gesundheitszustand? Sind es das Verhalten des Einzelnen, die Umwelt, Genetik und soziale Interaktionen? Ist es realistisch, zu erwarten, dass ein Gesundheitssystem all diese Voraussetzungen schaffen oder wenigstens beeinflussen kann? Internationale Gesundheitssysteme sind nicht für eine solche Mission ausgelegt und können dies auch nicht leisten. Dagegen lautet eine weithin akzeptierte WHO-Definition, Zweck eines Gesundheitssystems sei es, die Gesundheit zu verbessern. Die Verbesserung der Gesundheit hängt vom Zugang zu Gesundheitsdiensten ab. Ob und wie diese genutzt werden, wird von organisatorischen und individuellen Faktoren bestimmt. Ein nützliches Konzept ist die „Ko-produktion von Gesundheit“. Sie stellt ein Kontinuum dar, an dessen einem Ende das Individuum in seiner Rolle als Bürger:in steht, wo Lebensweise und Präventionsmaßnahmen gesundheitsbestimmend sind, während am anderen Ende telemedizinisch betreute Patient:innen stehen, die im Krankenhaus versorgt werden (Kalra et al., 2014, S. 185). Dabei zeigt sich deutlich, dass auf diesem Kontinuum das Gesundheitssystem nur eine kleine Rolle in der „Produktion von Gesundheit“ spielt. 	Comment by Renate FitzRoy: Diese Stelle stammt aus der Präambel der Verfassung der WHO vom 22. Juli 1946. Die Übersetzung habe ich auf einer offiziellen Schweizer Website gefunden: https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1948/1015_1002_976/deKo-Produktion von Gesundheit
Ein Individuum kann seinen Gesundheitszustand ko-produzieren, indem es zusätzlich zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten einen gesunden Lebensstil pflegt. 
to seeking care. 

[bookmark: _Hlk113900723]Im Sinne der Idee von einer Verbesserung der Gesundheit konzentrieren sich Gesundheitssysteme eher auf ein Kontinuum von Maßnahmen, die von Krankheitsprävention über die Krankheitsbehandlung bis zur Rehabilitation reichen. Das angestrebte Ziel ist die Verhinderung des Auftretens oder der Verschlimmerung von Krankheiten, die Behandlung aufgetretener Krankheiten und das Eindämmen der Folgen von Gebrechlichkeit. Bis heute aber ist die Dimension der Prävention die am wenigsten entwickelte. Das liegt daran, dass verschiedene Faktoren notwendig sind, die zur Gesundheit beitragen: eine saubere Umwelt, persönliche Hygiene, eine ausgewogene Ernährung, körperliche Betätigung, Bildung und Wohlstand.
So ist es wenig überraschend, dass die Infrastruktur von Gesundheitssystemen, Arztpraxen, Krankenhäuser, Apotheken und Reha-Kliniken, sich alle auf die Behandlung von Krankheiten und die Rehabilitation konzentrieren. Dafür gibt es vielerlei historische Gründe. Ein Hauptbeweggrund für die Einführung des gesetzlichen Krankenversicherungsmodells in Deutschland unter Reichskanzler Otto von Bismarck (1815-1898) in den 1880er Jahren war, der zunehmenden sozialen Verelendung der Industriearbeiter entgegenzuwirken (Greve, 2006, S. 23). Die verheerenden Auswirkungen von Arbeitsunfällen und Invalidität während der deutschen Industrierevolution hatten eine Arbeiterbewegung von politischer Schlagkraft hervorgebracht, die den politischen Status quo bedrohte. Man kann somit durchaus sagen, dass Bismarcks Krankenversicherungsmodell darauf abzielte, die Fähigkeit von Einzelpersonen zu erhalten, zu arbeiten und für ihre Familien zu sorgen. Daher wurde ein Finanzierungssystem eingeführt, bei dem sowohl Arbeitgeber als auch Arbeitnehmer Pflichtversicherungsbeiträge entrichteten. Hinzu kamen bald eine Unfall- und eine Rentenversicherung (Blümel et al., 2021, S. 14-15). 



Zugangskosten und Qualität als Benchmarks
Ein Gesundheitssystem, das die Gesundheit durch eine Reihe von Gesundheitsdienstleistungen verbessert, lässt sich nach drei Dimensionen analysieren, deren Prinzipien in der Einleitung abgeleitet wurden (Johnson et al., 2017):
1 Zugang und Absicherung
2 Kosten und Erschwinglichkeit
3 Qualität
In der Zugangs- und Absicherungsdimension geht es um die Zugänglichkeit der Gesundheitsdienste. Daran kann sich eine organisatorische und eine finanzielle Dimension anschließen. In Krankenversicherungssystemen gelten Zugang und Absicherung für Bevölkerungsgruppen, für die eine Krankenversicherung besteht. Ist der Zugang auf die arbeitende Bevölkerung begrenzt, die Versicherungsbeiträge zahlt? Wie steht es um Sondergruppen der Bevölkerung, etwa Obdachlose, Gefängnisinsass:innen, Militärpersonal oder Beschäftigte des Öffentlichen Dienstes? In vielen Ländern gelten für bestimmte Bevölkerungsgruppen besondere Zugangs- und Absicherungsbestimmungen. Steuerfinanzierte Systeme arbeiten meist nach dem Grundsatz einer universellen Absicherung für alle Bevölkerungsgruppen, wobei die Dienstleistungen am Versorgungsort (point of care) kostenlos erbracht werden. Selbst wenn der Zugang finanziell gesichert ist, kann der Zugang zur Versorgung noch eine sozio-ökonomische und organisatorische Dimension haben. Auf dieser analytischen Ebene befasst sich die Gesundheitssystemforschung mit der Verteilung von Gesundheitsressourcen über ein Territorium und mit Zugangsbarrieren aufgrund von Gesundheitskompetenzproblemen und sozio-ökonomischer Benachteiligung. Die nachstehende Tabelle fasst die typischen Indikatoren zur Messung von Zugang und Absicherung sowohl von der Angebots- als auch der Nachfrageseite her zusammen.	Comment by Renate FitzRoy: Hier fand ich es sinnvoll, den englischen Fachausdruck in Klammern einzufügen.



[bookmark: _Hlk113115368]Indikatoren für Zugang und Absicherung
	
	Zugangsindikatoren
	Absicherungsindikatoren

	Angebotsseite
	Verfügbarkeit von Gesundheitsressourcen (Ärzt:innen für Allgemeinmedizin], Fachärzt:innen, Pflegepersonal und Medizinprodukte)
Geografische Verteilung (Erreichbarkeit von Krankenhäusern binnen 30 min Autofahrt, Allgemeinärzt:innen, oder Apotheken mit öffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar)

	Vorhandensein eines Krankenversicherungssystems (öffentlich oder privat) 
Anteil der Zuzahlungen oder Out-of-Pocket Zahlungen und Rolle der Deductibles 
Bestehen einer Absicherung durch die Pflichtversicherung

	Nachfrageseite
	Verständnis der Bürger:innen für ihre eigenen Gesundheitsprobleme und ihre Fähigkeit, sich bei Bedarf Zugang zur Versorgung zu verschaffen. 
	Anteil von freiwillig aus der Versicherung ausscheidenden Personen (in den meisten Ländern wegen der Gesetzgebung zur Pflichtabsicherung nicht relevant) 







Fragen zur Selbstkontrolle	Comment by Kiviniemi, Leena: The correct answers are in italics and underlined. Please keep this formatting in the translated document so that the correct answers remain clear.
1. Bitte kennzeichnen Sie alle Aussagen, die auf die Beziehung zwischen Gesundheitssystemen und Gesundheit zutreffen. 
Gesundheitssysteme garantieren dem Einzelnen vollkommene Gesundheit.
Gesundheitssysteme bieten Zugang zu Gesundheitsdiensten.
Gesundheitssysteme sind eine moderne Erfindung.
2. Für welche Art von Indikatoren ist der Indikator “Anzahl der Allgemeinärzt:innen pro 100.000 Einwohner” ein Beispiel?
· Ein Absicherungsindikator
· Ein Zugangsindikator
· Ein Nachfrageseitenindikator
3. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Zugang, Kosten und Qualität sind Benchmarks für die Leistungsfähigkeit (Performance) eines Gesundheitssystems.
1.2 Strukturelle Merkmale eines Gesundheitssystems 
Zum Begriff Gesundheitssystem gehört eine Definition seiner Komponenten. Ein komparativer Ansatz zur Untersuchung von Gesundheitssystemen muss sich ein Rahmenkonzept schaffen, um zu allgemeinen Schlüssen zu Ähnlichkeiten und Unterschieden zu kommen. Roemer machte 1991 einen wichtigen Vorstoß (zitiert nach Mills, 2018, S. 6). Er schlägt die folgenden Kategorien zur Analyse vor:
Komponenten von Gesundheitssystemen
	Kategorie
	Beispiel
	Kommentar

	Bereitstellung von Ressourcen
	Ausgebildetes Personal und Güter wie Arzneimittel, Einrichtungen und Wissen
	Beträchtliche, aber nicht ausschließliche Rolle für den Staat

	Organisation von Programmen
	Durch Ministerien, private Anbieter und ehrenamtliche Organisationen
	

	Managementmethoden
	Planung, Verwaltung, Regulierung und Gesetzgebung
	Siehe Lernzyklus “Governance der Gesundheitssysteme”

	Ökonomische Stützmechanismen
	Steuern, Versicherung und Nutzergebühren
	Investitionen für die Infrastruktur kommen in der Regel aus staatlichen Mitteln 

	Erbringen von Dienstleistungen
	Präventive und kurative persönliche Gesundheitsdienstleistungen; primäre, sekundäre und tertiäre Dienstleistungen; öffentlicher Gesundheitsdienst; und Dienstleistungen für spezifische Bevölkerungsgruppen wie Kinder oder spezifische Krankheiten wie psychische Erkrankungen 
	


Die vorgeschlagenen Kategorien sind weit genug gefasst, um z. B. auch die Medizinprodukteindustrie und die medizinische Forschung an Universitäten zu berücksichtigen. Sie sind auch dynamisch, indem sie Mechanismen, Methoden und Organisation hervorheben. Dies ist deshalb wichtig, weil andere Ansätze die Systeme in eher statischen Kategorien wie „Sozialversicherungsmodell“ und „marktbasiertes Modell“ beschreiben. Solche Kategorien eignen sich nicht für eine Feinanalyse individueller Aspekte von Gesundheitssystemen. 



Fragen zur Selbstkontrolle
1. Ein Gesundheitsminister legt ein neues Gesetz zur Qualität der Gesundheitsversorgung vor. Zu welcher Komponente gehört diese Aktivität? 
Bereitstellung von Ressourcen
Managementmethoden
Ökonomische Stützmechanismen
2. Welcher der folgenden Punkte kann als ökonomischer Stützmechanismus im Sinne von Roemers Analysekategorien gelten? 
· Versicherungsbeiträge
· Ein Gesetz zur Qualität der Gesundheitsversorgung
· Ein Nachfrageseiteindikator
3. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Investitionen für die Infrastruktur kommen in der Regel aus staatlichen Mitteln.

1.3 Bausteine für ein Gesundheitssystem
Die Weltgesundheitsorganisation schlägt einen konzeptionellen Ansatz zur Gesundheitssystemforschung und -verbesserung mithilfe von „Bausteinen“ vor. Diese werden in der nachstehenden Abbildung zusammengefasst: 


Die WHO-Bausteine für ein Gesundheitssystem 
[image: A picture containing text, screenshot, businesscard

Description automatically generated]
Beachten Sie, dass es verschiedene Arten von Bausteinen gibt. Prozessorientierte Aspekte, wie Erbringen von Dienstleistungen und Führung oder Governance vermischen sich mit normativen Komponenten wie dem Zugang zu essenziellen Medizinprodukten, und horizontalen Themen wie Informationssysteme und Finanzierung. Die Bausteine dienen den Zielen des Gesundheitssystems wie einem besseren Gesundheitszustand oder Schutz vor sozialen und finanziellen Risiken, Reaktionsfähigkeit und Effizienz. Diese Konzeptualisierung ist wertvoll, um zu erfassen, wie Gesundheitssysteme in größere politische Systeme eingegliedert sind. Der Finanzierungsmechanismus kann beispielsweise direkt „gesundheitsbezogen“ sein im Sinne von risikoangepassten Prämien wie bei der privaten Krankenversicherung. Er kann durch eine staatsfinanzierte oder staatlich beaufsichtigte öffentliche Krankenversicherung organisiert sein. Der Finanzierungsmechanismus kann aber auch über die vom Staat eingetriebene Einkommenssteuer funktionieren. Bei der Informationssystem-Komponente geht es nicht nur um die Dokumentation der Erbringung von Gesundheitsdiensten, sondern es kann sich auch um eine Komponente der allgemeinen Identifikation von Bürger:innen oder Anbietern handeln. In skandinavischen Gesundheitssystemen sind Bürger-IDs gleichzeitig Gesundheitsdienst-IDs. Öffentliche Krankenversicherung
[bookmark: _Hlk113122911]Dies ist eine von staatlichen Stellen vorgehaltene oder überwachte Versicherung, finanziert durch Steuern oder Beitragssätze
. 

Jeder dieser Bausteine hat eine Reihe von empfohlenen Begleitindikatoren, mit denen Reife und Fortschritt überwacht werden können. In nachstehender Tabelle sind jeweils die drei wichtigsten Indikatoren für jeden Baustein zusammengefasst: 
[bookmark: _Hlk96264761]Indikatoren für ausgewählte WHO-Bausteine für das Gesundheitssystem
	Baustein
	Indikator 1
	Indikator 2
	Indikator 3
	Kommentar

	Gesundheitsdienste	Comment by Renate FitzRoy: Deutsche Übersetzungen nach dem Bundesentwicklungsministerium
https://www.bmz.de/de/themen/gesundheitssysteme
	Gesundheitseinrichtungen pro 10.000 Einwohner
	Stationäre Betten 
pro 10.000 Einwohner
	Ambulante Klinikbesuche pro 10.000 Einwohner
	Weitere Indikatoren betreffen die Einsatzbereitschaft, bestimmt durch Umfragen zu der Einrichtung. 

	Gesundheitsfachkräfte
	Anzahl von Gesundheitsfachkräften pro 10.000 Einwohner
	Verteilung der Gesundheitsfachkräfte nach Beruf oder Fachgebiet, Region, Arbeitsplatz und biologischem Geschlecht 
	Jährliche Anzahl von Absolventen von Bildungseinrichtungen für Gesundheitsberufe pro 100.000 Einwohner, nach Niveau und Fachrichtung
	Die Informationen werden Verwaltungsunterlagen oder Lizenzregistern entnommen, soweit zur Berufsausübung eine Lizenz erforderlich ist. 

	Gesundheitsfinanzierung
	Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen
	Gesamtstaatliche Ausgaben für das Gesundheitswesen als Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben überhaupt (GGHE/GGE)
	[bookmark: _Hlk113128794]Das Verhältnis von Out-of-Pocket-Zahlungen eines Haushalts für die Gesundheit zu den Gesamtausgaben für Gesundheit
	Beachten Sie, dass Out-of-Pocket-Zahlungen oft als Gradmesser für den sozialen Schutz betrachtet werden,, den Gesundheitssysteme bieten.


Die Indikatoren zu Gesundheitsinformationssystemen sind komplexer und lassen sich nicht ohne Weiteres im Tabellenformat darstellen. Die Weltgesundheitsorganisation schlägt zwei Arten von Indikatoren vor: 1) Datenerhebungsindikatoren, basierend auf der Fähigkeit, Daten aus Gesundheitserhebungen, Einwohnermeldedatenbanken und der Verfolgung der Gesundheitsausgaben zu sammeln, und 2) Datensynthese- und -analyseindikatoren, welche die Fähigkeit eines Landes messen, die vorhandenen Daten zu nutzen und zu validieren. Nach Empfehlung der WHO sind mögliche Handlungsfelder Gesundheitserhebungen, Geburten- und Sterbestatistiken, Datenerhebungen zur Gesundheit von Müttern und Kindersterblichkeit sowie regelmäßige Datenerhebungen zu Gesundheitseinrichtungen. 
Der Baustein-Ansatz der WHO ist vor allem für Gesundheitssysteme in Entwicklungsländern gedacht, aber er zeigt auch die vielen Ebenen der Gesundheitssystemanalyse auf, die relevant sein können, ob es sich nun um ein Industrieland oder ein Schwellenland handelt. Es ist bemerkenswert, dass es für Aspekte der Versorgungsqualität in diesem Rahmen keine spezifischen Indikatoren gibt. Die Qualität kann allerdings erst ins Blickfeld geraten, wenn genügend Gesundheitsressourcen vorhanden sind und den Gesundheitspolitiker:innen Gesundheitsinformationen vorliegen. 



Fragen zur Selbstkontrolle
1. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Der Zugang zu Medizinprodukten ist ein Beispiel für einen normativen Baustein des Gesundheitssystems. 
2. Um was für einen Baustein handelt es sich bei dem „Gesundheitsdienste“- Baustein? 
· Einen Qualitätsstandard für Gesundheitssysteme
· Ein Labor am Versorgungsort
· Eine Beschreibung von Gesundheitseinrichtungen und ihrem Gebrauch
· Die Tätigkeit von Allgemeinmediziner:innen in der frühen Neuzeit 

3. Welcher der folgenden Punkte ist kein Baustein von Gesundheitssystemen nach der WHO? 
· Gesundheitsfachkräfte
· Gesundheitsdienste
· Führung und Governance
· Öffentliche Gesundheit



1.4 Kontextuelle Faktoren
Gesundheitssysteme sind in weitere Zusammenhänge eingebunden. Diese lassen sich von individuellen Erwartungen, Sozialstrukturen, dem gesetzlichen und politischen Umfeld und vielem mehr ableiten. Die nachstehende Abbildung veranschaulicht dies umfassend. Aufgrund eines wachsenden Bewusstseins für die komplexen wechselseitigen Abhängigkeiten zwischen Gesundheitsversorgung und ihrem sozialen Umfeld ist der „Health in all Policies“-Ansatz entstanden. Ein umfassendes Beispiel für den rechtlichen und politischen Kontext von Gesundheitssystemen in Europa stellt die europäische Integration und die damit verbundene Rechtsprechung der Europäischen Union (EU) dar. Health in all Policies
Ein Ansatz der Gesundheitsvorsorge, der einen Handlungsbedarf in allen Politikbereichen, einschließlich Wohnungsbau, Beschäftigung usw. betont. 

Der gesundheitspolitische Kontext in entwickelten Ländern
[image: Diagram

Description automatically generated]
Der Health in All Policies-Ansatz
Die WHO-Erklärung von Alma Ata war ein Ergebnis der Internationalen Konferenz zur primären Gesundheitsversorgung (primary healthcare, PHC) von 1978. Diese wurde gemeinsam von der WHO und dem Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF) ausgerichtet und auf Einladung der Sowjetunion in Alma Ata, Kasachstan, abgehalten. Zuvor hatten mehrere Regionalkonferenzen zur Bedeutung der primären Gesundheitsversorgung (PHC; Weltgesundheitsorganisation, 1978b) stattgefunden. In der abschließenden Erklärung wurde bereits erkannt, „dass das Erreichen eines möglichst guten Gesundheitszustands ein äußerst wichtiges weltweites soziales Ziel ist, dessen Verwirklichung Anstrengungen nicht nur der Gesundheitspolitik, sondern auch vieler anderer sozialer und ökonomischer Bereiche erfordert.“ (WHO, 1978b, Abschnitt I). Auf der Ebene wirksamer Gesundheitsinterventionen für die Gesamtbevölkerung verfolgen Gesundheitssysteme zunehmend einen Health in all Policies (HiAP) Ansatz. Diesen definiert die Weltgesundheitsorganisation als „ein Konzept für die Politik in allen Sektoren, die systematisch die Auswirkungen von Entscheidungen auf Gesundheit und Gesundheitssysteme berücksichtigt, Synergien sucht und schädliche Auswirkungen auf die Gesundheit vermeidet, um die Gesundheit der Bevölkerung und gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern” (Weltgesundheitsorganisation, 2013, S. 1).	Comment by Renate FitzRoy: Deutsche Übersetzung von https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/132218/e93944G.pdf	Comment by Renate FitzRoy: Übersetzung gefunden auf der Website der Deutschen Gesellschaft für Verhaltenstherapie (!!) https://www.dgvt.de/aktuelles/details/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=5293&cHash=0ad4f40d8d8afb6eeeb0d1e2b3e3ee16
Die Erkenntnis, dass sozioökonomische Faktoren wie Armut und andere verwandte Faktoren wie schlechte Wohnverhältnisse, mangelnde Hygiene und Ernährung das Gesundheitsniveau von Individuen beeinträchtigen können, ist nicht neu. Der deutsche Pathologe Rudolf Virchow postulierte angesichts der Fleckfieber-Ausbrüche in Oberschlesien: „Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts als Medizin im Großen.“ (zitiert nach Lange, 2021, S. 149). Somit könnte man ihn als Begründer der Sozialmedizin bezeichnen.	Comment by Renate FitzRoy: Hier gab es vieles zu verbessern: Rudolf Virchow war Pathologe, nicht Virologe (Mitte bis Ende des 19. Jahrhunderts gab es noch keine Virologie).  Interessant ist auch Folgendes: Beim Fleckfieber wird ja das Bakterium Rickettsia von Kleiderläusen übertragen - also besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Armut mit mangelnder Hygiene und dem Infektionsrisiko. 	Comment by Renate FitzRoy: Ich hatte keinen Zugang zu Lange, habe aber das Zitat hier gefunden:
https://www.demokratiegeschichten.de/rudolf-virchow-politik-als-medizin-im-grossen/
Die heutigen öffentlichen gesundheitspolitischen Maßnahmen können über Förderung des sozialen Wohnungsbaus, der öffentlichen Verkehrsmittel, der Landwirtschaft und anderer Bereiche auf die Gesundheit einwirken. Green et al. (2021) geben einen kurzen Überblick über konkrete Erfahrungen in verschiedenen Ländern. Dabei tut sich Schottland durch eine Vielzahl von Aktivitäten hervor. Die Gesundheitspolitiker suchen das Gespräch mit Vertretern der Raumplanung oder des Wohnungsbaus. Die schottischen Behörden haben ein „Place Standard Tool” ins Netz gestellt, das eine strukturelle Analyse von Orten mithilfe einer Anzahl vordefinierter Kategorien ermöglicht. Diese umfassen u. a. “public transport,” “work and the local economy,” “housing and community,” und viele andere. Das Bewertungstool ist online einsehbar (Public Health Scotland, 2021).	Comment by Renate FitzRoy: Ich hoffe, Sie sind mit dieser Abweichung vom Original einverstanden. Sonst statt "ins Netz gestellt" "veröffentlicht" I	Comment by Renate FitzRoy: Anstelle dieses Satzes schlage ich vor: Das Tool kann von einzelnen Bürger:innen, aber auch Gruppen wie Bürgerinitiativen usw. genutzt werden. Informatives kleines Video https://www.youtube.com/watch?v=kbEh9wv60Lc
Integration in der Europäischen Union und die Auswirkungen der EU-Gesetzgebung auf die Gesundheit 
Der Binnenmarkt der Europäischen Union und die damit verbunden Freiheiten – Freizügigkeit, Freiheit der Dienstleistungen, Freiheit des Warenverkehrs und Freiheit des Kapitals – stellen einen Rechtsrahmen dar, der sich auf alle Gesundheitssysteme der EU auswirkt. Gleichzeitig hat aber die Europäische Kommission keine primäre rechtliche Zuständigkeit, um in die Setzung gesundheitspolitischer Prioritäten der Mitgliedsländer einzugreifen. Ein umfassender Überblick zu diesem Thema findet sich in der Literatur bei Greer et al. (2019).
Aus Sicht der Bürger:innen ist die Freizügigkeit innerhalb der Europäischen Union mit komplizierten Regeln verbunden, die den Zugang zu Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung regeln. Auf dem Mindestniveau haben EU-Bürger:innen das Recht, die Gesundheitsdienste zu nutzen und erhalten eine Rückerstattung bis zu dem Niveau, das sie in ihrem Heimatland erwarten können. Eine dauerhaftere Umsiedlung in ein anderes Mitgliedsland, um dort längerfristig zu arbeiten, wird mithilfe des digitalen Europäischen Austauschs von Sozialversicherungsdaten (European Exchange of Social Security Information, EESSI) ermöglicht. Genaueres über EESSI findet sich in Veröffentlichungen der Europäischen Kommission (2021).
Der Erwerb von Waren und Dienstleistungen unterliegt der europäischen Gesetzgebung zum Beschaffungswesen. Dies wirkt sich auf den Gesundheitssektor aus, wenn medizinische Geräte oder andere medizinische Güter eingekauft werden sollen. Sobald ein Schwellenbetrag überschritten wird, sind öffentliche Auftraggeber verpflichtet, eine Bekanntmachung über die Auftragsvergabe in einem öffentlichen europäischen Portal zu veröffentlichen ( Amtsblatt der Europäischen Union, 2022). 



Der europäische Binnenmarkt und das Gesundheitswesen
	
	Definition
	Bedeutung für das Gesundheitswesen

	Freizügigkeit
	EU-Bürger:innen können sich innerhalb der EU frei bewegen und arbeiten.
	Es gibt einen EU-weiten Zugang zu Gesundheitsdiensten, eine gegenseitige Anerkennung von Ausbildungsabschlüssen und die Freiheit, in anderen EU-Ländern zu arbeiten.

	Freiheit des Warenverkehrs
	Waren können innerhalb der EU frei gehandelt werden (kein Zoll).
	Öffentliche Auftraggeber können Güter für das Gesundheitswesen von jedem Anbieter innerhalb der EU erwerben und müssen das EU-Vergaberecht beachten 

	Freiheit der Dienstleistungen
	Anbieter von Dienstleistungen können ihre Dienste in der gesamten EU anbieten.
	Krankenversicherer können Verträge über Gesundheitsdienstleistungen mit jedem qualifizierten Anbieter innerhalb der EU abschließen. 

	Freiheit des Kapitals
	Kapital und Finanzdienstleistungen werden in der gesamten EU angeboten und können sich dort frei bewegen. 
	Investoren aus EU-Mitgliedsstaaten können in Gesundheitsinfrastrukturen wie Pflegeheime oder Privatkliniken investieren. 



Abgesehen von den vier Freiheiten des Binnenmarktes kann das Primat der EU-Gesetzgebung die Gesundheit auch auf subtilere Weise beeinflussen, etwa bei der primären EU-Zuständigkeit für grenzüberschreitende öffentliche Gesundheitsmaßnahmen. Darüber hinaus beeinflusst die Arbeitszeitrichtlinie, wie Ärzt:innen in Krankenhäusern beschäftigt werden können (Genaueres zur direkten Rolle der EU in der Gesundheit und Gesundheitsversorgung findet sich in der Literatur bei Greer et al. (2019). 



Fragen zur Selbstkontrolle
1. Health in all Policies ist ein Ansatz, der …
… dem Individuum vollkommene Gesundheit garantiert.
… die Auswirkungen politischer Entscheidungen auf die Gesundheit berücksichtigt.
… die Ausgaben für das Gesundheitswesen maximiert.
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· Der sozio-ökonomische Status beeinflusst den Gesundheitszustand des Individuums.
· Die Europäische Union hat keinen Einfluss auf die Gesundheitssysteme.
· Die Europäische Union bestimmt die Prioritäten der Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten. 

3. Was ist Freizügigkeit?
· Eine der vier Freiheiten des europäischen Binnenmarktes
· Eine Priorität der Health in all Policies-Politik 
· Ein essenzieller Kontextfaktor von Gesundheitssystemen 

1.5 Governance von Gesundheitssystemen
Wenn die Ressourcen der Gesundheitsversorgung begrenzt sind, muss notwendigerweise abgewogen werden zwischen Erschwinglichkeit mit Absicherung einerseits und Zugang andererseits. Daher braucht ein Gesundheitssystem Mechanismen der Kontrolle und Rechenschaftspflicht, und es muss Instrumente geben, die Systemaktivitäten korrigiert, die nicht mit den Zielen des Gesundheitssystems übereinstimmen. 
Der Policy-Zyklus
Der Policy-Zyklus ist ein konzeptueller Rahmen, der zur Erhellung des Governance-Prozesses verwendet wird. Er umfasst fünf verschiedene Phasen (Jones, 2017):
1. Agenda setting (Thematisierung)
2. Formulation (Formulierung)
3. Adoption (Beschluss)
4. Implementation (Umsetzung)
5. Evaluation (Evaluierung)
Agenda setting ist der Prozess, in dem Probleme benannt und für dringend erklärt werden. In Demokratien können in diesen Prozess Beiträge verschiedener Akteure einfließen, über Regierungen und politische Parteien hinaus. Medien, Think Tanks und Nichtregierungsorganisationen (NGOs) können alle beteiligt sein. In der Formulation-Phase wird das benannte Problem eingehend erforscht. Anhörungen finden statt, und Gesetzentwürfe werden formuliert. Die Adoption-Phase findet in der Regel im formellen parlamentarischen Gesetzgebungsrahmen oder auf dem Parkett der internationalen Diplomatie statt. Gesetze werden verabschiedet und internationale Verträge unterzeichnet Bei der Implementation geht es darum, dafür zu sorgen, dass ein Gesetz in der Praxis funktioniert. Dabei spielen technische Verordnungen oder die Einrichtung ständiger Institutionen eine Schlüsselrolle. Der letzte (oft unzureichend entwickelte) Schritt im politischen Prozess ist die Evaluierung einer politischen Maßnahme. Hier können formelle, staatlich finanzierte Evaluierungen neben denen von Think Tanks und anderen privaten Institutionen durchgeführt werden. Sollten dabei Versäumnisse oder Lücken entdeckt werden, können die Ergebnisse wiederum ganz natürlich in den Agenda-setting-Prozess zurückfließen. 
Die zentrale Rolle im politischen Prozess und im Funktionieren der Gesundheitssysteme haben natürlich die Regierungen inne. Sie setzen Prioritäten bei der Verfolgung der Gesundheitsziele und setzen Benchmarks zur Erfolgsmessung fest. Sie ziehen auch die Akteure für ihr Verhalten zur Rechenschaft und führen bei Bedarf korrektive Maßnahmen ein. Thorlby (2016, S. 39) hat die verschiedenen Dimensionen staatlicher Intervention in der folgenden Tabelle zusammengefasst: 



[bookmark: _Toc95555138]Die Rolle von Regierungen in der Gesundheits-Governance
	Prioritäten der Gesundheitsversorgung
	Überwachung der Performance
	Mechanismen zur Rechenschaftspflicht

	Gesetzgebung und Regulierung
Festlegung von Zielen (Targets)
Ressourcenallokation zwischen Regionen, Bevölkerungsgruppen und Gesundheitsdiensten 
Definition der Bandbreite der Gesundheitsdienste
Festsetzung von Qualitätsstandard für die Behandlung
Gesundheitsökonomische Analysen und Standards (Kostenrentabilität)
	Erhebung von Anbieterdaten
Analyse und Veröffentlichung von Daten für Anbieter und Nutzer
Verfolgen von Prioritätsdaten zur Gesundheit der Bevölkerung, Sicherheit bei der Gesundheitsversorgung, Kosten für Behandlungen und Arzneimittel sowie Wartezeiten, usw. 

	Sicherstellung von Wahlfreiheit und Wettbewerb auf den Märkten (Kartellrecht)
Demokratische Prozesse, die es der Öffentlichkeit ermöglichen, ihre Meinung zur Performance zu äußern 
Verwendung ökonomischer oder regulatorischer Anreize (Bezahlung oder Akkreditierungssysteme)
Regulierung von Anbietern und Fachkräften 


Aus Sicht der Regierung sind Gesetzgebung und Regulierung die Hauptinstrumente zur Steuerung des Gesundheitssystems. Gesetze werden formuliert und im parlamentarischen Rahmen verabschiedet, wobei die Regierung das Initiativrecht besitzt. Dagegen kann Regulierung als „eine Form delegierter Entscheidungsfindung mithilfe sekundärer Gesetzgebung“ (Clarke, 2016, S. vii) bezeichnet werden. Bei der sekundären Gesetzgebung verleihen “Erlasse, Richtlinien, Bestimmungen, Verordnungen und Gemeindesatzungen […] der Primärgesetzgebung volle Wirkung” (Clarke, 2016, S. 4). Ein Beispiel für eine Regulierung ist die Auferlegung von Qualitätsstandards für Anbieter von Gesundheitsdiensten. Dies geschieht in der Regel in Form eines Gesundheitsgesetzes, gefolgt von der Delegierung von Maßnahmen an eine staatliche Einrichtung, die in der Lage ist, Standards zu setzen hinsichtlich der Art der benötigten Qualitätsinformationen, des Übermittlungsformats und der Bestimmungen zur Veröffentlichung.Regulierung
Dies sind staatliche Maßnahmen, die nach Verabschiedung der Gesetze im Parlament die Gesundheitspolitik bestimmen.

Dimensionen der Governance
Der Begriff „Governance” spielt beim Verständnis der Funktion von Gesundheitssystemen eine zentrale Rolle, denn er umschreibt eine breitere Betrachtungsweise von Kontrolle und Rechenschaftspflicht und nicht nur staatliche Maßnahmen. Es wird anerkannt, dass auch Nichtregierungs-Akteure eine wichtige Rolle spielen können. Eine breite Einführung in den Themenbereich findet sich in der Literatur bei Chambers (2016). Für die Qualität der Versorgungsinformation haben viele Länder unabhängige Organisationen eingerichtet, wie etwa das National Institute for Clinical Excellence (NICE) im Vereinigten Königreich, in Deutschland das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) und die französische Haute Autorité de Santé (HAS). Informationen zur Krankenhausqualität werden zwar in vielen Ländern von offizieller Seite gesammelt, doch werden sie erst wettbewerbsrelevant, wenn sie von verbraucherorientierten Websites erfasst werden. In Deutschland betreibt eine Gruppe öffentlicher Krankenversicherungen (AOK) den „Gesundheitsnavigator“, eine allgemein zugängliche Website. Hier werden routinemäßig gesammelte Informationen über die Versorgungsqualität in Krankenhäusern mit der versicherungseigenen Analyse der Versorgungsqualität zusammengebracht. Diese wiederum stützt sich auf Krankenhausabrechnungsdaten (Blümel et al., 2021, S. 62).	Comment by Renate FitzRoy: Ich finde es sinnvoll, deutschen Studierenden genauere lokale Information zu geben.
Self-governance oder Selbstverwaltung ist eine andere Dimension der Governance in modernen Gesundheitssystemen. In vielen Gesundheitssystemen, die sich auf freiberufliche Fachkräfte im Gesundheitswesen stützen, wird das Recht auf Selbstregulierung medizinischen Kammern zugestanden, die eine bestimmte Berufsgruppe wie Ärzte, Apotheker oder Pflegekräfte vertreten. Dieses Recht umfasst gewöhnlich das Recht, einen professionellen Verhaltenskodex und Verfahren zur Rechenschaftspflicht zu entwickeln sowie Einzelheiten der medizinischen Fortbildung festzulegen. Diese Rechte gehen oft so weit, dass bei Fehlverhalten die berufliche Akkreditierung als medizinische Fachkraft entzogen werden kann. Die Rechte auf Selbstregulierung für Gesundheitsfachkräfte sind in der Regel eine historische Reflektion der Bedeutung dieser Gruppe in der Gesellschaft und eine Anerkennung der Tatsache, dass diese Gruppen unabhängig von direkter staatlicher Einmischung sein sollten. Ähnliche Selbstregulierungsrechte werden oft Rechtsanwälten gewährt. 
Auf systemischer Ebene kann Selbstverwaltung im Gesundheitswesen alle täglichen Interaktionen zwischen Kostenträgern und Dienstleistern umfassen. Dies ist das kennzeichnende Merkmal des deutschen Modells der gesetzlichen Krankenversicherung. Im deutschen Kontext baut die Selbstverwaltung auf dem Prinzip einer Rahmengesetzgebung durch die Bundesregierung und die anschließende Delegierung der Durchführung an Körperschaften öffentlichen Rechts auf. Diese können als de facto staatliche Einrichtungen, jedoch mit einem hohen Maß an Eigenständigkeit verstanden werden. Sowohl die Dienstleister- als auch die Kostenträgerseite (Versicherungsgesellschaften) sind in Deutschland als Körperschaften öffentlichen Rechts organisiert und handeln miteinander Preise, Qualitätsstandards usw. aus. (Blümel et al., 2021, S. 40).
Schließlich gibt es noch die marktbasierte Governance, die als mächtiges Organisationsprinzip von Gesundheitssystemen betrachtet wird. Die Gesundheitssysteme der Industrieländer haben in unterschiedlichem Maße einen Wettbewerb zwischen Kostenträgern und Anbietern zugelassen, um die Vorzüge der Effizienz von Marktplätzen zu nutzen. Allerdings führt eine Informationsasymmetrie immer wieder zu Fehlschlägen, und es bleibt eine Herausforderung, den Markt für den Wettbewerb unter Leistungsanbietern effizient zu organisieren. Dem Staat stehen drei mächtige Regulierungsinstrumente zur Verfügung: das Kartellrecht, die Informationen zur Versorgungsqualität und die qualitätsbasierte Bezahlung, auch als pay for performance oder pay for results bekannt. Das Kartellrecht soll eine Konzentration von Anbietern wie großen Krankenhausgesellschaften verhindern. Informationen zur Versorgungsqualität lassen sich zur Erhebung struktureller Daten über Krankenhäuser nutzen. Dazu gehören Bettenzahl, vorhandene Fachabteilungen, Verfügbarkeit von diagnostischen Kapazitäten usw. Wichtiger für die Patient:innen sind Informationen zur Qualität der klinischen Versorgung, doch sind diese schwerer zu beschaffen. Pay for performance
Dies ist eine Zahlungsmethode, die das Erreichen gesundheitsrelevanter Ergebnisse belohnt.




Marktbasierte Governance-Maßnahmen 
	Regulatorische Maßnahme
	Beispiel
	Kommentar

	Kartellrecht
	Stellt sicher, dass der Wettbewerb zwischen Krankenhäusern nicht auf wenige Anbieter beschränkt bleibt. 
	Die Konzentration von Krankenhausanbietern wirkt sich vielleicht nicht negativ auf den Preis aus, kann aber der Versorgungsqualität schaden. 

	Information zur Versorgungsqualität
	Anteil von Krankenhauspatient:innen mit einer bestimmten Erkrankung, die angemessene Schmerzmedikation erhalten 
	Indikatoren auf Grundlage von Routine-Krankenhausdokumentation und/oder Abrechnungsdaten sind leicht zu erstellen. 

	Pay for performance
	Zahlung gebunden an Mindestmenge von Eingriffen bei komplexen Behandlungsmethoden.
Zahlung für das Erfüllen von Screening-Quoten bei einer diabeteskranken Population (z.B. diabetischer Fuß, Retinopathie)
	Mindestmengenregelungen dürfen erst eingeführt werden, wenn das Krankenhaus entsprechende Kapazitäten aufbauen konnte
Bestimmungen zu Screening-Quoten sind leicht umzusetzen.


[bookmark: _Hlk117627390]Pay for performance ist das Instrument, das für Regulierer die größte Herausforderung darstellt. Ein weithin verwendetes Instrument ist die Festlegung von Mindestmengenstandards. Es gibt Hinweise darauf, dass die Qualität der Ergebnisse bei bestimmten im Krankenhaus durchgeführten Behandlungen mit dem Behandlungsvolumen zunimmt. Der Regulierer kann spezifische Krankenhausbehandlungen benennen, für die Mindestmengenstandards gelten. Wird dieses Mindestvolumen nicht erreicht, so darf das Krankenhaus den Eingriff nicht anbieten. de Cruppe et al. (2015) geben einen Überblick über die Erfahrungen mit Mindestmengenstandards in Deutschland. In den Vereinigten Staaten beleuchten die Debatten um die Gesundheitsreform, exemplarisch dargestellt von Porter and Teisberg (2006), die Bedeutung des [Sammelns und Verteilens] „hochwertiger Informationen zu den Ergebnissen und Leistungsvergütungen der verschiedenen Anbieter für alle Erkrankungen“ (S. 21). Die meisten europäischen Gesundheitssysteme haben spezielle Institutionen zur Überwachung der Qualität der Gesundheitsversorgung und zur Veröffentlichung der Ergebnisse. Durch die stark marktwirtschaftliche Orientierung des Gesundheitssystems der USA sind landesweit und im Namen der Öffentlichkeit erhobene Qualitätsindikatoren nur begrenzt verfügbar. 


Fragen zur Selbstkontrolle
1. Welche der folgenden Maßnahmen ist ein Mechanismus der Rechenschaftspflicht? 
· Demokratische Wahlen
· Die Definition von Gesundheitsdienstleistungen
· Selbstverwaltung
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· Sobald die Implementationsphase abgeschlossen ist, endet der Policy-Zyklus 
· Gesetze einzubringen ist ein Prärogativ der Regierung.	Comment by Renate FitzRoy: In Deutschland können Gesetze auch von Bundestag und Bundesrat eingebracht werden. https://www.bpb.de/kurz-knapp/lexika/politiklexikon/17561/gesetzgebungsprozess/
Die Interner Link: Kompetenz, Interner Link: Gesetze zu initiieren, haben in DEU sowohl die Interner Link: Bundesregierung als auch der Dt. Interner Link: Bundestag und der Interner Link: Bundesrat. 
· Es ist nicht möglich, Information zur Qualität der Gesundheitsversorgung zu sammeln.
3. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Der abschließende Schritt des Policy-Zyklus ist die Evaluierung.
Zusammenfassung
Allgemeiner Zugang zur Gesundheitsversorgung auf der Grundlage von Bedürftigkeit, nicht Zahlungsfähigkeit, ist das Mantra der meisten Gesundheitssysteme. Um ihre Mission zu erfüllen, müssen sie die konkurrierenden Anforderungen Zugang, Kosten und Qualität gegeneinander abwägen. Strukturell gesehen lassen sich Gesundheitssysteme mithilfe ihrer Bausteine Ressourcen, Programme und Finanzierungsmechanismen analysieren. Kontextuelle Faktoren mit Einfluss auf das Gesundheitssystem sind politischer, rechtlicher und sozioökonomischer Natur. Diese Komplexität hat einen Health in all Policies-Ansatz hervorgebracht, der die Bedeutung anderer Politikbereiche für die Gesundheitsversorgung hervorhebt. 
[bookmark: _Toc221687504]

Lektion 2 – Organisation des Erbringens von Gesundheitsdienstleistungen
Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… die verschiedenen Komponenten der Erbringung von Dienstleistungen in Gesundheitssystemen zu verstehen 
… zwischen primärer, fachmedizinischer und Krankenhausversorgung zu unterscheiden.
… die Komponenten der Versorgung mit Medizinprodukten zu beschreiben.


2. Organisation des Erbringens von Gesundheitsdienstleistungen 
Einführung
Es ist sinnvoll, ein Gesundheitssystem anhand seiner Komponenten der Leistungserbringung und der Wechselwirkungen zwischen ihnen zu analysieren. In dieser Lektion beschränkt sich die Analyse auf primäre, fachmedizinische und Krankenhausversorgung sowie die Versorgung mit Pharmazeutika. Diese Sektoren verursachen den Hauptteil der Gesundheitsausgaben und legen den Schwerpunkt auf die kurative Dimension der Gesundheitsversorgung. Die Bereitstellung von zahnmedizinischen Leistungen, Leistungen des öffentlichen Gesundheitsdienstes und Rehabilitationsleistungen werden nicht berücksichtigt, weil es große Unterschiede in der Ausreifung dieser Dienstleistungen gibt. 
Die Primärversorgung befasst sich mit der Versorgung von nichtakuten Erkrankungen des allgemeinen internistischen Spektrums. Ihr kommt in allen Gesundheitssystemen eine zentrale Rolle zu. Je nach Kontext eines Gesundheitssystems erfüllt die Primärversorgung auch eine Türhüter- und Patientenkoordinationsfunktion. Fachärztliche Versorgung wird sowohl stationär als auch ambulant angeboten für Patient:innen, deren Behandlungsbedarf über den des Primärspektrums hinausgeht. Aufgrund der erforderlichen Fachkenntnisse und diagnostischen Verfahren entstehen in öffentlich finanzierten Gesundheitssystemen Wartezeiten, auf die sowohl auf der Angebots- als auf der Nachfrageseite multidimensional reagiert werden muss. 
Das Krankenhaus ist das Herzstück der fachmedizinischen 24-Stunden-Intensivversorgung. Hierfür gelten komplexe Kostenübernahme- und Qualitätsbestimmungen. In den meisten Gesundheitssystemen sind fallbezogene Vergütungen, die sich an diagnosebezogenen Fallgruppen (diagnosis-related groups, DRGs) orientieren, zur Norm geworden, aber daneben gibt es in der Regel zahlreiche zusätzliche Vergütungen, welche die Komplexität der Krankenhausversorgung widerspiegeln. 
Im abschließenden Lernzyklus dieser Lektion wird die ökonomische Bedeutung und der Verteilungsprozess von Medizinprodukten in Gesundheitssystemen dargestellt. Angesichts des Gewichts von Medizinprodukten bei den Gesamtausgaben für die Gesundheitsversorgung liegt ein besonderer Schwerpunkt auf der Kostenbegrenzung. 

2.1 Die Primärversorgung
Das Aufsuchen einer allgemeinärztlichen Praxis ist gewöhnlich für Patient:innen der erste Schritt ins Gesundheitssystem, sofern sie unter keinem akuten oder lebensbedrohlichen Zustand leiden. In der europäischen Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) liegen die ambulanten Kontakte, definiert als „die Gesamtzahl von Primärversorgungs- oder ambulanten Kontakten, dividiert durch die Bevölkerungszahl” (WHO Regionalbüro für Europa, 2021, S. E992801.T), zwischen 11,8 in Ungarn und 2,9 in Schweden, und bei 9,9 in Deutschland. Die WHO definiert, was ein solcher Kontakt beinhaltet: „Eine einmalige Untersuchung/Beratung eines ambulanten Patienten, durchgeführt von einem Arzt oder einer Pflegekraft im Beisein eines Arztes zu einem Zeitpunkt und an einem Ort, in der Regel in der Arztpraxis oder der Wohnung des Patienten” (WHO Regionalbüro für Europa, 2021, S. E992801.T).	Comment by Renate FitzRoy: Hier ist es mir nicht gelungen, eine offizielle Übersetzung zu finden. Gendern hätte die Definition vollends unlesbar gemacht!
Primärversorgung und die WHO-Erklärung von Alma Ata
Die Bedeutung der Primärversorgung für die alltäglichen Gesundheitsbedürfnisse der Bevölkerung wurde erstmals in der Alma-Ata-Erklärung der WHO von 1978 formell anerkannt. Die Erklärung gab einen äußerst umfassenden Überblick über den Ansatz der Primärversorgung: „[Sie] befasst sich mit den wichtigsten gesundheitlichen Problemen in der Gesellschaft und stellt die erforderlichen Gesundheitsförderungs-, Präventions-, Heil- und Rehabilitationsangebote bereit ” (Weltgesundheitsorganisation, 1978a, Abschnitt VII), und daraus ergab sich die Versorgung mit folgenden konkreten Dienstleistungen: “ Gesundheitsschutz für Mütter und Kinder, einschließlich Familienplanung; Impfung gegen die schwersten Infektionskrankheiten; Prävention und Bekämpfung endemischer Krankheiten; angemessene Behandlung der häufigsten Krankheiten und Verletzungen; und Versorgung mit unentbehrlichen Arzneimitteln” (Weltgesundheitsorganisation, 1978a Abschnitt VII). Die WHO hatte bei der Formulierung der Prinzipien dieser Erklärung offensichtlich die Herausforderungen für Entwicklungsländer im Blick. Dennoch zeigt die Erklärung auch verwaltungs- und prozessorientierte Themen auf, die bis heute universell relevant sind. Insbesondere macht die WHO auf die Bedeutung „integrierter Überweisungssysteme” (Weltgesundheitsorganisation, 1978a, Abschnitt VII) aufmerksam und regt den Zusammenschluss verschiedener Gesundheitsfachkräfte „als Gesundheitsteam“ an, das sich um „die ausdrücklichen gesundheitlichen Bedürfnisse der Bevölkerung” (Weltgesundheitsorganisation, 1978a, Abschnitt VII) kümmert.
Tatsächlich sind die Integration des Gesundheitssystems und Überweisungen ohne Verlust von Informationen immer noch große Herausforderungen für viele Gesundheitssysteme. 



Primäre und integrierte Versorgung
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, wie Gesundheitsdienstleistungen erbracht, organisiert und finanziert werden. Eine verbreitete Unterscheidung auf der Organisationsebene ist die zwischen Gatekeeping und Non-Gatekeeping-Modellen. In vielen Ländern gibt es selbstständige, unabhängig praktizierende Allgemeinärzt:innen mit eigener Praxis. Dies ist beispielsweise in Frankreich, Deutschland und der Schweiz der Fall. Andererseits kann die Primärversorgung auch durch größere Gemeinschaftspraxen erbracht werden (etwa in Schweden), wo die Ärzt:innen ein Gehalt beziehen oder sogar als Beamte dem öffentlichen Dienst angehören. In Ländern mit geringem oder mittlerem Einkommen kann die Primärversorgung auch unter der Leitung einer Pflegefachkraft stehen. Gatekeeping
In manchen Gesundheitssystemen haben Allgemeinärzt:innen die Kontrolle über den Zugang zu fachmedizinischen Diensten. 

Die Komplexität moderner Gesundheitssysteme und der verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten für chronische Erkrankungen in den Industrieländern haben den Ruf nach einer stärker integrierten und personalisierten Versorgung laut werden lassen. Es wird oft von der Primärversorgung verlangt, dass sie auf dem Weg der Patient:innen durch das Gesundheitssystem als Gatekeeper (Türhüter) und Prozessmanager fungiert. In der integrierten Versorgung lassen sich zwei Komponenten unterscheiden: die Koordination der Gesundheitsversorgung über die Grenzen von Gesundheitseinrichtungen hinweg und die Kontinuität der Versorgung auf der persönlichen und der Informationsebene. 
Einer erfolgreichen Koordination der Versorgung stellen sich viele Herausforderungen entgegen: unterschiedliche Finanzierungsmechanismen im ambulanten und stationären Sektor spielen eine Hauptrolle. Wenn Allgemeinärzt:innen nach einem Einzelleistungsvergütungs- und/oder Globalbudgetmechanismus bezahlt werden und Krankenhäuser einem fallbezogenen Vergütungssystem unterliegen, geht der für die Versorgungskoordination erforderliche Aufwand oft zwischen den Sektoren verloren. Die Mühe eines Anbieters kommt dem anderen zugute und umgekehrt. Bei der Kontinuität der Versorgung sind die Herausforderungen auf der Informationsebene für Gesundheitssysteme mit noch nicht abgeschlossener Integration der digitalen Gesundheitsunterlagen noch viel größer. Mangelnde Koordination der Versorgung und Verlust von Informationen zwischen verschiedenen Versorgungseinrichtungen sind anerkannte Ursachen für Ressourcenverschwendung und schwerwiegende unerwünschte Ereignisse. 
Für die Vereinigten Staaten haben Poku et al. (2019) die Erfolgsfaktoren benannt, die notwendig sind, damit aus der Gesundheitsversorgung eine wirklich integrierte Gesundheitsversorgung wird. Dabei definieren sie den entscheidenden Unterschied zwischen einer patientenzentrierten, integrierten Sichtweise und einem anbieterzentrierten, lediglich koordinierten, Blickwinkel: „Koordination der Versorgung und Integration der Versorgung stehen im umgekehrten Verhältnis zueinander: in dem Maße, in dem die Dienstleistungen integriert sind, verringert sich der Bedarf an Koordination” (Poku et al., 2019, S. 1906). Drei Säulen sind für die Verwirklichung dieser Vision unerlässlich: 1) eine gemeinsame Vision für eine ergebnisorientierte Versorgung; 2) ein Informationssystem, das gemeinsam genutzt wird und verwertbare Informationen liefert; und 3) eine Anreizstruktur, welche die Sektoren aufeinander abstimmt, z. B. durch Kopfpauschalen für die jeweilige Bevölkerung. (Poku et al., 2019, S. 1906–1908).



Ambulante Versorgung als Modell für die Zukunft 
Der Fortschritt in der Medizin führt dazu, dass immer weniger Patient:innen zur Behandlung ihrer Gesundheitsprobleme über Nacht in stationären Einrichtungen bleiben müssen. Viele Länder haben sich daher bemüht, die Patienten von der teuren stationären Krankenhausversorgung in kosteneffektivere ambulante Versorgung in multidisziplinären Primärversorgungszentren und Tageskliniken umzulenken. Ambulatory care sensitive conditions (ACSC) sind eine Gruppe von Erkrankungen, die sich mehr für eine ambulante Behandlung als für teure Krankenhausversorgung eignen. Die US- Agency for Healthcare Research and Quality (Agentur für Gesundheitsforschung und Qualität, AHRQ) definiert dies als „Erkrankungen, bei denen gute ambulante Versorgung eine Krankenhauseinweisung verhindern kann oder bei denen eine frühe Intervention Komplikationen oder eine schwerere Krankheit verhüten kann” (Agency for Healthcare Research and Quality, 2002, S. 1, Übersetzung vom Autor).Ambulatory care sensitive conditions sind Erkrankungen, die sich eher in einem ambulanten Rahmen behandeln lassen.

Eine Analyse von Schuettig und Sundmacher (2019) befasste sich mit der Frage nach der Vermeidbarkeit von Notaufnahmebesuchen im deutschen Gesundheitssystem. Ihre mithilfe von Gesprächen mit Fachleuten und einer Analyse von Versicherungsdaten erstellte Liste umfasst Erkrankungen, die möglichst außerhalb von Notaufnahmen behandelt werden sollten, etwa häufige Infektionen, Dermatitis, Läsionen, Bronchitis und vieles mehr (Schuettig & Sundmacher, 2019, S. 1027). Im Kontext des vom deutschen Gesundheitssystem gewährten freien Zugangs stellen sich die Patient:innen trotzdem mit diesen Erkrankungen in der Notaufnahme vor. Die Gründe dafür liegen in fehlendem Wissen über von Allgemeinärzt:innen angebotenen ambulanten Alternativen sowie der Bequemlichkeit und Barrierefreiheit. 



Fragen zur Selbstkontrolle
1. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Die WHO-Erklärung von Alma Ata befasst sich mit der Bedeutung der primären Gesundheitsversorgung.
2. Worin besteht die „Gatekeeping”(Türhüter)-Rolle von Allgemeinärzt:innen? 
· In der Kontrolle von Wartezeiten
· In einem Sicherheitsprotokoll
· In der Kontrolle des Zugangs zu fachärztlicher und stationärer Versorgung 
· In einer in der frühen Neuzeit verbreiteten Funktion von Allgemeinärzt:innen 

3. Wofür steht das “A” in der Abkürzung ACSC?
· American
· ambulatory
· all
· Alternative

2.2 Fachärztliche Versorgung
Wenn Allgemeinärzt:innen eine Erkrankung außerhalb des internistischen Spektrums nicht mehr angemessen behandeln können, ist fachärztliche Versorgung erforderlich. Diese wird in entwickelten Gesundheitssystemen, von wenigen Ausnahmen abgesehen, im Rahmen eines Krankenhauses angeboten. Nur Deutschland und die Vereinigten Staaten kennen auch ambulante fachärztliche Versorgung, die neben der klinikbasierten fachärztlichen Versorgung existiert (Blank et al., 2017, S. 182).
Ziele der fachärztlichen Versorgung
Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) versteht unter der fachmedizinischen Versorgung von Akuterkrankungen eine Vielzahl verschiedener Maßnahmen: Leistung von Geburtshilfe, chirurgische Eingriffe zur Heilung von Krankheiten, Behandlung schwerer Krankheiten und Schutz vor einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Sie schließt die Durchführung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen ein (OECD, 2013, zitiert nach Crump & Edwards, 2016, S. 191).
Daraus folgt, dass fachmedizinische Versorgung in der Regel Zugang zu einem Labor, bildgebender Diagnostik und einer Reihe medizinischer Geräte wie Kathetern und Defibrillatoren erfordert. Da diese Ressourcen teuer sind, ihre Zugänglichkeit aber wichtig ist, entwickeln die Gesundheitssysteme ausgeklügelte Wege, den Zugang zur fachärztlichen Versorgung zu organisieren und zu kontrollieren. 
Wartezeiten bei der fachmedizinischen Versorgung
In vielen Gesundheitssystemen gibt es bei der fachmedizinischen Versorgung Wartezeiten. Im Allgemeinen entstehen Wartezeiten, wenn die Nachfrage für eine Gesundheitsdienstleistung das Angebot übersteigt. In öffentlich finanzierten oder gesetzlichen Krankenversicherungssystemen mit Zugang zu kostenloser Versorgung am Versorgungsort sind Wartezeiten die einzig verfügbaren Rationierungsinstrumente. In einem theoretischen Modell eines freien marktwirtschaftlichen Wettbewerbs würde die Zahlungsbereitschaft des Kunden die Preise so lange ansteigen lassen, bis sich Angebot und Nachfrage ausgleichen. Es ist aber nicht möglich, das Angebot fachmedizinischer Versorgung kurzfristig anzukurbeln, da hierzu Investitionen in die theoretische und praktische Ausbildung von Fachärzt:innen erforderlich sind. Wartezeiten
Lange Wartezeiten sind in nicht-preissensitiven Gesundheitssystemen ein Zeichen dafür, dass die Nachfrage das Angebot übersteigt.

Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) veröffentlicht für eine kleine Zahl fachmedizinischer Gesundheitsleistungen Daten zu Wartezeiten. So variierte 2019 der Anteil der Patienten, die von der fachärztlichen Untersuchung bis zu einer Kataraktoperation mehr als drei Monate warten mussten, von 10,8 Prozent in Ungarn bis zu 62,7 Prozent in Finnland (OECD.Stat, o. D.). Kataraktoperationen können normalerweise ambulant durchgeführt werden, ohne dass ein Aufenthalt über Nacht erforderlich wäre. Beim Zugang zum Ersatz eines Hüftgelenks, der normalerweise im Krankenhaus mit Übernachtaufenthalt durchgeführt wird, zeigen die Zahlen der OECD für 2019, dass 29,3 Prozent der schwedischen Patient:innen mehr als drei Monate warten, verglichen mit 77,4 Prozent in Estland (OECD.Stat, o. D.).
Umgang mit dem Problem der Wartezeiten
Angesichts der hohen Erwartungen der Öffentlichkeit im Hinblick auf einen zeitnahen Zugang zu notwendiger medizinischer Versorgung haben viele Gesundheitssysteme Wartezeitgarantien oder ähnliche Maßnahmen eingeführt. Interessant ist die italienische Region Emilia-Romagna, denn sie hat eine Reihe verschiedener Maßnahmen eingesetzt, um die Wartezeiten für elektive ambulante Eingriffe zu verkürzen (Toth, 2020). Die Regionalregierung verband erfolgreich mehrere Maßnahmen, die zu einer fast 100-prozentigen Erreichung des gesteckten Ziels führten, insbesondere dem, einen fachärztlichen Termin binnen 30 Tagen und einen ersten diagnostischen Test binnen 60 Tagen zu erhalten. Die nachstehende Tabelle fasst die von der regionalen Gesundheitsbehörde ergriffenen Maßnahmen zusammen: 


Maßnahmen zur Reduzierung der Wartezeiten in Emilia-Romagna
	Maßnahmen auf der Nachfrageseite
	Maßnahmen auf der Angebotsseite
	Andere Maßnahmen

	Sanktionen für nicht erscheinende Patient:innen
	Verlängerung der ambulanten Sprechzeiten (Abende und Wochenenden)
	Einstellung regionaler Wartezeitmanager bei der Gesundheitsbehörde 

	Veröffentlichung von Daten durch die Regionale Beobachtungsstelle für Wartezeiten 
	Einstellung von neuem fachmedizinischem Personal
	Finanzielle Belohnung von Managern im Gesundheitswesen für das Erreichen von Wartezeitzielen

	Verbesserung der Angemessenheit von Überweisungen (Indikationsqualität)
	Zulassung von bisher privaten Praxen für den öffentlichen Bereich 
	


Dieser Überblick zeigt deutlich, dass Wartezeiten sowohl von der Nachfrage- als auch von der Angebotsseite adressiert werden müssen. Zusätzlich brauchen Manager im Gesundheitswesen einen Anreiz, Änderungen durchzusetzen und eine Belohnung für den Erfolg. 
Schweden ist ein weiteres Land mit einer etablierten Wartezeitgarantie. Die Erfahrungen mit der Umsetzung, in der Literatur bei Ebbevi et al. (2021) beschrieben, unterstreichen die Wichtigkeit der Veröffentlichung der Wartezeitendaten, die sowohl für das Management als auch für die Gesundheitsdienstleister nützlich sind. Infolge der schwedischen Einführung einer Wartezeitgarantie, die auf regionaler Ebene umgesetzt wird, stieg die Zufriedenheit der Öffentlichkeit mit öffentlichen Dienstleistungen im Allgemeinen (und dem Zugang zu fachärztlicher Versorgung im Besonderen)(Rönnerstrand & Oskarson, 2020).


Fragen zur Selbstkontrolle
1. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
In einem rein marktwirtschaftlichen Gesundheitssystem würde die Zahlungsbereitschaft eines Patienten den Zugang zur fachärztlichen Versorgung regeln.
2. Welchen Zeitraum setzt die OECD bei der Untersuchung von Wartezeiten an?
· Eine Woche
· Drei Monate
· Ein Jahr
· Drei Tage

3. Welches Ergebnis hat die übermäßige Nachfrage nach fachärztlichen Dienstleistungen, wenn das Angebot konstant bleibt? 
Wartezeiten

2.3 Versorgung im Krankenhaus
Das Krankenhaus ist das Herzstück der Akut-(Intensiv) Versorgung, das ausgefeilte Diagnostik und eine 24-Stunden-Verfügbarkeit von Fachärzt:innen erfordert. In den meisten Gesundheitssystemen macht die Krankenhausversorgung etwa ein Drittel der Ausgaben für die Gesundheitsversorgung aus. In den europäischen Gesundheitssystemen hat sich die Zahl der Krankenhausbetten im Laufe der Zeit verringert. Standen in den 1990er Jahren in der EU der 15 noch 650 Betten pro 100.000 Einwohner zur Verfügung, so fiel diese Zahl bis 2014 auf 430. Die Gesamtausgaben für Klinikpatienten als Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben hat sich in demselben Zeitraum zwischen 30 und 35 Prozent eingependelt (WHO Regional büro Europa 2021). Krankenhäuser gehören zu den kapitalintensivsten Ressourcen jedes Gesundheitssystems. 
Organisationsformen von Krankenhäusern: öffentlich und privat 
Die historischen Wurzeln der Krankenhäuser als religiöse Institutionen im alten Ägypten und Griechenland oder später als Einrichtungen zur Versorgung der Armen und Behandlung ansteckender Krankheiten können teilweise die verschiedenartigen Eigentumsverhältnisse im Krankenhauswesen und die bis heute fortdauernde Rolle der Wohlfahrtsverbände erklären (Folland et al., 2017, S. 379). In den meisten europäischen Ländern beherrscht eine Mischung öffentlich und privat finanzierter Krankenhäuser die Anbieterlandschaft. Für eine öffentliche Trägerschaft kommen Stadtverwaltungen und öffentliche Stiftungen infrage und für private Trägerschaft große, gewinnorientierte Gesundheitsunternehmen (EU Ausschuss der Regionen, 2017). Die Untersuchung der Rolle des Eigentums und der Behandlungsangebote der Krankenhäuser hat bisher noch keine eindeutigen Ergebnisse hervorgebracht. Für die Vereinigten Staaten haben Bayindir and Schreyögg (2021) gezeigt, dass die Rolle des Wettbewerbs zwischen benachbarten Krankenhäusern und die Organisation eines Krankenhauses als Teil eines größeren Gesundheitsversorgungssystems das Marktverhalten besser erklären als die reine Konzentration auf die Eigentumsform. In den meisten Gesundheitssystemen ist die Unterscheidung nach verschiedenen Organisationsformen aber weiterhin relevant, weil es zwischen Privatkliniken und Krankenhäusern in öffentlicher Trägerschaft Unterschiede im Grad der Spezialisierung gibt und teilweise auch, weil Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft von Steuererleichterungen oder anderen Berechnungsmethoden der Leistungsvergütung profitieren. Dies gilt insbesondere für französische Krankenhäuser, wo für Zahlungen an private, gewinnorientierte Krankenhäuser eine andere Berechnungsgrundlage gilt als für Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft (Or, 2014, S. 147).
Vergütung von Krankenhausdienstleistungen: Die Rolle der DRG-Systeme
Krankenhausvergütung auf Grundlage von Behandlungsfällen oder diagnosebezogenen Gruppen (diagnosis-related groups, DRGs) ist in den vergangenen Jahrzehnten in den Gesundheitssystemen der Industrieländer der Normalfall geworden. Fallbezogene Vergütung steht im Gegensatz zur Logik einer Einzelleistungsvergütung und zu globalen Budgets. 
Die Hauptkomponenten eines Behandlungsfalles können wie folgt unterschieden werden (Scheller-Kreinsen et al., 2009, S. 2-3): 
· ein Patientenklassifikationssystem aus klinischer und ökonomischer Sicht
· ein Katalog aller für einen bestimmten Fall dokumentierten möglichen Diagnosen
· ein Katalog von Behandlungsverfahren
· ein System zur Klassifizierung des klinischen Schweregrads
· eine Zuordnung von Fällen mit vergleichbaren Kosten zu einer Gruppe
· ein relatives Gewichtungssystem (in der Regel in Punkten ausgedrückt) von Fallgruppen in Bezug auf einen Ausgangsfall (baseline case) 
Zu einem solchen Klassifikationssystem kommen Bestimmungen zur Mindest- und Höchstaufenthaltsdauer, die für jeden Fall festgelegt werden. Damit sollen „blutige Entlassungen“ (minimaler Krankenhausaufenthalt) und Überbehandlung (maximaler Krankenhausaufenthalt) verhindert werden.
Neben fallbezogenen Vergütungssystemen gibt es immer auch andere (ergänzende) Vergütungsformen oder Zusatzleistungen, denn komplexe Krankenhausbehandlungen lassen sich nicht vollständig in homogene Standardgruppen einteilen. Für außerordentlich kostspielige Behandlungen wie Organtransplantationen oder Dialyse werden üblicherweise Sondervergütungen gezahlt. (Scheller-Kreinsen et al., 2009, S. 3). Ein weiteres Beispiel ist der Einsatz komplexer medizinischer Technologie, die erst nach der ersten Kostenkalkulation der DRGs entwickelt wurde. Neben der Vergütung spezifischer Behandlungen können Krankenhäuser auch Zuwendungen erhalten, die ihre Rolle als Spezialeinrichtung reflektieren. Dazu gehören Universitätskliniken und Krebszentren. Im Vergütungssystem für französische Krankenhäuser sind solche Zuwendungen unter der Kategorie „mission d’intérêt general”, also Auftrag im allgemeinen Interesse, zusammengefasst (Or, 2014, S. 147).Fallbezogene Vergütung
Krankenhäuser erhalten eine fallbezogene Vergütung, die alle Pflegemaßnahmen für einen Patienten abdeckt.

In der Gesundheitsökonomie geht man davon aus, dass Krankenhäuser als Reaktion auf ein fallbezogenes Vergütungssystem eine spezifische „Produktstrategie“ verfolgen. Werden Einzelleistungen vergütet und besteht außerdem eine Informationsasymmetrie, werden die Krankenhäuser ihr Angebot über das klinisch Notwendige hinaus aufblähen. Zwar gewährleistet ein solches Modell Zugang und Qualität, ist jedoch mit hohen Kosten für die Regulierungsbehörde verbunden, da Kostenkontrolle und technische Effizienz außer Acht gelassen werden. Der Vorteil eines Globalbudgetmodells auf der Grundlage des inflationsbereinigten Vorjahresbudgets liegt in seiner verwaltungstechnischen Einfachheit, aber es fehlt die Transparenz, die es dem Regulierer erlauben würde, das Verhalten des Krankenhauses entsprechend der sich ändernden Gesundheitsbedürfnisse zu beeinflussen. Die folgende Tabelle fasst die Krankenhausvergütungsmodelle und ihre Auswirkungen auf verschiedene Dimensionen der Gesundheitspolitik zusammen. Mit einem „+”-Zeichen gekennzeichnete Felder bezeichnen einen positiven (inflationären) Effekt, „0” einen neutralen und „-“ einen negativen Effekt.



Krankenhausvergütungsmodelle und ihre Auswirkungen auf ausgewählte Prioritäten der Gesundheitsversorgung 
	Vergütungsmodell /Dimension
	Fälle
	Diestleistungen/Fall
	Kostenkontrolle
	Technische Effizienz
	Qualität
	Verwaltungsaufwand
	Transparenz

	Kostenerstattung/ELV
	+
	+
	-
	0
	0
	-
	0

	Fallbezogenes System
	+
	-
	0
	+
	0
	-
	+

	Globalbudget
	-
	-
	+
	0
	0
	+
	-


Qualitätssicherung in der KrankenhausversorgungMindestmengenanforderungen
Wartezeiten sind in einem nicht-preissensitiven Gesundheitssystem ein Zeichen, dass die Nachfrage das Angebot überschreitet

Zwar enthalten DRG-basierte Vergütungssysteme schon Bestimmungen zur Aufenthaltsdauer und Wiedereinweisung, die blutige Entlassungen und Überbehandlung verhindern sollen, aber viele Länder ergänzen ihre Vergütungsreform durch weitere Maßnahmen. So führte Deutschland parallel zu seiner DRG-Reform auch obligatorische Berichte zur Krankenhausqualität ein. Diese Berichte enthalten jedoch nur strukturelle Qualitätsindikatoren (Bettenzahl, Fallzahl usw.) und reflektieren nicht die medizinische Qualität der Versorgung. Es gibt auch keine finanziellen Konsequenzen für das Nichterreichen der Zielindikatoren. Zielgerichtetere Qualitätsinstrumente wie eine Mindestfallzahl oder Mindestmengenanforderungen gibt es für besonders komplexe Behandlungsfälle. Dazu gehören Transplantationen von Leber und Niere, Pankreasoperationen, Knieersatzoperationen usw. Die Schwellenwerte für Fallzahlen und Arten der Eingriffe werden regelmäßig aktualisiert. Ein Krankenhaus, das die jährliche Mindestfallzahl nicht erreicht, darf Behandlungen dieses Katalogs nicht anbieten und abrechnen. Öffentliche Krankenversicherer veröffentlichen zusätzliche Qualitätsindikatoren auf der Grundlage von Versicherungsdaten und Patientenumfragen, sind aber nicht gesetzlich verpflichtet, dies zu tun. 	Comment by Renate FitzRoy: In dieses Kästchen war versehentlich die Definition von Wartezeiten geraten,
Ich schlage folgende Definition vor:
Bei bestimmten komplexen Behandlungsfällen muss das Krankenhaus die nötige Erfahrung durch eine Mindestmenge von Behandlungen nachweisen, um diese abrechnen zu können.
In Frankreich werden im Rahmen der incitation financière à l’amélioration de la qualité (IFAQ) finanzielle Anreize zur Qualitätsverbesserung ausgezahlt. Dies ist ein reines Belohnungsprinzip. Krankenhäuser, die eine kleine Anzahl an Indikatoren erfüllen, erhalten Zusatzzahlungen. Zu diesen Indikatoren gehören beispielsweise in Akutkrankenhäusern der Anteil der Patient:innen, die eine angemessene Schmerzbeurteilung erhalten, das zeitnahe Erstellen von Entlassungsberichten oder der Anteil der Fälle mit dokumentierten digitalen Arzneimittelverordnungen (Lalloué et al., 2017). In 2019 wurden 200 Millionen € nach IFAQ-Kriterien verteilt (Ministère des Solidarités et de la Santé, 2021). 
Im deutschen System werden finanzielle Belohnungen für stationäre Versorgung zwischen Versicherern und Dienstleistern im Rahmen von „Qualitätsverträgen“ ausgehandelt. Diese Verträge beschränken sich auf eine kleine Zahl von Versorgungssituationen: endoprothetische Gelenkversorgung, Prävention des postoperativen Delirs, Respiratorentwöhnung von langzeitbeatmeten Patient:innen und Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (Gemeinsamer Bundesausschuss, o. D.). Von 2022 an sind gesetzliche Versicherer verpflichtet, 0,30 € pro Mitglied für Qualitätsverträge aufzuwenden (Bundesamt für Justiz, 2022). Es steht noch nicht fest, wie viele Euro tatsächlich als Qualitätsprämien ausgezahlt werden. 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Welche Organisationsformen werden gemeinhin bei Krankenhäusern unterschieden? 
· arztgeführt versus unternehmensgeführt
· patientenzentriert versus pharma-zentriert
· öffentlich versus privat

2. Wie werden heute die meisten Krankenhausleistungen vergütet?
· Als Einzelleistungsvergütung
· Als fallbezogene Vergütung
· Als Qualitätsvergütung
· Im Rahmen eines Globalbudgets

3. Mindestmengenstandards in Krankenhäusern sind …
· … ein Instrument zur Kontrolle der Kosten.
· … ein Berechnungsstandard.
· … ein Qualitätsstandard.



2.4 Pharmazeutische Versorgung
Arzneimittel spielen in der Gesundheitsversorgung eine entscheidende Rolle. Allen entwickelten Gesundheitssystemen gemeinsam sind die steigenden Kosten und die damit verbundenen Bemühungen, die Wirksamkeit neuer Arzneimittel zu evaluieren, sobald diese auf den Markt kommen. In diesem Lernzyklus werden die Relevanz der Ökonomie und die Wege behandelt, auf denen Medizinprodukte Patient:innen erreichen. Es wird ein Überblick über die Evaluierungsprinzipien mit Beispielen für Erstattungs- und Preisbildungsmechanismen gegeben. 
Ökonomische Relevanz 
In hochentwickelten Gesundheitssystemen machen Ausgaben für Medizinprodukte zwischen 25 und 30 Prozent des öffentlich finanzierten Gesundheitsbudgets aus. (WHO Regionalbüro für Europa, 2021). Allerdings sind die Zahlen schwer zu vergleichen, weil die WHO in ihrem Indikator nicht die Ausgaben für Pharmazeutika für Klinikpatienten einschließt. Angesichts der Bedeutung extrem teurer onkologischer Arzneimittel, die in Krankenhäusern verabreicht werden, kann dieser Indikator verzerrt sein. Im europäischen Kontext stellt die WHO einen Rückgang der öffentlichen Ausgaben für Pharmazeutika als Folge der Kostendämpfungsmaßnahmen nach der Finanzkrise von 2008–2009 fest (Weltgesundheitsorganisation, 2018, S. 1).
Wie erreichen die Medizinprodukte die Patient:innen?
Der erste Schritt in den öffentlichen Bereich ist für jedes Medizinprodukt die Marktzulassung. Diese Zulassung attestiert die allgemeine Sicherheit,, Qualität und Wirksamkeit des Produkts (Panteli et al., 2016, S. 17). Sie garantiert jedoch keinen zusätzlichen therapeutischen Nutzen, wenn das Medizinprodukt an die Bevölkerung außerhalb der Umgebung der Zulassung zugrunde liegenden klinischen Studie verteilt wird (Panteli et al., 2016, S. 18). Marktzulassung
[bookmark: _Hlk114134182]Ein neues Medikament erhält eine Marktzulassung, wenn seine Sicherheit und Wirksamkeit durch klinische Prüfungen belegt ist.

Sobald Medizinprodukte eine Marktzulassung erhalten haben, beginnen die multinationalen Anbieter (Pharmaunternehmen) mit den zuständigen nationalen Behörden Verhandlungen über Preisbildung und Kostenerstattung. Dies ist die zweite Ebene der staatlichen Versorgungsdienste oder Drittzahler und Regulierungsbehörden, die in der nachstehenden Tabelle dargestellt ist. 	Comment by Renate FitzRoy: Mir ist nicht ganz klar, was hier mit "government supply services" gemeint ist. 
[bookmark: _Hlk96265025]Versorgung mit Medizinprodukten auf verschiedenen geographischen Ebenen	Comment by Renate FitzRoy: In dieser Tabelle war mir vieles unklar - z.B. "geographical layers", "third party payers" und "public sector prescribers". Ich verstehe auch nicht, warum individuelle Patient:innen in der Anbieterspalte auftauchen.
	Ebene 
	Privatsektor
	Öffentlicher Sektor
	Andere Stakeholder

	International
	Multinationale Anbieter
	Internationale Beschaffungsbehörden (z.B. die Vereinten Nationen)
	Spender

	National
	Lokale Hersteller
	Staatliche Versorgungsdienste
Regulierungsbehörden
	Drittzahler

	Regional
	Großhandelsunternehmen
	
	Regionale Apothekerverbände

	Lokal
	Individuelle Patient:innen
	Verschreibende im öffentlichen Dienst
	


Sobald ein Medizinprodukt von den Regulierungsbehörden genehmigt und ein Preis mit dem Hersteller ausgehandelt wurde, kommen noch die Gewinnmargen der Großhändler und Apotheker hinzu, sowie eine Mehrwertsteuer (value-added tax, VAT), (Panteli et al., 2016, S. 27). Dies reflektiert den organisatorischen Aufwand, der für die Verteilung der Medizinprodukte über ein Gebiet erforderlich ist, und die Patientenberatung, die von Apotheker:innen bei Ausgabe der Produkte erwartet wird. Beachten Sie jedoch, dass je nach Versorgungskontext auch Ärzt:innen nach der Anfangsbehandlung in der Primärversorgung Arzneimittel ausgeben können. Angesichts der besonderen Rolle, die Medizinprodukte in Gesundheitsdiensten spielen, widerspiegeln die unterschiedlichen Mehrwertsteuersätze auf Medizinprodukte in den verschiedenen Ländern unterschiedliche Prioritäten hinsichtlich Erschwinglichkeit und Zugang (Panteli et al., 2016, S. 35).
Rolle der Verschreibenden
Wer entscheidet, welches Medizinprodukt bedürftige Patient:innen erhalten? Die Rollen beim Verschreiben von Medizinprodukten unterscheiden sich in verschiedenen Ländern. Zwar sind Verschreibungen durch Ärzt:innen in vielen Ländern die Norm, aber in den letzten Jahren hat die Verschreibung durch Pflegefachkräfte an Boden gewonnen. In einem Übersichtsartikel zu dem Thema bemerkt Maier (2019), dass das Verschreibungsrecht für Pflegepersonal einhergeht mit fortgeschrittenen Aufgaben und in der Regel einen Abschluss auf Masterniveau erfordert (Advanced Nurse Practitioner). Auch ist die Auswahl der Arzneimittel, die sie verschreiben können, auf die Rolle als Pflegekraft zugeschnitten. Weiterhin gibt es zwischen den Ländern Unterschiede im Verhältnis von verschreibungsberechtigter Pflegekraft und Ärzt:innen. Handelt die Pflegekraft für bestimmte Erkrankungen autonom oder muss sie sich mit den behandelnden Ärzt:innen absprechen, bei denen weiterhin die Verantwortung für die Versorgung liegt? Advanced nurse practitioner
Pflegefachkraft mit Universitätsabschluss und erweiterter Kompetenz für die Pflege. 




Kostenübernahme für Medizinprodukte: Kostenkontrolle und Out of Pocket-Zuzahlungen
Um einen Ausgleich zwischen Verfügbarkeit und Kostenkontrolle herbeizuführen, haben Gesundheitsregulierungsbehörden Maßnahmen auf der Angebots- und Nachfrageseite ergriffen. Im folgenden Lernzyklus liegt der Schwerpunkt auf dem Aushandeln von Herstellerpreisen und Patientenzuzahlungen. 
Nach der Zulassung durch die Regulierungsbehörde beginnt ein Verhandlungsprozess zwischen Einkäufer (Zentralregierung oder Krankenversicherer) und dem Pharmaunternehmen. Diese Verhandlungen finden nicht in einem Vakuum statt, sondern werden von nationaler Gesetzgebung und Preisbildungsmechanismen bestimmt. Eine freie Preisfestsetzung durch die Pharmafirma ist die Ausnahme. In Deutschland ist es im Prinzip den Pharmafirmen überlassen, den Preis festzusetzen, allerdings nur das erste Jahr nach Markteinführung, und auch hierfür gibt es Ausnahmen (Blümel et al., 2021, S. 55). Auch nach erfolgreichem Abschluss der Preisverhandlungen auf Bundesebene können Krankenversicherer immer noch individuelle Discounts und Rabatte mit den Pharmaunternehmen aushandeln. 
[bookmark: _Hlk114046331]Zwei weitverbreitete Preisbildungsmechanismen sind die externe und interne Referenzpreisbildung (in Deutschland Festbeträge genannt). Unter der externen Referenzpreisbildung versteht man eine Methode, bei der der Preis (Festbetrag) mithilfe von öffentlich verfügbaren externen Datenquellen anderer Länder, die das Medizinprodukt eingeführt haben, ermittelt wird. Dagegen ist die interne Referenzpreisermittlung eine Strategie, bei der der Preis für ein neues Medizinprodukt auf Grundlage des Preises von bereits verfügbaren Medizinprodukten festgelegt wird, die entweder dieselben pharmakologischen Charakteristika (Wirkstoffe) aufweisen oder als Therapie für dieselbe Zielgruppe infrage kommen. Ein detaillierter Überblick über diese Preisstrategien innerhalb der europäischen Gesundheitssysteme findet sich bei Panteli et al. (2016, S. 27–33).Referenzpreisbildung
Dies ist ein Preisbestimmungsmechanismus auf Grundlage bereits verfügbarer Preise für vergleichbare Produkte

Zuzahlungen für Medizinprodukte spielen für das öffentliche Gesundheitsversorgungsbudget wie für Krankenversicherer eine wichtige Rolle bei der Kostenkontrolle von Pharmazeutika. In einem Überblick über die Situation in Europa unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation zwischen drei Formen von Zuzahlungen (Weltgesundheitsorganisation, 2018, S. 46): 
1. Zuzahlungen als Festsätze, die jeweils bei Ausstellung eines Rezepts fällig werden 
2. Zuzahlungen als feststehender Anteil (in Prozent) des Preises 
3. Selbstbeteiligung (Deductibles)
Eine Selbstbeteiligung (Deductible) ist in der Regel ein fester Betrag, den Versicherte übernehmen, bevor der Versicherungsschutz oder eine Rückerstattung aus öffentlichen Mitteln wirksam wird. Es kann auch eine Kombination von Zuzahlung und Selbstbeteiligung angewendet werden. Mit Zuzahlungen wird der beabsichtigte Effekt einer Reduzierung der Ausgaben erreicht; es wurde jedoch auch festgestellt, dass Zuzahlungen den Zugang zu als notwendig erachteter Medikation einschränken. (Stadhouders et al., 2019, S. 73). 
Der komplexeste Ansatz zur Erstattung von Medizinprodukten richtet sich nach den Ergebnissen (Outcomes). Es ist im Grunde ein vielversprechender Ansatz zur Vermeidung von Verschwendung und zur Belohnung von Verbesserungen des Gesundheitszustandes. Im Gegensatz zu externen und internen Referenzpreisbildungsstrategien bindet die ergebnisbasierte Preisbildung Herstellerdiscounts an die Erreichung der Gesundheitsziele. Eine Studie zu diesem Ansatz im US-Kontext hat eine kleine Anzahl auf diesem Mechanismus basierender Verträge ausgemacht und gleichzeitig deren Grenzen festgestellt (Seeley & Kesselheim, 2017). Die Hauptherausforderung ist das Festlegen von Outcomes, die tatsächliche langfristige Verbesserungen für die Gesundheit der Patient:innen bedeuten. Vielmehr stellten Seely und Kesselheim (2017) fest, dass „die in diesen Verträgen verwendeten Messgrößen in der Regel sogenannte Surrogatmaße wie Veränderungen in Laborwerten oder andere leicht zugängliche Ergebnisse sind, die nicht unbedingt eng oder direkt mit den tatsächlichen klinischen Ergebnissen korrelieren, die für die Gesundheit der Patient:innen bedeutsamer sind ” (S. 4).




Fragen zur Selbstkontrolle
1. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Die erste Hürde, die ein Medizinprodukt nach den klinischen Studien nehmen muss, ist die Marktzulassung. 
2. Für welche Kategorien wird der Referenzpreisbildungsmechanismus angewendet? 
· Allgemeinärzt:innen
· Pharmaka
· Krankenhäuser
· Fachärzt:innen

3. Worin liegt die Hauptschwierigkeit für die erfolgreiche Umsetzung einer ergebnisorientierten Bezahlung? 
· Einigung auf einen Discount
· Beteiligung der geeigneten Verschreiber
· Festlegung relevanter Ergebnisse
· Identifizierung des Wirkstoffs für das Ergebnis

Zusammenfassung
Die Erbringung von Dienstleistungen in Gesundheitssystemen folgt strukturell der Unterscheidung zwischen primärer, sekundärer und Krankenhausversorgung. Der Primärversorgungssektor ist für Patient:innen der erste Kontaktort und bestimmt in Gatekeeper-Systemen in der Regel auch den weiteren Behandlungsweg. Die sekundäre oder fachärztliche Versorgung leidet in öffentlich finanzierten Systemen oft unter langen Wartezeiten, die in vielen Ländern einer Regulierung unterliegen. Das Krankenhaus ist das Zentrum teurer fachärztlicher 24/7-Versorgung. Bei der Finanzierung der Krankenhausversorgung herrschen fallbezogene Zahlungsmechanismen vor, die jedoch zusätzliche Qualitätssicherungsmaßnahmen erfordern. Der Pharmasektor ist in allen Gesundheitssystemen von finanzieller Bedeutung und unterliegt komplexen Regulierungsprozessen, ehe ein Medizinprodukt die Patient:innen erreicht. Referenzpreisfestsetzungen und Patientenzuzahlungen sind Möglichkeiten, die Ausgaben für Pharmaka zu kontrollieren.


 
Lektion 3 Management der Gesundheitsfachkräfte
Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… die Struktur und Organisation der medizinischen Ausbildung zu verstehen.
… die Angebots- und Nachfragefaktoren zu bestimmen, die sich auf Gesundheitsfachkräfte auswirken.
… die Leitungsstrukturen für Arbeitskräfte im Gesundheitswesen komparativ zu beschreiben 
… Faktoren zu analysieren, welche die Migration von Gesundheitsfachkräften bestimmen.


3. Management der Gesundheitsfachkräfte
Einführung
Gesundheitsfachkräfte umfassen eine Vielfalt von Berufen, die in der Aufrechterhaltung hochwertiger Gesundheitssysteme eine Schlüsselrolle spielen. Diese Lektion beginnt mit einem Überblick über die Struktur der medizinischen Ausbildung mit Schwerpunkt auf Ärzt:innen und Pflegefachkräften. Es wird die Kombination akademischer und praktischer Elemente beleuchtet, ebenso wie die Bedeutung der kontinuierlichen beruflichen Fortbildung. 
Die Ausbildung neuer Gesundheitsfachkräfte ist nicht der einzige Faktor zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebots. Es ist nämlich für viele Gesundheitssysteme eine Herausforderung, genug Ärzt:innen an den Orten, wo Nachfrage besteht, bereitzustellen. Zu den verfügbaren politischen Optionen gehört eine Kombination von finanziellen Anreizen, gezielter Immigration und der Umgestaltung von Profilen und Aufgaben von Gesundheitsfachkräften. 
Angesichts der Bedeutung von Gesundheitsfachkräften als Berufsgruppe ist es entscheidend zu verstehen, wie sie organisiert sind und ihre Interessen verteidigen. Diese Dynamik kann auf einem Kontinuum dargestellt werden, das von weitgehender professioneller Autonomie einerseits bis hin zu staatlich sanktionierter Autonomie und Korporatismus andererseits reicht, wo die Gesundheitsberufe integraler Bestandteil der öffentlichen Gesundheitspolitik und deren Umsetzung sind. Wegen der hohen Erwartungen an die Qualität von Gesundheitsdienstleistungen sind Disziplinarmaßnahmen gegen Ärzt:innen, die diesen Standards nicht gerecht werden, eine besondere Herausforderung. 
Die Lektion schließt ab mit einem Blick auf die internationale Migration von Gesundheitsfachkräften. Obwohl es schwierig ist, diese auf geeignete Weise zu messen, zeichnen sich auf internationaler Ebene klare Angebots- und Nachfragetrends ab. Migration ist nicht nur ein zwischen entwickelten Ländern und Entwicklungsländern auftretendes Phänomen. Das Beispiel der Erweiterung der Europäischen Union zeigt, dass auch innereuropäische Migration relevant ist. 
3.1 [bookmark: _Hlk114754597]Medizinische Ausbildung
Die Vielfalt der Gesundheitsfachkräfte
Entwickelte Gesundheitssysteme werden durch eine Vielfalt von Gesundheitsfachkräften gekennzeichnet. Der medizinische Fortschritt hat eine Subspezialisierung innerhalb der Disziplin der Medizin mit sich gebracht. Ganz allgemein hat auch der technische Fortschritt zur Entstehung zahlreicher Hilfsfunktionen für Ärzt:innen, Apotheker:innen und Pflegekräften geführt. Von Endoprothetiker:innen bis zu Hörakustiker:innen, Physiotherapeut:innen, Sprach- und Beschäftigungstherapeut:innen gibt es ein breites Spektrum von spezialisierten Gesundheitsfachkräften. In vielen Ländern hat die Erkenntnis, dass soziale Determinanten die Gesundheit beeinflussen, dazu geführt, dass „Community Health Worker” zur Förderung der Gesundheit und zur Krankheitsvorbeugung eingesetzt werden (Kane et al., 2021). Hier verschwimmt die Grenze zwischen Gesundheits- und Sozialfürsorge. Zu den Gesundheitsfachkräften können aber auch Verwaltungsbeschäftigte in Krankenhäusern zählen. Hier arbeiten Gesundheitsökonomen oder medizinische Fachkräfte mit Zusatzausbildung, die Ausgaben kontrollieren, Qualitätsstandards festlegen usw. (Mahon & Young, 2006).Community Health  Worker Dies ist eine Gruppe von nicht medizinisch ausgebildeten Arbeitskräften, die sich auf Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention konzentrieren
Worker

Es ist somit nicht überraschend, dass Beschäftigung im Gesundheitswesen ein wichtiger Faktor auf dem Arbeitsmarkt der meisten Volkswirtschaften ist. In den OECD-Ländern machen Arbeitsplätze im Gesundheits- und Sozialbereich etwa zehn Prozent aller Arbeitsplätze aus (OECD, 2016, S. 3).



Primäre Ausbildung (Universitätsniveau)
Die Ausbildung von Ärzt:innen und Apotheker:innen obliegt in allen Gesundheitssystemen den Universitäten. Pflegekräfte werden nach akademischen Standards ausgebildet, und in manchen Gesundheitssystemen erhalten sogar Physiotherapeut:innen eine akademische Ausbildung. Der Zugang zum Medizinstudium ist in der Regel eingeschränkt. Zulassungsprüfungen oder Zulassungsbeschränkungen auf der Grundlage von Schulnoten oder Projektionen des Arbeitskräftebedarfs sind weit verbreitet. Eine OECD-Studie zu Zulassungsbeschränkungen (Numerus clausus) hebt hervor, dass Zulassungsbeschränkungen auf Grundlage von Projektionen des Arbeitskräftebedarfs zunehmend komplizierter werden, da sich die Arbeitsmärkte internationalisiert haben, insbesondere auch durch die Freizügigkeit auf dem Binnenmarkt der EU (OECD, 2016, S. 67). Eine grundlegendere Kritik äußert Gorman (2018), nämlich dass die medizinische Arbeitskräfteplanung von engstirnigem Standesdenken (Silomentalität) geprägt ist und generell nicht dazu taugt, die Arbeitskräfte im Gesundheitswesen den Bedürfnissen der Bevölkerung anzupassen. Er benennt mehrere Schwächen in den Gesundheitssystemen: Eine auf Ärzt:innen und Krankenhäuser fokussierte Betrachtung des Gesundheitssystems erschwert flexible Neuerungen mit Blick auf soziale Bedürfnisse. Vielen Ländern fehlen auch schlicht die notwendigen Planungsinstrumente und Finanzierungsmechanismen, um eine effektive Arbeitskräfteplanung zu erreichen. Es ist nach Gorman (2018) wenig überraschend, dass der Fokus auf das einfache Verhältnis von Ärzten zur Bevölkerungszahl keinen Aufschluss über bestehenden Bedarf gibt. 
In den letzten hundert Jahren hat sich die medizinische Ausbildung erheblich verändert. Der Anteil der wissenschaftlichen gegenüber der praktischen Ausbildung sowie die erforderliche Länge der Ausbildung haben sich geändert. In einem ausführlichen historischen Überblick über die Entwicklungen in Europa und den Vereinigten Staaten heben Custers and Cate (2018) hervor, wie sich in der medizinischen Ausbildung das Gewicht von einem akademischen und wissenschaftlichen Blickwinkel hin zu einer Integration praktischer Erfahrungen in den Studienplan verlagert hat. Sie stellen fest, dass in den Jahren nach 1950 „konkretere Ausbildungsziele benannt wurden” und der Fokus auf die Kompetenzbildung „den früheren Glauben ersetzte, Studierende könnten einen Abschluss erlangen, indem sie einfach nur die vorgeschriebenen Wochen oder Jahre ihrer Ausbildung absolvierten ” (Custers & Cate, 2018, S. 52).
Die Anforderungen an die medizinische Ausbildung sind in den verschiedenen Ländern in etwa vergleichbar, aber der genaue Umfang, der Zeitplan und die Organisation des Lehrplans unterscheiden sich. Die nachstehende Abbildung fasst die Schlüsselelemente der Ausbildung für Ärzt:innen und Pflegekräfte in Europa zusammen.



Struktur der Ausbildung für Ärzt:innen und Pflegekräfte in Europa
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Die Abschlussprüfung der Ärzt:innen nach der universitären Erstausbildung ermöglicht die Approbation für die Ausübung des Arztberufs innerhalb der nationalen Gerichtsbarkeit. Es ist zu beachten, dass Länder innerhalb der Europäischen Union diese Qualifikation gegenseitig anerkennen und somit das Recht, den Arztberuf auszuüben, auf alle EU-Mitgliedsstaaten ausweiten. Price et al. (2018) geben einen ausführlichen Überblick über die Prüfungen, die Medizinstudierende bis zur Approbation abzulegen haben. Dabei kristallisieren sich vier Formen von Prüfungen heraus: (1) Alle Inlandsstudenten müssen eine staatliche Ärztliche Prüfung in ihrer zuständigen Gerichtsbarkeit ablegen (dies ist die gebräuchlichste Form).	Comment by Renate FitzRoy: Der Ausdruck "licensing exam" ist hier etwas verwirrend, denn zumindest in Deutschland sind Prüfung und Approbation zwei verschiedene Dinge. 
(2) Alle Studierenden und mögliche internationale Absolventen des Medizinstudiums (international medical graduates, IMGs) müssen eine staatliche Prüfung ablegen (eine Variante der ersten Form)
(3) IMGs mit Abschlüssen, die nicht als gleichwertig anerkannt werden, müssen eine Approbationsprüfung ablegen (eine Ergänzung der ersten Form).
(4) Es gibt keine staatliche Approbationsprüfung (dies trifft nur auf Kuwait und Malta zu).
Methodisch verbinden diese Prüfungen Kenntnisprüfungen mithilfe von (computergestützten) Multiple-Choice-Fragen mit praktischen, fallbezogenen Komponenten (Price et al., 2018, S. 785-786).	Comment by Renate FitzRoy: Nach einem Blick auf die Prüfungsordnungen, wo Prüfungen am Patienten dazugehören, habe ich das Wort "more" nicht übersetzt.
Kontinuierliche berufliche Fortbildung
Nach dem Universitätsabschluss werden Gesundheitsfachkräfte in der Regel von Ärzte- oder Apothekerkammern akkreditiert. Diese sind in der Folge verantwortlich für die Definition und Durchsetzung von Fortbildungsanforderungen. Die Bezeichnung Continuous Medical Education (CME) ist weitgehend durch Continuous Professional Development (CPD) ersetzt worden, um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass eine breitere Palette von Fertigkeiten erforderlich ist, wie Management und Kommunikation (Kachur & Krajic, 2006, S. 87). In einer umfangreichen europäischen Studie zum Continuous Professional Development wird CPD als „systematische Aufrechterhaltung, Verbesserung und fortdauernder Erwerb bzw. Verstärkung von lebenslangem Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen von Gesundheitsfachkräften“ (Generaldirektion Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2013, S. 6).Kontinuierlliche berufliche Fortbildung
Eine Anforderung für Gesundheitsfachkräfte, die dazu dient, Wissen und Fertigkeiten auf dem neuesten Stand zu halten.

Die Durchführung von CPD variiert stark zwischen den verschiedenen europäischen Ländern. In einigen Ländern ist die Fortbildung freiwillig, in den meisten jedoch verpflichtend. Je nach medizinischem Spezialgebiet kann CPD für einige Gesundheitskräfte Pflicht und für andere freiwillig sein. Bei Nichteinhaltung der CPD-Pflichtanforderungen reichen die Sanktionen von einer zeitweisen Aussetzung bis zum völligen Verlust der Approbation. Eine Studie der Exekutivagentur für Gesundheit und Verbraucher (Executive Agency on Health and Consumers, EAHC) illustriert auch die enorme Themenbreite, die von CPD-Curricula der verschiedenen Länder abgedeckt wird. Patientensicherheit und Kommunikation mit Patienten sind zwar unmittelbar relevant für die Versorgungsqualität, aber CPD umfasst auch Themen wie eHealth, Informationstechnologie (IT)-Systeme und Kostenerstattung (Generaldirektion Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2013, S. 39).
In den meisten Gesundheitssystemen können Gesundheitsfachkräfte ihren gewählten Beruf nach Abschluss der entsprechenden Ausbildung ausüben. Wenn Ärzt:innen jedoch dem Gesundheitssystem die ambulante Behandlung in Rechnung stellen wollen, kann noch ein weiterer Schritt erforderlich sein. In Deutschland sind Ärzt:innen oder Zahnärzt:innen, die in ihrer Praxis ambulante Dienstleistungen anbieten, verpflichtet, der regionalen Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigung beizutreten, um ihre Leistungen mit den gesetzlichen Krankenversicherungen abrechnen zu können. Daneben gibt es auch reine Privatpraxen, doch sind diese eher selten (Blümel et al., 2021) . 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Nach Absolvierung des Medizinstudiums besteht für Ärzt:innen der nächste Schritt in … 
… dem Erwerb des Doktortitels.
… der Absolvierung einer Fachausbildung.
… ambulanter Praxis.
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· Continuous professional development ist in den meisten Gesundheitssystemen verpflichtend.
· Continuous professional development schließt sich an die fachliche Weiterbildung an.
· Continuous professional development ist nur auf Ärzt:innen anwendbar.

3. Was ist CPD?
· Eine Verpflichtung für Gesundheitsfachkräfte, ihr Wissen auf aktuellem Stand zu halten
· Ein Akkreditierungsprozess nach dem Medizinstudium
· Ein Planungsinstrument für den Arbeitskräftebedarf
a. Angebot und Verteilung von Gesundheitsfachkräften
Zunächst scheint es selbstverständlich, dass Gesundheitsfachkräfte ihre Ausbildung erhalten und dann Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Die tatsächliche Zahl von verfügbaren Gesundheitsfachkräften und die Nachfrage nach ihren Diensten hängt jedoch von vielen Faktoren ab, die noch genauer untersucht werden sollen. Während die Anzahl der Absolventen eines Medizin- oder Pflegestudiums in den OECD-Ländern ein Allzeithoch erreicht hat, hält die Debatte über das angemessene Angebotslevel und die Verteilung der Fachkräfte an (OECD, 2016, S. 17).
Ein Modell der Angebots- und Nachfragefaktoren 
Die OECD hat einen analytischen Rahmen zur Einordnung der Faktoren veröffentlicht, die Angebot und Nachfrage für Ärzt:innen beeinflussen (OECD, 2016). Zu einer bestimmten Zeit kann der aktuelle Bestand an Arbeitskräften im Gesundheitswesen im Einklang mit Bestimmungen zur Arbeitszeit und der Anzahl der einsetzbaren Fachkräfte Dienstleistungen erbringen. Diese Zahl nimmt zu, wenn neue Absolventen und qualifizierte Einwanderer hinzukommen. Sie kann auch zunehmen, wenn die Dienstleistungen von Ärzt:innen von anderen Gesundheitsfachkräften übernommen werden. Das Angebot kann sich durch das Ausscheiden von Ärzt:innen aus Altersgründen oder durch Veränderungen in der beruflichen Laufbahn verringern. Dabei ist zu beachten, dass auch frische Absolvent:innen des Medizinstudiums sich dafür entscheiden können, nicht direkt als Gesundheitsdienstleister zu arbeiten, sondern eine Tätigkeit in der Forschung oder im kommerziellen Sektor der pharmazeutischen Industrie oder in anderen nichtmedizinischen Funktionen anzunehmen. Die öffentliche Bildungs-, Gehalts- Migrations- und Ruhestandspolitik kann sich sowohl auf den Zustrom als auch auf das Ausscheiden auswirken. 	Comment by Renate FitzRoy: Hier fiel es mir schwer, den englischen Text zu verstehen. Soll hier vielleicht erklärt werden, wie der analytische Rahmen funktioniert? Dann würde die Übersetzung lauten: Ihm lässt sich entnehmen, wie viele Arbeitskräfte im Einklang mit Arbeitszeit- und Personalschlüsselbestimmungen zu einem bestimmten Zeitpunkt zur Verfügung stehen. 
Angebots- und Nachfragefaktoren für Ärzt:innen
[image: Ein Bild, das Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]
Die Gesamtnachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen wird durch demographische Faktoren, Morbidität und die Höhe der Gesundheitsausgaben als Anteil des Bruttoinlandsprodukts (BIP) bestimmt. 
Hinter diesem groben Überblick über Angebot und Nachfrage verbergen sich interessante nuancierte Aspekte. Inwieweit qualifizierte Immigranten in einer angespannten Angebotssituation Entlastung schaffen können, hängt von der Flexibilität der Akkreditierungs- und Anerkennungsmechanismen ab. Für Fachkräfte, die innerhalb der Europäischen Union umsiedeln, ist die Anerkennung einfacher als für Fachkräfte aus Drittländern. Die „Unterversorgung” mit ärztlichen Leistungen hängt damit zusammen, wie medizinische Aufgaben zwischen Ärzt:innen und Pflegekräften aufgeteilt sind. In arztzentrierten Gesundheitssystemen mit wenig Autonomie für Pflegekräfte macht sich ein Engpass schneller bemerkbar als in Systemen mit hochspezialisierten Pflegekräften, die einen Ärztemangel durch die Übernahme der Versorgung chronischer Erkrankungen abfedern können und den Ärzt:innen lediglich eine Aufsichtsfunktion überlassen. Ein weiterer Faktor ist der Grad technologischer Innovation, die den Gesundheitsfachkräften zur Verfügung steht. Teleradiologie- und Telemedizinangebote können die Produktivität und Qualität der Versorgung verbessern, indem sie ärztliche Dienstleistungen aus der Ferne verfügbar machen. Schließlich wird die Bandbreite der in einem Gesundheitssystem verfügbaren Dienstleistungen von den Gesundheitsbehörden bestimmt. Im deutschen Gesundheitssystem wird in einer detaillierten, auf Bundesebene vereinbarten Richtlinie Über- und Unterangebot von Gesundheitsfachkräften in der ambulanten Versorgung festgelegt (Kassenärztliche Bundesvereinigung, o. D.). Sie legt die Ärztedichte für die einzelnen Fachgebiete und Regionen fest. Die regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen benutzen diese Richtlinie, um zu entscheiden, ob in ihrem Gebiet ein Allgemeinmediziner, ein Neurologe oder ein anderer Facharzt praktizieren darf (Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein, o. D.). Mit einer alternden Bevölkerung ändert sich der Bedarf an Gesundheitsleistungen und damit auch die Bedarfsplanung für medizinische Fachkräfte. So wird auch das Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage als Ziel beweglich. 
Die politischen Instrumente zur Behebung ärztlicher Unterversorgung, die den Ländern zur Verfügung stehen, sind zahlreich. Die OECD (2016, S. 48-49) befragte ihre Mitgliedsländer und ermittelte die folgenden Arten von Instrumenten: 
· Verlängerung der Lebensarbeitszeit von Ärzt:innen 
· Gezielte Immigrationspolitik
· Finanzielle (oder andere) Anreize, sich für das Fach Allgemeinmedizin zu entscheiden 
· Gezielte Anreize, ein Fachgebiet zu wählen, das als Mangelfach gilt 
· Neudefinition der Rolle nichtärztlicher Dienstleister:innen
· Erhöhung der Zahl der Zulassungen zum Medizinstudium
· Finanzielle Anreize hinsichtlich der geographischen Verteilung von Ärzten 
Bei der Erhöhung der Medizinstudierendenzahlen und Änderungen der Ausbildung nichtärztlicher Dienstleister:innen ist mit erheblicher Zeitverzögerung zu rechnen. Da sie auch mit hohen Investitionen verbunden sind, müssen diese Maßnahmen als langfristig betrachtet werden. Dagegen ist eine unmittelbare Wirkung von finanziellen Anreizen und einer Erhöhung des Rentenalters für Ärzte zu erwarten. 


Das Problem der Unterversorgung ländlicher Gebiete
Die Analyse der geographischen Verteilung von Gesundheitsfachkräften (insbesondere Ärzt:innen) ist vor allem relevant, wenn es darum geht, festzustellen, wie Gesundheitssysteme ihr Ziel, Zugang zu Gesundheitsversorgung zu gewährleisten, erreichen. Ärzt:innen durchlaufen eine lange akademische und fachmedizinische Ausbildungszeit und verdienen anschließend überdurchschnittlich gut. Folglich liegt ihre Präferenz für einen ersten Arbeitsplatz in der Regel bei großen Krankenhäusern in attraktiven Stadtgebieten. Kommt zu dieser Sicht noch die Perspektive einer Familiengründung, verstärkt sich dieser Trend. Es muss auch Arbeitsmöglichkeiten für Partner:innen geben, und Kinder brauchen Zugang zu hochwertiger Bildung (OECD, 2016, S. 130).
In den meisten Ländern bieten ländliche Regionen nicht die gleichen wirtschaftlichen, kulturellen und bildungsbezogenen Möglichkeiten wie städtische Zentren. Gleichzeitig aber braucht die alternde Bevölkerung Zugang zu hochwertigen Gesundheitsdienstleistungen. Dies Problem verschärft sich noch in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. In einem systematischen Überblick über die Methoden, mit denen diese Länder effektiv den Mangel an Ärzt:innen und Pflegekräften beheben, identifizierten Adynski und Morgan (2021) mehrere mögliche Strategien. Eine zentrale Rolle spielte die Beschäftigung von Ärzten und Pflegekräften durch den öffentlichen Sektor. Als Arbeitgeber der nachgefragten Arbeitnehmer konnte eine (Zentral)regierung effektiver den Arbeitsplatz bestimmen als lokale Behörden. Im Übrigen erwies sich eine Berufsperspektive, die nach einer Pflichtzeit in ländlichen Regionen wieder in städtische Gebiete zurückführte, als wirksam. Zusätzliche finanzielle Boni wie Wohnungs- und PKW-Zuschüsse oder die gezielte Anwerbung von Studierenden aus ländlichen Gebieten für das Medizinstudium waren weitere angeführte Beispiele (Adynski & Morgan, 2021, S. 179-181).
Aus ärztlicher Perspektive bestimmen in den weiter entwickelten Gesundheitssystemen der Industrieländer mehrere Faktoren die Attraktivität des Arbeitens in ländlicher Umgebung. Ein Hauptproblem sind die verlängerten Arbeitszeiten im Vergleich zu eher städtischen Gebieten. Tatsächlich liegt die durchschnittliche Wochenarbeitszeit für Allgemeinärzt:innen in ländlichen Regionen über der von Allgemeinpraktiker:innen im städtischen Bereich: in Kanada, Frankreich und Deutschland über 50 Stunden (bis zu 60 Stunden in Frankreich), verglichen mit etwa 50 Stunden in städtischen Gebieten (OECD, 2016, S. 137). Eine weitere Dimension ist das Einkommen. Wo Ärzte auf einer Einzelleistungsbasis bezahlt werden, scheint es auf den ersten Blick, dass angesichts höherer Patient:innenzahlen städtische Gebiete ein höheres Einkommenspotential bieten. Die OECD-Daten, nicht bereinigt für Arbeitsstunden, zeigen jedoch, dass das Einkommen praktischer Ärzt:innen auf dem Land leicht über dem ihrer städtischen Kolleg:innen liegt (OECD, 2016). Die Wahl des Arbeitsplatzes von Ärzt:innen kann auch eine eher ideologische Komponente haben. Bonica et al. (2020) haben die Beziehung zwischen politischen Präferenzen und Wahl des Arbeitsortes in den Vereinigten Staaten untersucht. Indem die Autoren politische Spenden mit Gesundheitsdienstleistern über einen Zeitraum hinweg abglichen, konnten sie feststellen, dass Ärzt:innen, die ihre Facharztausbildung an einem Krankenhaus (oft in tendenziell liberalen Gegenden) abschließen und eine Praxis eröffnen, in dieser Gegend bleiben. Ärzt:innen mit konservativer Einstellung ziehen eher in konservative Gegenden. Wenn der überwiegende Teil der Ärzteschaft als liberal eingeordnet werden kann, ist es wahrscheinlich, dass konservative ländliche Gegenden unterversorgt bleiben. Die Autoren schlagen ein Anreizprogramm mit Erlassung der Gebühren für das Medizinstudium und freier Kost und Logis vor, wobei als Gegenleistung die Geförderten sich verpflichten, in den betroffenen Gebieten zu praktizieren. Parallel dazu sollte ein vermehrter Einsatz der Telemedizin-Technologie propagiert werden (Bonica et al., 2020, S. 1054).
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Wenn alle anderen Faktoren konstant bleiben, welcher der folgenden Faktoren führt zu einem steigenden Angebot an Gesundheitsfachkräften? 
Eine restriktive Immigrationspolitik
Neue Hochschulabsolventen
Vorzeitiger Ruhestand
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· Ländliche Gegenden leiden oft unter ärztlicher Unterversorgung.
· Städtische Gebiete haben Mühe, genügend Ärzt:innen zu rekrutieren.
· Gesundheitsausgaben haben keine Auswirkung auf die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen.

3. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Die Neudefinition der Rolle nichtärztlicher Dienstleister ist ein gesundheitspolitisches Instrument zur Behebung einer Unterversorgung mit Ärzten.
b. Governance der Arbeitskräfte im Gesundheitswesen
Der Konflikt zwischen dem Wunsch des Kostenträgers, die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen (und damit auch den beruflichen Verhaltenskodex) so eng wie möglich zu regulieren, und dem Wunsch der Dienstleister nach beruflicher Autonomie ist vorprogrammiert. Dubois et al. (2006, S. 174) schlagen ein Kontrollkontinuum mit völliger Autonomie an einem Ende und staatlich sanktionierter Autonomie und voller staatlicher Kontrolle am anderen Ende vor. Die Frage nach der Governance von Gesundheitsfachkräften umfasst viele Facetten, denn Lösungen, die berufliche Autonomie begünstigen, liegen im Wettstreit bzw. koexistieren mit zentralistischen Herangehensweisen öffentlicher Behörden. In den meisten Gesundheitssystemen sind Gesundheitsfachkräfte – insbesondere Ärzt:innen – nicht nur eine wichtige Berufsgruppe, sondern auch eine politische Kraft. 
Ärztekammern und ihre Kompetenzen im Ländervergleich
Der Prototyp einer Ärzteorganisation ist die Ärztekammer. Diese lässt sich aus verschiedenen Perspektiven analysieren. Sie hat die allgemein akzeptierte Rolle einer Organisation, die für die Registrierung oder Approbation und Disziplinierung ihrer Mitglieder zuständig ist und ein berufliches Fortbildungsprogramm entwickelt (Blank et al., 2017, S. 163). Ein kurzer Überblick über internationale Beispiele der Regulierung der Gesundheitsfachkräfte findet sich in der Literatur bei Imison and Castle-Clarke (2016). Im deutschen Gesundheitssystem wird den medizinischen Berufen Autonomie zugestanden und die Aufsicht den Apotheker- Ärzte- und Zahnärztekammern übertragen. Mitgliedschaft in diesen Kammern ist Pflicht. Dies ist rechtlich in der entsprechenden Gesetzgebung der Länder verankert. Diese wiederum ist im Grundgesetz festgeschrieben (Wenzel, 2009, S. 929). Typische Aufgaben von Ärztekammern, hier am Beispiel von Nordrhein-Westfalen illustriert, umfassen die Führung eines Mitgliedregisters, die Unterstützung der Gesundheitsbehörden, die Aufrechterhaltung eines Notdienstes außerhalb der Sprechzeiten, die Sicherstellung der beruflichen Fortbildung einschließlich Zertifizierung, die Aufsicht über die Erfüllung der Berufspflichten, das Ergreifen von Korrektivmaßnahmen und vieles andere (s. Literaturangaben bei Recht.NRW [2022]). Neben den Kammern existieren oft Ärzteorganisationen, die eher eine Gewerkschaftsfunktion wahrnehmen. Um eine solche handelt es sich bei der British Medical Association im Vereinigten Königreich, während das General Medical Council eher mit den deutschen Kammern vergleichbar ist. Das Handbuch zur Governance des Councils listet vier Hauptfunktionen auf (General Medical Council, 2021, S. 5): 	Comment by Renate FitzRoy: Gerade Nordrhein-Westfalen ist außergewöhnlich, weil es eine Ärztekammer Nordrhein und eine Ärztekammer Westfalen-Lippe gibt.
1. Führen von aktuellen Registern qualifizierter Ärzt:innen
2. Förderung guter medizinischer Praxis
3. Förderung hoher Standards in der medizinischen Ausbildung
4. Resoluter, aber fairer Umgang mit Ärzt:innen, deren Fähigkeit, den Beruf auszuüben, in Zweifel gezogen wurde.”
Diese Liste orientiert sich ganz klar an den Heilberufegesetzen der deutschen Länder. 	Comment by Renate FitzRoy: Eine kurze Internetsuche hat ergeben, dass es DAS deutsche Heilberufegesetz nicht gibt, sondern nur Landesversionen davon.
Die Rolle der Kammern als Registrierungsbehörden wird von Bautista und Lopez-Valcarcel (2019) analysiert. Sie teilen die Organisationen nach ihrem rechtlichen Status ein, als Körperschaften öffentlichen Rechts mit delegierter Verantwortung oder als unabhängige Berufsorganisationen mit dem Hauptziel, Standesinteressen zu verteidigen. In einem zweiten Schritt wenden sie sich der (zentralisierten oder dezentralisierten) professionellen Registrierungsfunktion zu. In manchen Ländern gibt es ein Zentralregister, in anderen, insbesondere föderal organisierten Staaten, kann diese Funktion dezentralisiert sein. Mitgliedschaft in Körperschaften öffentlichen Rechts ist Voraussetzung für die Ausübung des Arztberufs, während die Mitgliedschaft in unabhängigen Berufsorganisationen freiwillig ist (Bautista & Lopez-Valcarcel, 2019, S. 439).Registrierungsbehörden 
Ärztekammern fungieren in der Regel als Registrierungsbehörden für ihre Mitglieder. Mitgliedschaft ist oft Pflicht.

Die folgende Tabelle fasst die internationale Verteilung der Registrierungsmodelle zusammen.


Registrierung von Ärzt:innen im internationalen Vergleich
	
	Körperschaft öffentlichen Rechts
	Unabhängige Berufsorgansation

	Zentralisierte Registrierung
	Irland, Vereinigtes Königreich und Luxemburg
	Finnland, Dänemark, Japan, Niederlande, Schweden und die USA

	Dezentrale Registrierung
	Belgien, Deutschland, Frankreich, Griechenland, Italien, Kanada, Österreich, Portugal und Spanien
	



Bautista and Lopez-Valcarcel (2019, S. 443-444) heben im Folgenden einige Nachteile dezentraler Register hervor, jedoch trifft diese allgemeine Kritik in unterschiedlichem Maße auf bestimmte nationale Verfahren zu: Die unterschiedlichen Anforderungen hinsichtlich Dokumentation und Zulassung (Approbation) erschweren den Vergleich von subnationalen Registern. Außerdem sorgen dezentrale Registrierungsverfahren für eine Zersplitterung der politischen Position von Ärztekammern im Hinblick auf die Bundesärztekammer. Schließlich kann eine dezentrale Registrierung auch ein einheitliches Handeln gegenüber Mitgliedern erschweren, denen Fehlverhaltens vorgeworfen wird. 
Ärzt:innen, die in Deutschland praktizieren wollen, sind verpflichtet, ihrer Landesärztekammer beizutreten. Wenn sie gesetzlich Krankenversicherte behandeln und die Behandlungen mit den gesetzliche Krankenkassen abrechnen wollen, müssen sie außerdem ihrer regionalen Kassenärztlichen Vereinigung beitreten (Blümel et al., 2021, S. 17). Dies hängt damit zusammen, dass neben dem gesetzlichen Krankenversicherungssystem auch eine private Krankenversicherung für etwa 10 Prozent der Bevölkerung (meist Selbstständige und Beamte) existiert.
Die Vereinigten Staaten verfolgen ihr eigenes Modell der medizinischen Zulassung: Nach Absolvierung des Medizinstudiums bewerben sich amerikanische Ärzte für ein fachärztliches Ausbildungsprogramm, das vom Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) akkreditiert wurde. Dessen selbsterklärte Mission ist es, „die Gesundheitsversorgung und die Gesundheit der Bevölkerung zu verbessern, indem es die Qualität der Ausbildung von angehenden Fachärzten durch verbesserte Akkreditierung und Ausbildung verbessert” (Accreditation Council for Graduate Medical Education, o. D., Abs. 2, vom Autor übersetzt). Wie Dayaratna et al. (2019, S. 264) hervorheben, hängt die Zertifikation durch das American Board of Medical Specialists (ABMS) von der Absolvierung der ACGME-zertifizierten Programme ab, und erst damit können Ärzt:innen mit Krankenversicherern zusammenarbeiten und eine bezahlbare Haftpflichtversicherung abschließen. Das American Board of Medical Specialties, eine weitere nicht gewinnorientierte private Einrichtung, erteilt Ärzt:innen, die ihre Facharztausbildung abgeschlossen haben, Facharztzeugnisse (American Board of Medical Specialties, o. D.). Dayaratna et al. (2019) weisen darauf hin, dass diese beiden Privatorganisationen „praktisch den einzigen Weg zur fachärztlichen Zulassung und Zertifizierung in Amerika monopolisieren“ (Dayaratna et al., 2019, S. 265).
Gesundheitsfachkräfte im politischen Prozess
Die Rolle von Gesundheitsfachkräften und ihrer Verbände im politischen Prozess lässt sich anhand von zwei Analyseachsen einordnen. Da ist zum einen die Dimension der Ärzt:innen/Dienstleisterorganisationen und zum anderen die Dimension des Zugangs zum politischen Entscheidungsprozess. Wie Blank et al. (2017) hervorheben, integrieren manche Gesundheitssysteme die Interessen der Ärzt;:innen in „korporatistischen Konstellationen.“ Dies trifft auf die Kassenärztliche Vereinigung auf Landes- und Bundesebene zu. Sie hat ein Mitspracherecht in allen Fragen, die die Organisation und Vergütung der ambulanten Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen betreffen und besteht neben Ärztegewerkschaften, die Tarifverhandlungen für Krankenhausärzt:innen führen. In Großbritannien spielt die British Medical Association die Rolle einer Gewerkschaft und einer ständischen Vertretung. In der letzteren Funktion konzentriert sie sich auf Themen der medizinischen Aus- und Fortbildung (Blank et al., 2017, S. 160).
Die Dimension der Kohäsion lässt sich anhand der Mitgliedschaftsanteile unter den Heilberufen analysieren. Ein Beispiel für ein fragmentiertes System ist Deutschland, wo Kassenärzte, Klinikärzte und Verbände praktischer Ärzte und Fachärzte in einem Wettstreit um Einfluss liegen, sowohl innerhalb korporatistischer Strukturen als auch in traditionellen gewerkschaftlichen Strukturen (Blank et al., 2017, S. 161). Ein Gegenbeispiel stellt aufgrund ihrer hohen Mitgliederzahl die British Medical Association dar, denn sie repräsentiert die Mehrheit der Ärzteschaft. Auch hier gibt es jedoch unvermeidliche Interessenkonflikte zwischen praktischen Ärzt:innen und Chefärzt:innen an Kliniken (Blank et al., 2017, S. 160). 



Ärzt:innen im politischen Prozess
	
	Politischer Zugang von außerhalb (Lobbyarbeit)
	Politischer Zugang aus dem Inneren (Korporatismus)

	Kohäsive Interessenverbände
	Australien, UK, Japan, Neuseeland, Singapur, Schweden und Taiwan
	

	Fragmentierte Interessenverbände 
	USA
	Deutschland und die Niederlande


Selbstbestimmung und Disziplinarverfahren
Eine besondere Herausforderung für die Governance der Gesundheitsfachkräfte stellen Disziplinarverfahren dar. Qualitätsprobleme wie ungenügende Ausbildung, veraltete Arbeitsmethoden, unzureichende Nachsorge oder gar kriminelle Verfehlungen sind bekannte Probleme in den Heilberufen. Risso-Gill et al. (2014) haben in verschiedenen europäischen Ländern eine große Bandbreite von Reaktionen auf Fehlverhaltensszenarien festgestellt. Eine Reihe fiktiver Fälle beruflichen Fehlverhaltens wurde Sachverständigen von Ärztekammern in den untersuchten Ländern vorgelegt. Selbst in einem schweren Fall von mangelnder Kenntnis klinischer Grundkonzepte und einer Weigerung, sich fortzubilden, führte dies nicht automatisch zum sofortigen Entzug der Approbation. Während Österreich, Deutschland und das UK einen Entzug nahelegten, schlug der niederländische Regulator nur eine Rüge vor. In Estland war als einzige disziplinarische Maßnahme eine Klage der Patient:innen selbst möglich (Risso-Gill et al., 2014, S. 352). Diese Vielfalt der Reaktionen zeigt, dass Selbstbestimmung im Medizinsektor zwar weit verbreitet ist, der Regulierungsrahmen aber länderspezifisch ist und dazu führt, dass dieselbe prototypische Situation unterschiedlich bewertet wird. 	Comment by Renate FitzRoy: Hier steht zwar "outcome", aber es geht letztlich um die Bewertung einer Situation.
Die politischen Folgen für die Autonomie der Ärzt:innen lassen sich an der Reform des britischen General Medical Council (GMC) demonstrieren, wie Chamberlain (2010) berichtet. Das Gesetz zur Sozialversorgung von 2008 (Social Care Act) wurde unter dem Eindruck von Fehlverhaltensfällen verabschiedet und führte zu Änderungen in der Zusammensetzung des GMC. Die Öffentlichkeit musste vertreten sein (50 Prozent), und die neuen Mitglieder wurden nach einem neuen, unter öffentlicher Aufsicht stehenden System berufen. Noch schwerer wiegt die Tatsache, dass das GMC die Befugnis verlor, Disziplinarmaßnahmen gegen Mitglieder einzuleiten, denen Fehlverhalten vorgeworfen wird (Chamberlain, 2010). 
Die Einführung von Ombudspersonen für Patientensicherheit oder Meldesystemen für ärztliche Fehler sind eine Möglichkeit, das Problem des Fehlverhaltens anzugehen. Die deutschen Ärztekammern haben auf Länderebene Gutachterkommissionen eingesetzt, die Verdachtsfälle von Behandlungsfehlern beurteilen und Schlichtungsverfahren einleiten. Diese bestehen neben formalen juristischen Schritten vor einem Gericht und greifen diesen nicht vor (Bundesärztekammer, o. D.). Im UK befasst sich die Ombudsperson des Parlaments und des Gesundheitsdienstes (Parliamentary and Health Service Ombudsman) mit Fragen der Patientensicherheit, die nicht innerhalb des National Health Service NHS gelöst werden konnten (NHS; Parliamentary and Health Service Ombudsman, o. D.).

Fragen zur Selbstkontrolle
1. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Gesundheitsfachkräfte streben im Allgemeinen Autonomie in Fragen professionellen Verhaltens an.
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an regarding medical chambers.
· Ärztekammern sind Registrierungsbehörden.
· Ärztekammern sind immer private Organisationen.
· Die Mitgliedschaft in Ärztekammern ist stets freiwillig.

3. Wie nennt man eine staatlich sanktionierte Rolle für Gesundheitsfachkräfte im politischen Prozess?
· [bookmark: _Hlk115473916]Korporatismus
· Despotismus
· Medikalismus
c. Migration von Gesundheitsfachkräften
Die Abwanderung von Gesundheitsfachkräften über Grenzen hinweg und der damit verbundene Verlust von Begabung für die jeweiligen Herkunftsländer ist eine Hauptherausforderung für Gesundheitssysteme. In den Ländern Afrikas südlich der Sahara werden Abwanderung und der daraus resultierende Mangel an medizinischen Arbeitskräften als ein Faktor genannt, der zur schnellen Verbreitung des Ebolavirus beiträgt, um ein drastisches Beispiel zu nennen (Yeates & Pillinger, 2021). Damit ergeben sich auch ethische Fragen hinsichtlich der Investitionen in die medizinische Ausbildung durch Länder, denen medizinische Arbeitskräfte durch Migration verloren gehen. Snyder (2009) liefert eine Analyse der ethischen Dimension der Abwanderung medizinischen Personals und hebt hervor, dass das Argument, diese Arbeitskräfte würden gestohlen (poaching), mitunter die vielen Gründe verschleiert, warum medizinische Arbeitskräfte die Entwicklungsländer verlassen und dass Länder mit hohem Einkommen unter Umständen sogar eine ethische Verpflichtung haben, medizinischen Arbeitskräften zu helfen, die vor einer existenziellen Bedrohung fliehen. In einer Umfrage unter afrikanischen Ärzt:innen und Pflegekräften, die aus Südafrika nach Großbritannien einwanderten, stellte Bidwell et al. (2014) fest, dass Fragen der Sicherheit ausschlaggebende Pull-Faktoren waren. 	Comment by Renate FitzRoy: Genau genommen ist das ein Push-Faktor, denn er erklärt die Abwanderung, aber nur indirekt die Zuwanderung
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat einen Verhaltenskodex für die internationale Rekrutierung von Gesundheitsfachkräften herausgegeben, um eine ethische Rekrutierung zu unterstützen und die Evidenzbasis für diesen Trend zu stärken (Weltgesundheitsorganisation, 2010b). Eine Auswahl der Leitprinzipien dieses Kodex ist in nachstehender Tabelle zusammengefasst. 
Auswahl der	Leitprinzipien des freiwilligen WHO-Verhaltenskodex zur Rekrutierung von Gesundheitsfachkräften
	Leitprinzip
	Kommentar

	[bookmark: _Hlk114644842]Gesundheit als Basis für Frieden und Sicherheit verlangt nach angemessenen Ressourcen (Art. 3.1).	Comment by Renate FitzRoy: Hier ist es mir nicht gelungen, eine offizielle Übersetzung des Verhaltenskodex zu finden.
	Die Gesundheitsinfrastruktur ist eine kritische Komponente, nicht nur für die Gesundheit Einzelner, sondern auch für den sozialen Zusammenhalt und Frieden.

	Die Behebung des Arbeitskräftemangels ist wichtig, sollte aber in koordinierter und fairer Weise erfolgen. (Art. 3.2).
	

	Entwickelte Länder sollten Entwicklungsländern, denen ein Mangel an Gesundheitsfachkräften droht, technische und finanzielle Unterstützung leisten. (Art. 3.3).
	

	Die Bestimmungen des Kodex dürfen nicht das Recht von Gesundheitsfachkräften, auszuwandern, beeinträchtigen (Art. 3.4).
	Der Kodex ist eine freiwillige Vereinbarung, und Auswanderung ist eine individuelle Entscheidung.

	Die Rekrutierung sollte fair, transparent und sozial gerecht sein. Die Mitgliedsstaaten sollten faire Arbeitsbedingungen fördern und respektieren. (Art. 3.5).
	Der Kodex legt außerdem in Artikel 4.4 fest, dass die Gehaltszahlungen an im Ausland ausgebildetes Personal auf objektiven Kriterien beruhen sollte. 




Ein globaler Überblick über die Migration von Gesundheitsfachkräften und ihre Regulierung durch internationale Organisationen und Agenturen findet sich bei Yeates und Pillinger (2021). Ihr Buch enthält eine umfassende Besprechung internationaler und bilateraler Abkommen mit Auswirkung auf die Migration. Diese schließen auch Agenturen, die nicht zur WHO gehören, ein. 
Die hauptsächlichen analytischen (und quantitativen) Arbeiten zur Migration von Gesundheitsfachkräften in entwickelten Gesundheitssystemen kommen von der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD, 2019). Eine etwas ältere (aber immer noch relevante) Arbeit zur Migration innerhalb der Europäischen Union wurde 2014 vom European Observatory on Health Systems and Policies veröffentlicht, mit Schwerpunkt auf den Auswirkungen der EU-Erweiterung auf die Mobilität von Gesundheitsfachkräften (Buchan et al., 2014). Für ein detaillierteres Studium einzelner Länder weisen wir auf die zahlreichen Excel-Tabellen hin, die auf der OECD-Website zur Verfügung stehen (OECD, 2019).
Anmerkung zur Methodik 
Es gibt drei Hauptmethoden zur Messung der internationalen Migration von Gesundheitsfachkräften: nach Nationalität, Geburtsort oder Ausbildungsort (OECD, 2016). Im spezifischen Kontext der Europäischen Union werden „Daten zur Auswanderungsabsicht“, abgeleitet von Anträgen auf Qualifikationsanerkennung, verwendet, um die jeweilige Migration zu messen (Buchan et al., 2014). Die nachstehende Tabelle fasst die Mängel der jeweiligen Methoden zusammen:
Messen der Migration von Gesundheitsfachkräften
	Messungskriterium
	Einschränkung

	Nationalität
	Die Arbeitskräfte können doppelte Staatsangehörigkeit besitzen oder in dem Land, in dem sie arbeiten, aufgewachsen sein.

	Geburtsort
	Die Daten können durch Einwanderung in früher Kindheit verzerrt sein. 

	Ausbildungsort
	Dieser ist geeigneter als Nationalität oder Geburtsort, kann aber auch durch die Internationalisierung der medizinischen Ausbildung verzerrt sein (z. B. deutsche, in Ungarn ausgebildete Medizinstudierende).

	Antrag auf Anerkennung von Qualifikationen als Indikator für eine Abwanderungsabsicht 
	Dies ist nur innerhalb der Europäischen Union relevant und kein verlässlicher Indikator für eine tatsächliche Auswanderung.


Die OECD verwendet daher einen Ansatz, der sich auf den Ausbildungsort und die jährlichen Daten über die Gesundheitsfachkräfte der Register der Heilberufe stützt. 
Internationale Angebots- und Nachfragetrends 
In den OECD-Ländern ist die Gesamtzahl der Gesundheitsfachkräfte (Ärzt:innen und Pflegekräfte), basierend auf dem Inlandsangebot, gestiegen. Die durchschnittliche Anzahl von praktizierenden Ärzt:innen pro 100.000 Einwohner ist in der OECD zwischen 2000 und 2016 von 2,8 auf 3,4 gestiegen. Bei den Pflegekräften zeigt sich ein ähnliches Bild. Ein bemerkenswerter Unterschied zeigt sich bei den Vereinigten Staaten, wo 25 Prozent des Zuwachses auf im Ausland ausgebildete Ärzt:innen zurückzuführen ist (OECD, 2019).	Comment by Renate FitzRoy: Korrekte Zahl: 2,7, s. https://www.oecd-ilibrary.org/sites/5571ef48-en/1/2/1/index.html?itemId=/content/publication/5571ef48-en&_csp_=66c6de543a12108c60fc09cd6f3a3f37&itemIGO=oecd&itemContentType=book	Comment by Renate FitzRoy: Im nächsten Absatz wird gezeigt, dass dies kein Alleinstellungsmerkmal der USA ist!
Typische Zielländer für die Migrationsströme wie die Vereinigten Staaten haben einen Anteil von 25 Prozent im Ausland ausgebildeter Ärzt:innen. Dieser Anteil ist vergleichbar mit dem Anteil anderer Einwanderungsländer wie Kanada (24,7%) und dem Vereinigten Königreich (28,5%). In Israel ist dieser Anteil am höchsten (57,9%). Ein besonders interessantes Phänomen ist in Irland zu beobachten, wo der Anteil im Ausland ausgebildeter Ärzt:innen mit 42,3 Prozent hoch ist, obwohl gleichzeitig ein hoher Anteil in Irland ausgebildeter Ärzt:innen in Länder wie die Vereinigten Staaten und Australien auswandert (OECD, 2019). In einem Übersichtsartikel über die Lage seit 2008 stellen Humphries et al. (2019) fest, dass die Auswanderung von Ärzt:innen nach der Finanzkrise von 2008 anstieg (was wenig überrascht), aber auch nach der wirtschaftlichen Erholung nach 2014 nicht auf das Vorkrisenniveau zurückfiel. Wirkten die Rezession und die Sparpolitik nach 2008 als Push-Faktoren, so hielt die Abwanderung irischer Staatsbürger/ausgebildeter Ärzte nach Australien aber auch nach der wirtschaftlichen Erholung 2014 an. Die Autoren weisen auf unpopuläre Gesundheitsreformen in Irland hin und auf den guten Ruf, den Australien unter irischen Gesundheitsfachkräften genießt wegen seiner Arbeitsbedingungen, seines Personalschlüssels und der wichtigen Rolle, die irische Berufsnetzwerke in Australien spielen. Dies sind alles Faktoren, die den Ärzt:innen die Auswanderung erleichterten. Gleichzeitig räumen sie ein, dass das irische System zunehmend auf Ärzt:innen angewiesen ist, die im Sudan, in Indien und Pakistan ausgebildet wurden (Humphries et al., 2019, S. 8).
Welche allgemeinen Schlüsse lassen sich aus den Faktoren ziehen, die Gesundheitsfachkräfte zur Abwanderung bewegen? Wirtschaftliche Bedingungen und bessere Aussichten im Ausland werden immer wieder angeführt, ergeben aber sicher nicht das vollständige Bild. In einer Fallstudie an Zwillingsbrüdern in Ghana, beide Ärzte, von denen einer in die Vereinigten Staaten auswanderte und der andere in Ghana blieb, heben Tankwanchi et al. (2021) die instrumentelle (ökonomische) Motivation des einen und die starke Bindung des anderen an sein Land, Freunde und Familie hervor. Eng verbunden mit der ökonomischen Begründung ist die einer besseren medizinischen Ausbildung und besseren Arbeitsbedingungen. 
Migration von Gesundheitsfachkräften in der Europäischen Union
Die Europäische Union ist ein besonders interessanter Studienbereich für die Untersuchung der Migration von Gesundheitsfachkräften, denn sie hat einen hochentwickelten Binnenmarkt und eine damit verbundene Freizügigkeit für ihre Bürger:innen sowie umfassende Regelungen zur Anerkennung beruflicher Qualifikationen (Greer et al., 2019). Außerdem gibt es auf dem Binnenmarkt ein System zur Koordination von Sozialversicherungen zwischen den Mitgliedsstaaten, das Zugang zur Gesundheitsversorgung und die Übertragung von Rentenansprüchen ermöglicht (Europäische Kommission, 2021).
Die bedeutendste Auswirkung der EU-Erweiterungen von 2004 und 2007 war die Aufnahme früherer Sowjetrepubliken wie die baltischen Staaten und der früheren Ostblockländer Polen, Ungarn, der Tschechischen Republik und der Slowakei, und die entsprechende Erweiterung des EU-Binnenarbeitsmarktes (Buchan et al., 2014). Infolgedessen erhöhte sich zwischen 2003 und 2007 die Zahl der Ärzt:innen und Zahnärzt:innen aus den Beitrittsländern, die in den fünfzehn alten EU-Mitgliedsstaaten arbeiteten, sowohl absolut als auch relativ gesehen. Der Anteil der Ärzt:innen in bestimmten EU-15-Ländern erhöhte sich von 0,7 Prozent in 2003 auf 1,5 Prozent in 2007 (Buchan et al., 2014, S. 71).	Comment by Renate FitzRoy: Hier liegt ein Irrtum im Original vor. Polen usw. waren nie Teil der Sowjetunion.
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Welche Haupteinschränkung gibt es beim Gebrauch des Kriteriums „Nationalität“ zur Messung der Migration von Gesundheitsfachkräften? 
Die Information ist nicht aktuell.
Die Gesundheitsfachkräfte können doppelte Staatsangehörigkeit besitzen.
Die Information ist schwierig zu erheben.
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· Die Europäische Union ist die erste Adresse für im Ausland ausgebildete Gesundheitsfachkräfte.
· Die Europäische Union erleichtert die Freizügigkeit von Gesundheitsfachkräften über die Grenzen hinweg. 
· Die Europäische Union ist ein Hauptexporteur von Gesundheitsfachkräften.

3. Welche der folgenden Merkmale trifft auf die Situation der Gesundheitsfachkräfte in Irland zu? 
· Ein hoher Anteil im Ausland ausgebildeter Ärzt:innen und ein hoher Anteil abwandernder Ärzt:innen
· Ein hoher Anteil von Ärzt:innen aus Australien
· Eine sehr hohe Zufriedenheit mit dem irischen Gesundheitssystem 

Zusammenfassung
Die Gruppe der Gesundheitsfachkräfte ist heterogen zusammengesetzt und umfasst Gesundheitsangestellte der Gemeinden (Community Health Worker), Therapeut:innen, Ärzt:innen, Zahnärzt:innen, Pflegekräfte usw. Ärzt:innen werden in allen Ländern nur an den medizinischen Fakultäten der Universitäten ausgebildet. Die Ausbildung umfasst wissenschaftliche wie praktische Elemente. Trotz hoher Zahlen verfügbarer Ärzt:innen und Pflegekräften fällt es den Gesundheitssystemen schwer, die Gesundheitskräfte bedarfsgerecht über das Land zu verteilen. Dies trifft vor allem auf ländliche Regionen zu. Eine Neudefinition der Rolle von Pflegekräften und finanzielle Anreize sind Möglichkeiten, das Verteilungsproblem anzugehen. In Entwicklungsländern werden Ärzt:innen im öffentlichen Dienst beschäftigt und Rotationssysteme eingesetzt. Im Hinblick auf die Governance der Gesundheitsfachkräfte setzen die Gesundheitssysteme der beruflichen Autonomie unterschiedliche Grenzen. In Ländern mit korporatistischem Ansatz wie Deutschland funktionieren die Ärztekammern nach einem Modell der Selbstbestimmung, im Wesentlichen ohne direkte Eingriffe des Staates. In anderen Ländern, wie etwa dem Vereinigten Königreich hat es Reformen gegeben, welche diese Autonomie aus vielerlei Gründen, darunter Qualität und Patientensicherheit, einschränken. 
Die internationale Migration von Gesundheitsfachkräften ist ein komplexes Phänomen mit ethischen Implikationen, vor allem für Entwicklungsländer, die ihre mit beschränkten Ressourcen ausgebildeten Fachkräfte verlieren. Ein freiwilliger Verhaltenskodex der WHO adressiert die Rekrutierung und Bezahlung dieser Arbeitskräfte. Südasiatische Länder wie Indien, Pakistan und Bangladesch sind wichtige Exporteure von Ärzt:innen an das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten. Auch Irland importiert Ärzt:innen aus diesen Ländern, während seine eigenen Arbeitskräfte zunehmend nach Australien und die Vereinigten Staaten auswandern. Hier zeigt sich, dass das Problem der Auswanderung nicht auf Entwicklungsländer beschränkt ist	Comment by Renate FitzRoy: Ich habe Südasien geschrieben, weil ich unter Südostasien eher Länder wie Thailand, Indonesien und Vietnam verstehe.


Lektion 4 Die Effizienz von Gesundheitssystemen
Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… die Bedeutung der Effizienzanalyse für die Gesundheitsversorgung zu verstehen .
… typische Outputs eines Gesundheitssystems zu benennen, die in der Effizienzanalyse benutzt werden..
… die Bedeutung und Grenzen der Effizienzanalyse zu erkennen.
… die Effizienz von Gesundheitssystemen komparativ zu beschreiben.



4. [bookmark: _Hlk115281376][bookmark: _Hlk115453959]Die Effizienz von Gesundheitssystemen
Einführung
Gesundheitssysteme streben danach, Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewährleisten und gleichzeitig Qualität zu einem vertretbaren Preis zu sichern. Darüber hinaus konkurrieren sie mit anderen gesellschaftlichen Prioritäten wie Bildung, soziale Sicherheit und Verteidigung. Deswegen sind Fragen nach der Effizienz von Gesundheitssystemen höchst relevant. 
Diese Lektion ist der Analyse der Effizienz von Gesundheitssystemen gewidmet. Unter Effizienz versteht man gemeinhin die Fähigkeit eines Systems, einen vordefinierten Output mit minimalem Input zu produzieren. Es wird die Bedeutung operationeller und allokativer Effizienz diskutiert, ebenso wie deren Beziehung zum Wettbewerb auf dem freien Markt. Im Mittelpunkt des ersten Lernzyklus steht die Auswahl relevanter Outputs wie Lebenserwartung oder krankheitsspezifische Morbidität. Dafür ist auch ein Rahmenkonzept erforderlich, das die Verbindung zwischen Inputs, Prozessen, Outputs und Outcomes herstellt. Das vorherrschende Modell zur Betrachtung der Effizienz innerhalb von Gesundheitssystemen ist ein „Input-Output-Modell“ (Gerber et al., 2006, S. 199). Es werden die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zur Verfügung gestellten gemeinsamen Output-Metriken für Gesundheitssysteme vorgestellt und diskutiert.
Da alle Gesundheitssysteme zum Ziel haben, ihre Outputs möglichst effizient zu erreichen, ist ein Vergleich der Effizienzen über nationale Grenzen hinweg außerordentlich relevant. Daher verfolgt der zweite Teil dieser Lektion Arbeiten in diesem Bereich, beginnend mit dem WHO-Weltgesundheitsbericht 2000, der versuchte, eine Weltrangliste der Gesundheitssysteme aufzustellen. Der konzeptuelle und methodische Ansatz der WHO wird kritisch hinterfragt. Neuere Arbeiten zu länderübergreifenden Vergleichen konzentrieren sich auf die durch Gesundheitssysteme beeinflussbare Sterblichkeit, räumen aber ein, dass Gesundheitssysteme allein nicht für den gesundheitlichen Ausgang verantwortlich gemacht werden können. 


4.1 Messen und Vergleichen der Outputs von Gesundheitssystemen 
Der erste Schritt in der Analyse der Effizizienz ist die Klärung der zugrunde liegenden Annahmen und Dimensionen der Effizienz, die von der gesundheitsökonomischen Literatur hergeleitet werden. Die Schlussfolgerungen dieser Analyse führen uns zu einem Modell des Gesundheitssystems, das mit Inputs, Throughputs und Outputs arbeitet. 
Ein Rahmenkonzept für die Effizienzanalyse 
In der gesundheitsökonomischen Literatur hat Effizienz zwei Dimensionen – die operative (oder technische) Effizienz und die allokative Effizienz. Bei der operativen Effizienz geht es darum, zu analysieren, wie Inputs organisiert werden können, um mit minimalen Kosten einen vorgegebenen Output zu erzielen. Dies ist in der Regel eine ex-post-Überprüfung, „ob die von der untersuchten Einheit erzielten Outputs angesichts des Inputs und der äußeren Umstände maximiert wurden“ (Cylus et al., 2016, S. 6), übersetzt vom Autor). Allokative Effizienzanalyse befasst sich damit, welche Outputs verfolgt werden sollen oder, anders ausgedrückt, welche Outputs die gesellschaftlichen Präferenzen eines Gesundheitssystems reflektieren (Donaldson & Gerard, 1993a, S. 68-71). Sie kann dazu dienen, festzustellen, ob die Input-Faktoren, die zur Erreichung eines wünschenswerten Gesundheitsergebnisses verwendet wurden, effizient kombiniert wurden. Dies wird als die „Input-Seite“ der allokativen Effizienz bezeichnet (Cylus et al., 2016, S. 3). 	Comment by Renate FitzRoy: Hier schien es mir zum Verständnis wichtig, "Effizienzanalyse" statt nur "Effizienz" zu schreiben.
Es ist wichtig, festzuhalten, dass in einem perfekt funktionierenden, kompetitiven Markt beide Effizienzdimensionen erreicht werden. Die Grundvoraussetzungen für vollkommene Märkte und ihre Einschränkungen im Hinblick auf das Gesundheitswesen lassen sich wie folgt zusammenfassen (nach (Donaldson & Gerard, 1993b, S. 21-25). Eine kondensierte Version der Argumente findet sich auch in der Literatur bei Folland et al. (2017, S. 486-487):	Comment by Renate FitzRoy: Hier hätte ich eigentlich ein Zitat erwartet.
Vollkommene Information für Verbraucher und Anbieter (Gewissheit)
Die Verbraucher sind vollkommen über ihre gesundheitlichen Verbrauchsbedürfnisse im Lauf der Zeit informiert und wissen, wo sie die erforderlichen Dienstleistungen in welcher Qualität erwerben können. Die Anbieter kennen auch die Nachfrage nach ihren Dienstleistungen und berechnen den marginalen Preis, der das Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage reflektiert. Auf der Verbraucherseite stimmt diese Annahme offensichtlich nicht, was die Planbarkeit des Verbrauchs und die Informationen über angemessene Gesundheitsdienstleistungen angeht, die den individuellen Gesundheitsbedürfnissen gerecht werden. Auf der Anbieterseite stellt die Realität der Gesundheitssysteme eine Landschaft akkreditierter Anbieter dar, die nur in einem begrenzten Wettbewerb stehen und einen Informationsvorteil hinsichtlich der Dienstleistungen haben, die ein Individuum benötigt. Sie können deshalb die Nachfrage nach ihren Dienstleistungen beeinflussen. 
Fehlende Externalitäten
Wenn Verbraucher durch die Verbrauchsentscheidung anderer Marktteilnehmer begünstigt oder geschädigt werden, ohne diese Vorteile nutzen oder die Kosten ausgleichen zu können, besteht eine positive oder negative Externalität. Sie wird deshalb als Externalität bezeichnet, weil sie nicht in Markttransaktionen berücksichtigt werden kann. Ein Beispiel einer positiven Externalität im Gesundheitswesen ist die Entscheidung von Individuen, sich impfen zu lassen oder Hygienestandards einzuhalten. Dagegen kann Umweltverschmutzung oder die Nichteinhaltung von Hygienestandards als negative Externalität betrachtet werden. Weil weder positive noch negative Externalitäten auf dem Markt berücksichtigt werden können, werden sie unterproduziert (im Falle positiver Externalitäten) und überproduziert (im Falle negativer Externalitäten wie Umweltverschmutzung).
Souveräne Verbraucher handeln, ohne sich von Anbietern beeinflussen zu lassen 
Diese Annahme ist im Gesundheitswesen insofern am schwierigsten aufrechtzuerhalten, als Informationen über die medizinischen Bedürfnisse der Patient:innen oft ausschließlich Ärzt:innen zugänglich sind. Hinzu kommt, dass diese auch von den von Patient:innen gelieferten Informationen abhängen, die auch nicht immer korrekt sind. In dieser Situation können Anbieter die Patient:innen im Sinne ihrer (wirtschaftlichen) Interessen lenken. 
 Keine Marktzugangshindernisse für Anbieter 
Ein kompetitiver Markt stützt sich darauf, dass die Eintrittsbarrieren für die Anbieter niedrig sind. Die Wettbewerbseffekte kommen nur zum Tragen, wenn die Patient:innen die Wahl zwischen mehreren Ärzt:innen oder Krankenhäusern haben. Die Erfahrung mit Gesundheitssystemen in aller Welt zeigt aber, dass der Zugang sowohl zum Arztberuf (durch den eingeschränkten Zugang zum Medizinstudium) als auch zum Gesundheitsversorgungsmarkt (durch Akkreditierungs- und Krankenhausplanungsbestimmungen) reguliert ist. 
Die obige Darlegung des theoretischen Gerüsts des Effizienzbegriffs zeigt deutlich, dass es eine Herausforderung ist, ein effizientes Gesundheitssystem zu schaffen. Sie zeigt auch, wie wichtig die Modellierung einer Effizienzanalyse ist, bei der nicht nur Input mit Output verglichen wird, sondern auch berücksichtigt wird, wie Input in Output umgesetzt wird. Die Prozesse und Bestimmungen, welche die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen beeinflussen, sind wichtig.
Gerber et al. (2006) schlagen ein analytisches Modell von Gesundheitssystemen vor, das Inputs wie Gesundheitsfachkräfte und Krankenhäuser mit Strukturen (z. B. Zugang und Governance) kombiniert, die zu Outputs wie Lebenserwartung, Qualität und Zufriedenheit führen. Jedes Element des Prozesses wird von Ausgaben für die Gesundheitsversorgung und von der Finanzierung der Gesundheitsversorgung beeinflusst. Dies wird in der nachstehenden Abbildung veranschaulicht.
Rahmen zum Vergleich der Gesundheitssysteme
[image: Ein Bild, das Text, Screenshot, Visitenkarte enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]
Was dieses Modell so attraktiv macht, ist seine relative Einfachheit und der Schwerpunkt auf den Wechselbeziehungen zwischen Input, Struktur und Output und den Mitteln, diese zu erreichen und zu erhalten. So zwingend Gerbers Modell von einem analytischen Standpunkt sein mag, so zeigt doch die Vielfalt möglicher Strukturen, Finanzierungsmodelle und Faktoren außerhalb des Gesundheitssystems im engeren Sinne, wie komplex Effizienzvergleiche sein können. So kann ein Gesundheitssystem in einem Industrieland von der Angebotsseite her den Zugang zu Gesundheitsdiensten fördern. Dazu investiert es massiv in Krankenhäuser und erleichtert Anbietern ambulanter Gesundheitsversorgung das Praktizieren durch nur geringfügige Einschränkung des Marktzugangs. Diese Inputebene des Prozesses wird dann mit einem Privatversicherungs-Finanzierungsmodell und wettbewerbsfreundlichen Gesetzen und Regelungen kombiniert. Dies stimmt zwar nicht völlig mit dem System der USA überein, kommt ihm aber nahe. Wenn wir nun annehmen, dass das medizinische Wissen und der Zugang zu Medizintechnologie auf der ganzen Welt gleich sind, könnte ein anderes Gesundheitssystem seine Inputs und Outputs anders strukturieren und so andere Effizienzlevel für den gleichen Output erzielen. Diese Diskussion wird im zweiten Teil dieser Lektion noch vertieft. 
Häufig verwendete Output-Metriken für die Leistung eines Gesundheitssystems 
Geht es bei der Effizienz um die Beziehung zwischen Input und Output, dann ist die Auswahl der Output-Metriken zur Messung der Leistung eines Gesundheitssystems entscheidend. Viele Autoren auf diesem Gebiet, wie z. B. Nixon and Ulmann (2006), setzen den Output des Gesundheitssystems mit einem gesundheitlichen Ergebnis wie der Lebenserwartung gleich. Es ist jedoch wichtig, sich zu vergegenwärtigen, dass der unmittelbare Output von Gesundheitssystemen auch mithilfe von Nutzungsindikatoren wie der Anzahl der in einem Krankenhaus behandelten Patient:innen, der jährlichen ambulanten Kontakte, der Ausgabe von rezeptpflichtigen Arzneimitteln usw. analysiert werden kann. Dies sind die Indikatoren, die hauptsächlich in den Datenbanken der WHO und der OECD anzutreffen sind. Wenn wir von einem Gesundheitssystem erwarten, dass es letztlich sinnvolle gesundheitliche Ergebnisse (Outcomes) wie Lebensjahre ohne Behinderung verfolgen sollte, dann stoßen wir auf das Problem der Kausalität. Welcher Teil des Input-Throughput-Output-Outcome-Modells lässt sich tatsächlich als Gesundheits-Outcome bezeichnen? Welche Rolle haben Faktoren wie Wohlstand und soziale Gerechtigkeit gespielt? 
Ein Blick auf die Outputs eines Gesundheitssystems, verstanden als Nutzungsgrade von Gesundheitsressourcen (Anzahl der Krankenhausentlassungen, Anzahl der Sprechstunden usw.), vermittelt interessante Einblicke in die Priorisierung innerhalb eines Gesundheitssystems. 
Die OECD-Health Stat Database (OECD, 2021) liefert eine Reihe von interessanten Daten zur Nutzung von Gesundheitssystemen. Diese lassen sich als Output interpretieren, der sich aus den verfügbaren Ressourcen und Versicherungs-/Deckungsmechanismen ergibt. In der nachstehenden Tabelle werden die Nutzungsindikatoren kurz vorgestellt. Wir empfehlen unseren Studierenden, die vollständigen Definitionen der jeweiligen Indikatoren genau zu studieren, einschließlich der länderspezifischen Unterschiede in den Definitionen (OECD, 2021); in der Tabelle wird aus Lesbarkeitsgründen jeweils nur eine abgekürzte Definition verwendet. 
OECD Nutzungsdaten für Gesundheitsdienstleistungen (Auswahl)
	Indikator 
	Definition (Abgekürzt)
	Kommentar

	Arztsprechstunden (Alle Bereiche)
	Ohne stationäre Visiten und Telefon-/Emailkontakte 
	Output verfügbarer Gesundheitsfachkräfte

	Impfung (Anteil der geimpften Kinder)
	Diphtherie-, Tetanus-, Polio-Impfung: Anteil der Kinder unter einem Jahr, die diese drei Impfungen erhalten haben
	Reflektiert die Zugänglichkeit von Primärversorgung/kinderärztlichen Dienstleistungen 

	Krankenhausentlassungen (Alle Krankenhäuser)
	Entlassung nach Aufnahme und Behandlung und einer Mindestverweildauer von einer Nacht 
	Lässt sich als Leistung/Gewicht des Krankenhaussektors interpretieren (krankheitsspezifische Entlassungsdaten sind auch verfügbar) 

	Gesamtzahl der Computertomographie- (CT) Untersuchungen
	Ein bildgebender Diagnostiktermin, um ein Organ oder Körperteil zu untersuchen 
	Daten zur Magnetresonanztomographie (MRT) und Positronenemissionstomographie (PET) sind ebenfalls verfügbar, können als Indikator für den Zugang zur modernen Diagnostik gewertet werden 


Wenn Einverständnis darüber herrscht, dass unter Outputs Gesundheitsdienstleistungen zu verstehen sind, die der Bevölkerung zur Verfügung gestellt werden, lassen sich solche Outputs mit der Gesamthöhe der Gesundheitsausgaben in Verbindung bringen, um Erkenntnisse darüber zu gewinnen, welches Gewicht die verschiedenen Gesundheitssektoren in einem Gesundheitssystem haben.
Die folgenden Posten der OECD.Stat Datenbank (OECD, 2021), die in Bezug zu Gesundheitsausgaben stehen, können helfen, die Beziehungen zwischen den bereits erwähnten Outputs eines Gesundheitssystems und den damit verbundenen sektorspezifischen Ausgaben zu erhellen. Nur die wichtigsten Posten in jeder Kategorie werden dargestellt. 
OECD Ausgabenprofile für das Gesundheitswesen
	Finanzierungsmodell
	Alle Modelle
	staatlich/Pflichtversicherung
	Freiwillige Zahlungen für die Gesundheitsversorgung
	Out-of-Pocket-Zahlungen pro Haushalt 

	Funktion
	Laufende Gesundheitsausgaben (alle Funktionen)
	Krankenhausversorgung
	Ambulante Versorgung
	Langzeitpflege

	Anbieter
	Alle Anbieter 
	Krankenhäuser 
	Heime und Einrichtungen für die Langzeitpflege
	Ambulante Pflegedienste

	Gemessen als
	Anteil des Bruttoinlandsprodukts (BIP)
	Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben
	Aktuelle Preise
	Aktuelle Preise pro Kopf






Durch die Kombination von Nutzungsdaten mit Ausgabenprofilen ergibt sich eine interessante Möglichkeit, die Bedeutung von bestimmten Sektoren innerhalb eines Gesundheitssystems zu charakterisieren. Beispielsweise lässt eine hohe absolute Zahl von Krankenhausentlassungen oder Entlassungen pro 100.000 Einwohner erwarten, dass die Ausgaben für die stationäre Versorgung als Anteil der laufenden Gesamtausgaben für Gesundheit ins Gewicht fallen. Nach Finanzierungsmodellen differenziert kann eine solche Analyse zu einer ersten Hypothese zur Mischung von öffentlichen und privaten Anbietern führen. Ein hoher Anteil von Out-of-Pocket-Zahlungen für Haushalte kann ein Hinweis darauf sein, dass das Gesundheitssystem tägliche Zuzahlungen für den Krankenhausaufenthalt eingeführt hat oder dass bestimmte Krankenhausbehandlungen nur außerhalb der öffentlichen Zuständigkeit durchgeführt werden und aus freiwilligen Beiträgen zu einer privaten Krankenversicherung gedeckt werden. In ähnlicher Weise kann die Analyse von ambulanten Kontakten in Bezug auf das Gewicht der Ausgaben für ambulante Versorgung in einem Gesundheitssystem erste Aufschlüsse darüber geben, ob ein Gesundheitssystem dem Zugang zur Versorgung Priorität vor Überlegungen zur Kostendämpfung einräumt. 
Der entscheidende Test der Fähigkeit eines Gesundheitssystems, allokative Effizienz zu erreichen, ist die Analyse von Gesundheitsoutcomes in Beziehung zum Ressourceninput. Ein Blick auf die Nutzungsraten und das Ausgabenprofil sagt nichts über die Fähigkeit eines Systems aus, eine Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung zu erreichen. Wieder bietet dazu die OECD.Stat-Datenbank wertvolle Informationen (OECD, 2021). 
Ausgewählte OECD Daten zum Gesundheitsstatus
	Indikator
	Definition (Abgekürzt) 
	Kommentar

	Vermeidbare Sterblichkeit pro 100.000 Einwohner
	Todesursache vermeidbar durch Interventionen der öffentlichen und primären Gesundheitsversorgung 
	Ein hoher Anteil vermeidbarer Sterblichkeit könnte ein Hinweis auf eine ineffiziente Organisation der öffentlichen bzw. primären Gesundheitsversorgung sein. 

	Behandelbare Sterblichkeit pro 100.000 Einwohner
	Todesursachen liegen im Fehlen rechtzeitiger und effektiver Gesundheitsinterventionen wie Screening und Behandlung
	Siehe vermeidbare Sterblichkeit

	Selbsteinschätzung des Gesundheitsstatus nach Alter und Geschlecht 
	Anteil der Bevölkerung in der jeweiligen Altersgruppe, die ihren Gesundheitszustand als „gut“ oder „sehr gut“ einschätzen 
	Das Datenerhebungsinstrument ist innerhalb der OECD-Länder noch nicht völlig standardisiert; dennoch kann ein hoher Anteil von „guten” bis „sehr guten“ Gesundheitszuständen, besonders in den höheren Altersgruppen, ein Zeichen für ein effizientes und effektives Gesundheitssystem sein. 


Vermeidbare und behandelbare Sterblichkeit können insofern als Messgrößen für allokative Effizienz betrachtet werden, als Gesundheitssysteme Wert darauf legen sollten, diese Sterblichkeiten durch effektive Interventionen zu minimieren. 
Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes gehört zu den Variablen, die sich schwerlich nur mit der Leistung des Gesundheitssystems in Verbindung bringen lassen. Die sozioökonomischen Determinanten der Gesundheit wie Bildungsstand, Beschäftigung, Wohnverhältnisse und Einkommen können sich auf den wahrgenommenen Gesundheitsstatus auswirken oder Überzeugungen zur Gesundheit und gesundheitsförderndes Verhalten positiv oder negativ prägen. Eine detaillierte Diskussion dieses Themas findet sich auf der Liste bei Mahon (2016). Immerhin lässt sich aber ein hoher Anteil eines als gut oder sehr gut wahrgenommenen Gesundheitszustandes in Altersgruppen über 65 als Zeichen werten, dass das Gesundheitssystem der Bevölkerung gute Dienste leistet, wenn man berücksichtigt, dass in dieser Altersgruppe chronische Erkrankungen weiter verbreitet sind. 
Es gibt noch mehrere andere Outcome-Parameter, um die Krankheitslast in Ländern zu beurteilen. Obwohl es hier schwieriger wird, eine direkte Verbindung zur Leistung eines Gesundheitssystems herzustellen, sollen diese Indikatoren kurz vorgestellt werden. 
Behinderungskorrigierte Lebenserwartung (disability-adjusted life expectancy, DALE)
Diese gibt die Lebenserwartung in Jahren wieder, die frei von der Erkrankung gelebt werden können: „Je mehr sich die DALE der Lebenserwartung annähert, desto geringer die Krankheitslast” (Preedy & Watson, 2010, S. 4190, übersetzt vom Autor).
Qualitätskorrigierte Lebensjahre (QALY)
Im QALY werden Informationen zur Überlebenszeit mit Informationen darüber kombiniert, ob diese Zeit mit guter Gesundheitsqualität verbracht wird (Howren, 2013). Ein in vollkommener Gesundheit verbrachtes Jahr entspricht einem QALY. Die Informationen zu gesundheitsbezogener Qualität werden in der Regel Befragungen von Individuen entnommen, die ihre Gesundheitsqualität im jeweiligen Zeitraum auf einer Skala von 0 bis 1 bewerten. Die größte Herausforderung für die Berechnung von QALYs ist die methodisch einwandfreie Sammlung von Informationen zum Gesundheitszustand (Lüngen et al., 2015, S. 142-143). 
Angesichts der Art des Zustandekommens eines QALY eignet es sich zum Vergleich unterschiedlicher Gesundheitsinterventionen, wird aber selten verwendet, um die aggregierte Leistung eines Gesundheitssystems zu beurteilen. 
Methodische Probleme beim Vergleich von Outputs
Einer auf routinemäßig erhobenen Daten beruhenden Effizienzanalyse stellen sich bei der Durchführung mehrere methodische Herausforderungen in den Weg, vor allem bei Zeitreihen oder länderübergreifenden Analysen. Die Hauptpunkte sind in nachstehender Tabelle zusammengefasst. 
Methodische Herausforderungen beim Vergleich von Outputs 
	Gegenstand
	Herausforderung
	Kommentar

	Aktuelle Daten
	Für gerade vergangene Jahre liegen möglicherweise noch keine Daten vor.
	Eine Zeitverzögerung bedeutet, dass sich kurz zurückliegende Entwicklungen noch nicht in den Daten niederschlagen. Dies ist problematisch, wenn vor Kurzem wichtige Gesundheitsreformen stattgefunden haben. 

	Quelle
	Verfügbare Daten zu einem Themenfeld sind möglicherweise auf öffentliche Anbieter beschränkt.
	Die Daten decken möglicherweise nur Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft ab und liefern ein unvollständiges Bild, wenn Privatanbieter eine wichtige Rolle spielen.

	Definition
	Die den Daten zugrunde liegende Definition kann sich mit der Zeit bzw. von Land zu Land ändern. 
	Obwohl die WHO und die OECD ihren Konzepten gemeinsame Definitionen zugrunde legen, können sich im Lauf der Zeit methodische Änderungen auf die Vergleichbarkeit auswirken. Solche Änderungen werden in der Regel in der Datenbank gekennzeichnet.



Im Hinblick auf die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergeben sich noch zusätzliche Probleme. Wenn Patient:innen aufgefordert werden, einen Zeitraum hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes zu bewerten, sind zwei allgemeine Ansätze denkbar, die zu der Äußerung eines Werturteils führen: ein direktes Vorgehen, bei dem die Patient:innen auf einer Bewertungsskala ihren Gesundheitszustand bewerten sollen, und ein indirekter Ansatz. Bei einem solchen indirekten oder Multi-Attribut-Ansatz wird den Patient:innen ein Fragebogen zu ihrem Gesundheitszustand ausgehändigt (Feeny, 2006). Das Ergebnis wird dann in einem einzigen Indexwert zwischen 0 (tot) und 1 (vollkommen gesund) zusammengefasst. 	Comment by Renate FitzRoy: Ich gehe davon aus, dass nicht "illicit", sondern "elicit" gemeint ist.
Brazier und Roberts (2006) untersuchen die allgemeinen Herausforderungen bei der Erarbeitung von Klassifizierungen des Gesundheitszustandes und weisen auf Probleme in den folgenden Bereichen hin: 
Unterscheidbarkeit
Die ausgewählten Gesundheitszustände müssen unterscheidbar sein. Dies führt dazu, dass die Gesundheitsfragebögen nur eingegrenzte Thematiken und Ebenen aufweisen. Sonst können beispielsweise die Beantworter:innen nicht mehr zwischen Stadien leichten oder ganz leichten Schmerzes unterscheiden. 	Comment by Renate FitzRoy: Im Englischen steht zwar "limited" und nicht "defined". Trotzdem erscheint mir hier "eingegrenzt" treffender.
Spezifität
Die Erhebungsinstrumente müssen spezifisch sein. Es gibt generische Instrumente zur Erfassung des Gesundheitszustandes und krankheitsspezifische Instrumente. Den generischen Instrumenten fehlt vielleicht die Spezifität für eine bestimmte Erkrankung, wohingegen krankheitsspezifische Instrumente Vergleichbarkeit und Aggregierung einschränken. 
Sensitivität
Schließlich müssen die Klassifizierungsfunktionen zum Gesundheitszustand sensibel auf Veränderungen in der zugrunde liegenden Erkrankung im Lauf der Zeit reagieren. Wenn Veränderungen in der die Lebensqualität bestimmenden Erkrankung eintreten, sollte das Erhebungsinstrument in der Lage sein, veränderte Werte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität festzuhalten. 
Bei Erhebungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist besondere Sorgfalt geboten bei der Messung der vielfältigen Dimensionen der Lebensqualität, ohne dass dabei die zugrunde liegende klinische Realität der Erkrankung aus dem Blick gerät.
Das EQ-5D als generisches Instrument zur Bewertung des Gesundheitszustandes
Das EQ-5D ist ein Beispiel für ein weithin verwendetes generisches Gesundheitsbewertungsinstrument. Es umfasst fünf für die gesundheitsbezogene Lebensqualität relevante Dimensionen: Mobilität, Selbstversorgung, alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen oder körperliche Beschwerden und Angstzustände und Depressionen. Zu jedem dieser Bereiche gibt es drei Fragen. Für den Bereich der Selbstversorgung beispielsweise konzentrieren sich diese Fragen auf die Fähigkeit des/der Betroffenen, sich anzuziehen und zu waschen (Euroquol, o. D.). Dazu gibt es eine visuelle Analogskala, auf der die Beantworter:innen aufgefordert werden, ihren Gesundheitszustand auf einer Skala von 0 bis 100 zu bewerten. Das EQ-5D Instrument wurde weiterentwickelt und umfasst jetzt auch Versionen für junge Erwachsene und Versionen mit fünf Antwortdimensionen (das EQ-5D-5L) als Reaktion auf Kritik, dass es möglicherweise nicht sensitiv genug auf Veränderungen im Gesundheitszustand reagiert (Devlin & Brooks, 2017). In ihrer methodologischen Beurteilung von Effizienzvergleichen zwischen Gesundheitssystemen räumen Cylus et al. (2017) ein, dass Effizienz in der Regel auf der Grundlage von Output oder Maßnahmen verglichen wird. Sie sind jedoch zuversichtlich, dass Instrumente wie das EQ-5D für Vorher-Nachher-Vergleiche eingesetzt werden können, „wenn damit zu rechnen ist, dass entscheidende Unterschiede in der klinischen Qualität verschiedener Einrichtungen auftreten“ (Cylus et al., 2017, S. 10, übersetzt vom Autor). Eine neue Untersuchung zum Gebrauch von EQ-5D im Rahmen eines nationalen Gesundheitsdienstes stammt von Ernstsson et al. (2020). Sie analysieren den Gebrauch des Instruments in den schwedischen Qualitätsregistern und stellen fest, dass das EQ-5D hauptsächlich in Registern eingesetzt wurde, welche die Qualität der Versorgung für Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates verfolgten. Dichtauf folgten Erkrankungen des Nerven- und Kreislaufsystems. Der Fragebogen wird als Instrument für Vorher-Nachher-Vergleiche eingesetzt, denen in unterschiedlichem Maße weitere Nachverfolgungsberichte folgen. 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Welche der folgenden Aussagen ist richtig in Bezug auf technische Effizienz? 
Technische Effizienz beschreibt gewichtete soziale Präferenzen hinsichtlich der Gesundheitsdienste.
Technische Effizienz ist das Ergebnis eines vollkommenen Wettbewerbs.
Technische Effizienz ist eine Bewertungsmethode.
2. Der Indikator “Anzahl der Krankenhausentlassungen pro 100.000 Einwohner” ist ein Beispiel für einen Nutzungsindikator.
3. Bitte vervollständigen Sie den folgenden Satz:
Das EQ-5D ist ein Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität.


[bookmark: _Hlk115451581]4.2 Länderübergreifende Vergleiche der Effizienz von Gesundheitssystemen
Nachdem der Rahmen für eine Effizienzanalyse abgesteckt ist, drängt sich die Frage auf, welche Art Erkenntnisse wir von länderübergreifenden Vergleichen gewinnen können. Ist es möglich, „das beste Gesundheitssystem der Welt“ zu identifizieren? Dieser Lernzyklus beginnt mit einer Besprechung des Weltgesundheitsberichts 2000 der WHO (Weltgesundheitsorganisation, 2000). Ihm gebührt das Verdienst, die Diskussion über länderübergreifende Vergleiche der Gesundheitssysteme angestoßen zu haben (Smith, 2014, S. 145). 
Der WHO-Weltgesundheitsbericht 2000: Auf der Suche nach dem „besten Gesundheitssystem“
In ihren einführenden Bemerkungen wollen die Autoren wichtige Kernaussagen zur Leistung (Performance) von Gesundheitssystemen festhalten. Im Mittelpunkt des Berichts steht die Überzeugung, „dass viele Gesundheitssysteme pro ausgegebenen Dollar ihr Leistungspotential nicht erfüllen. Das Ergebnis ist eine hohe Anzahl vermeidbarer Todesfälle und durch Behinderungen eingeschränkten Lebens“ (World Health Organization, 2000, S. viii, übersetzt vom Autor). Daher ist die allokative Effizienz von Gesundheitssystemen ein Hauptanliegen der Analyse. 
Was prägt ein optimales Gesundheitssystem nach Kriterien der WHO? Im Fokus stehen fünf Dimensionen (Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 27):
1) “das allgemeine Gesundheitsniveau der Bevölkerung
2) Die Verteilung der Gesundheit in der Bevölkerung
3) das Gesamtniveau der ReaktionsfähigkeitBehinderungskorrigierte Lebenserwartung
Eine Messgröße für Lebenserwartung, die Zeiten der Behinderung und die Sterblichkeit berücksichtigt.

4) Die Verteilung der Reaktionsfähigkeit
5) Die Verteilung der finanziellen Beiträge”
Der Gesamtgesundheitszustand der Bevölkerung wird in der Messgröße der behinderungskorrigierten Lebenserwartung (disability-adjusted life expectancy, DALE) ausgedrückt. Diese Messgröße verbindet Sterblichkeit, Überleben ohne Behinderung und Behinderung entlang der Altersgruppen. Dabei wird die Schwere der Behinderung nach der Global Burden of Disease Study (Murray & Lopez, 1997) gewichtet.
Der Bericht hebt Ungleichheiten in der Lebenserwartung zwischen Männern und Frauen hervor, aber auch länderübergreifend Ungleichheiten aufgrund des sozioökonomischen Status (Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 31).
Die WHO-Bewertung der fünf Dimensionen der Gesundheitssysteme führt zu einer Leistungsrangliste der Gesundheitssysteme. Jeder der fünf Indikatoren wird bewertet und im Verhältnis zu den anderen gewichtet. Dabei erhält die behinderungskorrigierte Lebenserwartung ein Gewicht von 50 Prozent (zusammengesetzt aus dem gesamten DALE zu 25 Prozent und der Verteilung zu 25 Prozent). Die Dimensionen der Reaktionsfähigkeit und der fairen finanziellen Beiträge erhalten jeweils ein Gewicht von 25 Prozent (Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 39). Zur Zeit der Veröffentlichung erzielte das französische Gesundheitssystem die gesamte Spitzenbewertung. Daraus zogen Kommentatoren mehrere Schlüsse. Erstens reichten die Höhe der Gesamtausgaben für Gesundheit als Prozentsatz des Bruttoinlandsprodukts (BIP) nicht aus, um einen Spitzenplatz zu belegen, denn sonst hätten die USA an erster Stelle gelegen, die damals etwa 13,7 Prozent für Gesundheit ausgaben, mehr als jedes andere entwickelte Land (Kmietowicz, 2000). Beobachter wie McKee (2001) hoben die vielen Faktoren außerhalb des Gesundheitssystems hervor, die Gesundheitsergebnisse beeinflussen können. Dazu gehörten die Verbesserung der Fahrzeugsicherheit oder einfach die Rolle einer gesunden Ernährung, und tatsächlich schnitten Länder mit einer mediterranen Ernährung in dem Bericht gut ab. 
Durch Gesundheitsversorgung beeinflussbare Sterblichkeit
Der Bericht wurde auch kritisiert wegen seines Ansatzes zur Messung der Gesamtleistung. Zentral für die (Messung der) Leistung eines Gesundheitssystems ist das Konzept der behinderungskorrigierten Lebenserwartung, aber welcher Anteil dieses Indikators lässt sich auf das Wirken eines Gesundheitssystems zurückführen? Nolte und McKee (2004) adressieren dieses Problem durch einen Fokus auf durch Gesundheitsversorgung beeinflussbare Sterblichkeit. Grundlage dieses Ansatzes sind Daten für Todesfälle, die „bei rechtzeitiger und effektiver Gesundheitsversorgung nicht eintreten sollten“ (Nolte & McKee, 2004, S. 1, vom Autor übersetzt). Durch Interventionen beeinflussbar sind beispielsweise Diabetes, mütterliche Gesundheit und ischämische Herzerkrankungen. Die Einführung dieses Konzepts führte zu wichtigen Veränderungen in der Rangliste der Länder im Vergleich zum DALE-Konzept. Japan, Griechenland und das Vereinigte Königreich fielen auf der Rangliste zurück, während Kanada, Norwegen, Finnland und Deutschland aufrückten (Nolte & McKee, 2004, S. 3). In einem Forschungsupdate vier Jahre später verfeinerten Nolte and McKee (2008) ihre Analyse, indem sie für ihre Untersuchung eine Altersgrenze von 75 Jahren und für Diabetes eine gesonderte Altersgrenze von 50 Jahren einführten. Bei der Verfolgung der beeinflussbaren Sterblichkeit in mehreren Industrieländern zwischen 1997/98 und 2002/03 und dem Vergleich der Daten mit den Vereinigten Staaten stellten Nolte and McKee (2008) fest, dass die Gesamtsterblichkeit um 17 Prozent zurückgegangen war, aber nur um 4 Prozent in den Vereinigten Staaten. Sie kommen zu dem Schluss, „dass es bis zum Ende des Studienzeitraumes in den Vereinigten Staaten 101.000 weniger Todesfälle pro Jahr gegeben hätte, wenn es gelungen wäre, die beeinflussbare Sterblichkeit auf den in den drei an der Spitze liegenden Ländern erreichten Durchschnittswert zu senken” (S. 59).Durch Gesundheitsversorgung beeinflussbare Sterblichkeit
Der Anteil der Sterblichkeit, der durch Gesundheitsversorgung beeinflussbar und somit ein Leistungsattribut von Gesundheitssystemen ist. 


Die Analyse Nolte und McKee von 2004 zeigt deutlich, dass der Fokus auf die behinderungskorrigierte Lebenserwartung ein unvollständiges Bild der Leistung eines Gesundheitssystems zeichnet. Der allgemeine Wohlstand eines Landes kann zwar zu einem hohen DALE-Niveau führen, doch wird das Problem des Zugangs zur Gesundheitsversorgung außer Acht gelassen, das so entscheidend für die beeinflussbare Sterblichkeit ist. 
Gesundheitsausgaben und Outcomes
Obwohl der Weltgesundheitsbericht das Land mit den höchsten Gesundheitsausgaben (die Vereinigten Staaten) nur an 37. Stelle im Leistungs-Gesamtklassement einordnete, gibt es doch signifikante Forschung, die Gesundheitsausgaben mit dem Gesundheitszustand oder Outcome in Verbindung bringt. 
In einer Begleitstudie zum Weltgesundheitsbericht analysieren Evans et al. (2001) Gesundheitssysteme, deren Leistungsdefinition sich auf „den gegenwärtigen Gesundheitszustand der Bevölkerung über ein geschätztes Minimum hinaus im Vergleich zum maximal erreichbaren Gesundheitsniveau, gemessen am Input“ konzentriert (Evans et al., 2001, S. 307, übersetzt vom Autor). Beide Enden des Spektrums erreichbarer Gesundheit sind geschätzt, wobei das völlige Fehlen eines formellen Gesundheitssystems als Minimum gesetzt wird. Das maximal erreichbare Gesundheitsniveau wird auf der Grundlage der Lebenserwartung eines gesunden Menschen im Verhältnis zu den Inputs geschätzt, wobei das im Ranking führende Land als Benchmark gesetzt wird. Das Minimum wurde an einer Auswahl von 25 Ländern ohne formelles Gesundheitssystem und dem medizinischen Wissensstand von 1908 festgesetzt. Bei dem Minimalszenario war Bildung die Hauptdeterminante für Gesundheit. In einer Regressionsanalyse, bei der die durchschnittlichen Schuljahre als Indikator für Bildung und die Gesundheitsausgaben als Koeffizienten verwendet werden, kommen die Autoren zu einer Rangfolge der Gesundheitssysteme. 
Rangfolge der Länder: Erreichbares Gesundheitsniveau (Top Five)
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Wird das Nichtvorhandensein eines Gesundheitssystems als Minimum erreichbarer Gesundheit angenommen, ist die logische Konsequenz dieses Modells, dass es eine positive Korrelation zwischen Gesundheitsausgaben und Gesundheit gibt. Tatsächlich stellen die Autoren auch fest, dass die Leistung sich bis zu pro-Kopf-Gesundheitsausgaben von 80 $ erheblich steigerte, doch betonen sie auch, dass es auch bei viel höheren Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben große Unterschiede in der erreichbaren Gesundheit gibt, was nahelegt, dass es immer noch Spielraum für Effizienzverbesserungen gibt (Evans et al., 2001, S. 309).
In einem systematischen Literaturüberblick sammeln Nixon und Ulmann (2006) weitere Belege für die Beziehung zwischen Gesundheitsausgaben und der Gesundheit. Besonders für die Säuglingssterblichkeit gab es eine Verbindung zwischen der Höhe des BIP, den gesamten pro-Kopf-Ausgaben für das Gesundheitswesen und der Verfügbarkeit von Gesundheitsressourcen. Andererseits kam eine Steigerung der Gesundheitsausgaben nur marginal der Lebenserwartung in entwickelten Ländern zugute, was darauf hindeutet, dass der Nutzen deshalb nicht mehr so groß ist, weil sich der Beitrag der Medizin zur Gesundheitsverbesserung seit den 1980er Jahren verringert hat (Nixon & Ulmann, 2006, S. 15).
Effiziente Versorgung von Diabetes
Die Leistung eines Gesundheitssystems kann auch daran gemessen werden, wie ein System Menschen mit spezifischen chronischen Erkrankungen versorgt. Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung mit steigender Prävalenz in Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (low- and middle-income countries, LMICs). Manne-Goehler et al. (2019) unternehmen einen Versuch, die Leistung an einem prototypischen Diabetesversorgungsprozess vom Test über Diagnose, Behandlung bis zur Kontrolle zu messen. Diesem Ansatz liegt die Vermutung zugrunde, dass allgemeine Versorgungsstandards der Diabetesversorgung wie das Vorhalten einer ausreichenden Testkapazität, einer Behandlung und kontinuierlicher Kontrolle selbstverständliche Ziele der Gesundheitspolitik sein sollten. Werden diese Standards nicht eingehalten, ist dies das Zeichen einer unzureichenden Leistung. 
Die Messung der Leistung in dieser Studie beruht auf repräsentativen nationalen Umfragen in 28 LMICs zwischen 2008 und 2016. In die Studie aufgenommen wurden Umfragen, welche die Kriterien der Repräsentativität erfüllten und einen Diabetes-Biomarker enthielten. Außerdem mussten die Fragebögen Fragen zum Zugang zu Gesundheitsdiensten enthalten, die den Prozess der Diabetesversorgung widerspiegeln (Tests, Diagnose, Beratung und Behandlung bzw. Kontrolle; Manne-Goehler et al., 2019). 
Die Autoren stellten fest, dass die größte Leistungslücke im Teststadium auftrat. Nur zwei Drittel der befragten Patient:innen mit Diabetes erhielten einen Test zur Blutzuckermessung, und nur 44 Prozent der Patient:innen mit Diabetes wussten, dass sie die Krankheit hatten. Etwa 38 Prozent der Patient:innen erhielten Beratung, wie sie ihre Lebensgewohnheiten ändern sollten, um mit der Krankheit umzugehen, und schließlich berichteten 23 Prozent der Patient:innen, die Krankheit zu beherrschen (Manne-Goehler et al., 2019). 
Mit Blick auf die regionale Variationsbreite in der Qualität der Diabetesversorgung identifizierten die Autoren leistungsstarke Länder in Lateinamerika, der Karibik, dem Nahen Osten und Zentralasien. Wie zu erwarten, war die Versorgungsqualität in Ländern mit höheren Gesundheitsausgaben besser und entsprechend schlecht in den Ländern Afrikas südlich der Sahara und in Südostasien. Als hervorragendes Beispiel für die Diabetesversorgung wurde Costa Rica genannt, dessen System der allgemeinen Gesundheitsversorgung mit Schwerpunkt auf Primärversorgung und kardiovaskulären Risikofaktoren von den Autoren gelobt wird (Manne-Goehler et al., 2019, S. 15).
Die Ergebnisse bestätigen den Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Gesundheitsperformance, wenn auch in diesem Fall sich die Performance nicht in klinisch relevanten Outcomes, sondern in der Fähigkeit, Zugang zu einem vordefinierten Versorgungsprozess zu gewähren, niederschlägt. 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Was hat der Weltgesundheitsbericht 2000 geleistet?
Das Gesundheitssystem der Vereinigten Staaten als das beste empfohlen
Die Leistung von Gesundheitssystemen gemessen
Ein optimales Niveau der Gesundheitsausgaben vorgeschrieben
2. Welchen Beitrag leistet das Konzept der “durch Gesundheitsversorgung beeinflussbare Sterblichkeit” zur Effizienzdiskussion?
· Es beleuchtet einen Outcome, der durch Handeln eines Gesundheitssystems beeinflusst werden kann 
· Es kehrt das Input-Throughput-Output-Modell um.
· Es hilft, unser Verständnis eines optimalen Niveaus der Gesundheitsausgaben zu verbessern. 
3. Welche Aussagekraft haben Gesundheitsausgaben als Prozentsatz des BIP? 
· Sie sind mit einer Verringerung der Säuglingssterblichkeit und verbesserter mütterlicher Gesundheit assoziiert. 
· Sie sind ein guter Indikator für Patient:innenzufriedenheit.
· Ein hoher Prozentsatz garantiert gute Gesundheits-Outcomes.
Zusammenfassung
Die Effizienz oder Leistungsfähigkeit eines Gesundheitssystems ist in der Theorie das Ergebnis eines vollkommenen Wettbewerbs. In Gesundheitssystemen werden jedoch wichtige Vorbedingungen für einen vollkommenen Wettbewerb, wie Gewissheit, die Souveränität des Verbrauchers und das Fehlen von Externalitäten, nicht erfüllt. In der Effizienzanalyse ist der häufigste theoretische Ansatz das Input-Throughput-Output-Modell. Beispiele für Outputs eines Gesundheitssystems sind Nutzungsindikatoren wie die Anzahl der Arztbesuche, der Anteil geimpfter Kinder und die Anzahl der Krankenhausentlassungen. Diese Indikatoren liefern aber kein klares Bild der Gesundheitsergebnisse (health outcomes). Geeigneter ist die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mithilfe von Erhebungsinstrumenten wie dem EQ-5D. Hiermit lassen sich die Auswirkungen von Gesundheitsinterventionen auf ein patient:innenrelevantes Ergebnis messen. Ein zentrales Problem der Effizienzanalyse von Gesundheitssystemen bleibt die Bewertung des Beitrags von Gesundheitsmaßnahmen zu Gesundheitsergebnissen, verglichen mit anderen Faktoren wie Bildung oder dem allgemeinen Wohlstand einer Gesellschaft. Das Konzept der durch Gesundheitsversorge beeinflussbaren Sterblichkeit ist eine sinnvolle Alternative. Es misst die Sterblichkeit bei Erkrankungen, die durch präventive Gesundheitsleistungen beeinflusst werden können. In ihrem Weltgesundheitsbericht 2000 unternahm die Weltgesundheitsorganisation einen ersten Versuch, die Effizienz der Gesundheitssysteme komparativ zu betrachten. Er maß die Leistung von Gesundheitssystemen, ausgedrückt als potentiell erreichbare behinderungskorrigierte Lebenserwartung (disability-adjusted life expectancy, DALE) unter Berücksichtigung des Inputs der Gesundheitssysteme und Gewichtung des Ergebnisses gegen Kriterien der Reaktionsfähigkeit und fairer finanzieller Beiträge. 


Lektion 5 – Soziale Gerechtigkeit im Gesundheitswesen
Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… die philosophischen Grundlagen der Diskussion um soziale Gerechtigkeit zu verstehen.
… Ziele der horizontalen und vertikalen Gerechtigkeit zu formulieren.
… zwischen verschiedenen Indikatoren für soziale Gerechtigkeit zu unterscheiden.
… zu verstehen, welche Implikationen für die soziale Gerechtigkeit die verschiedenen Finanzierungsquellen der Gesundheitsversorgung haben. 



5. Gesundheitsgerechtigkeit
Einführung
Gesundheitsgerechtigkeit ist für Gesundheitssysteme in aller Welt ein beständiges Anliegen. Obwohl die meisten Systeme sich dem Ziel verschrieben haben, allgemeinen Zugang zu Gesundheitsversorgung aufgrund von Bedürftigkeit, nicht Zahlungsfähigkeit zu gewähren, bleiben Unterschiede in der Nutzung und den Outcomes zwischen Bevölkerungsgruppen bestehen, die mit dem jeweiligen soziökonomischen Status zusammenhängen. 
Diese Lektion beginnt mit einem Überblick über die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit in der politischen Philosophie und führt das Konzept der horizontalen und vertikalen Gerechtigkeit ein. Einfach ausgedrückt, geht es bei horizontaler Gerechtigkeit darum, „dass Gleiche auch gleich behandelt werden sollen” (Donaldson & Gerard, 1993a, S. 75, übersetzt vom Autor), und vertikale Gerechtigkeit „das Ausmaß, in dem Menschen, die gesellschaftlich ungleich sind, auch unterschiedlich behandelt werden sollen“ (Donaldson & Gerard, 1993a, S. 77). Angewandt auf Gesundheitssysteme bedeutet das, dass gleiche Bedürfnisse auch gleich behandelt werden und unterschiedliche Bedürfnisse unterschiedlich behandelt werden sollen. 
Der Grad der Gesundheitsgerechtigkeit beim Erbringen von Gesundheitsdienstleistungen lässt sich mit einer Nutzungsinzidenzanalyse feststellen, die sich auf den Nutzungsgrad von Gesundheitsdienstleistungen über die verschiedenen sozioökonomischen Gruppen hinweg konzentriert und auf Haushaltsumfragen basiert. Es werden mehrere Gesundheitsgerechtigkeitsindikatoren vorgestellt. Ein häufig verwendeter Indikator für Gesundheitsungleichheit ist die Inanspruchnahme von Screenings und anderer präventiver Gesundheitsleistungen, aufgeschlüsselt nach Einkommensgruppen. 
Hinsichtlich der finanziellen Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung haben verschiedene Finanzierungsquellen auch unterschiedliche Implikationen für die Gesundheitsgerechtigkeit. Progressivität und Regressivität von Finanzierungsoptionen wird dargestellt. Während eine Mehrwertsteuer Haushalte mit niedrigem Einkommen unverhältnismäßig stark belastet, lassen sich Versicherungsbeiträge progressiv staffeln, so dass die Beiträge mit den Einkommen steigen.


5.1  Soziale Gerechtigkeit in der Erbringung von Gesundheitsleistungen
Die meisten Gesundheitssysteme und die Gesellschaften, die sie versorgen, legen Wert auf soziale Gerechtigkeit beim Erbringen der Gesundheitsdienstleistungen. Dabei ist zu beachten, dass es um das Erbringen von Gesundheitsdienstleistungen und nicht um die Gesundheit selbst geht, denn es stellt eine enorme Herausforderung dar, gerechte Gesundheitsergebnisse wie eine Lebenserwartung bei guter Gesundheit für alle Bevölkerungsgruppen zu erzielen. Gesundheit ist das Ergebnis vieler Faktoren außerhalb der Kontrolle eines Gesundheitssystems. Unter Gerechtigkeit ist hier vielmehr Fairness beim Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen zu verstehen, unabhängig von nicht gesundheitsbezogenen Charakteristika der Menschen wie etwa Wohlstand (Rice, 2021, S. 247). Eine solche Fairness sollte im Laufe der Zeit zu ähnlichen Sterblichkeitsraten für durch Gesundheitsversorgung beeinflussbare Erkrankungen führen. 
Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen 
Bei der Analyse sozialer Gerechtigkeit werden zwei Hauptdimensionen unterschieden, die horizontale und die vertikale Gerechtigkeit. Bei der horizontalen Gerechtigkeit geht es darum, Individuen gleich zu behandeln, die in irgendeiner Hinsicht gleich sind. Bei der vertikalen Gerechtigkeit geht es darum, Individuen unterschiedlich zu behandeln, wenn sie sich in irgendeiner Weise unterscheiden. Die Perspektive ist dabei eine gesellschaftliche und nicht eine Perspektive individueller Präferenzen, d. h. die gesundheitsbezogenen Charakteristika der Individuen müssen objektiv sein. Für jede Erkrankung kommt nur die medizinisch-wissenschaftliche Perspektive und nicht die individueller Präferenzen (z. B. bei Wartezeiten) in Betracht. Horizontale Gerechtigkeit
Ein Konzept der Gerechtigkeit, bei dem gleiche Behandlung gleicher Menschen betont wird, heißt heißt horizontale Gerechtigkeit.

In der politischen Philosophie jenseits der Gesundheitsökonomie lag der Schwerpunkt auf der Verhältnismäßigkeit und Bedürftigkeit als Verteilungsprinzipien. Walzer (1983) verortet die Ursprünge dieses Prinzips in der jüdischen Talmud-Tradition und der griechischen Antike. Er lenkt unsere Aufmerksamkeit auch auf die Natur von öffentlichen Gesundheitsmaßnahmen, die nicht einen einfach einen Austausch auf Gegenseitigkeit darstellen, sondern eine Umverteilung bedeuten, denn sie kommen den Armen in unverhältnismäßigem Maß zugute. Nach Walzer ist diese Umverteilung grundsätzlich gerechtfertigt, weil sie unter den Menschen Gemeinschaftserfahrung schafft und aufrechterhält. Wie weit genau das Sorgen für die Gemeinschaft und die Gesundheit (und andere Bedürfnisse) gehen soll, bleibt allerdings weiterhin ein politischer Zankapfel. Letztlich „umfasst das Gefühl der Menschen für das, was sie brauchen, nicht nur das Leben selbst, sondern auch das gute Leben, und wie die beiden ins Gleichgewicht zu bringen sind, ist umstritten ” (Walzer, 1983, S. 83, übersetzt vom Autor).	Comment by Renate FitzRoy: Ich habe leider keinen Zugang zur Übersetzung von Walzers Buch. Ob Sie das Zitat ich Ihrer Bibliothek nachschlagen könnten?
Walzers Fokus auf die politische Auseinandersetzung zur endgültigen Lösung von Fragen der Verteilung steht im Gegensatz zu einem anderen einflussreichen Ansatz, John Rawls’ A Theory of Justice (Eine Theorie der Gerechtigkeit). Rawls (1982) schlägt eine ex-ante-Annäherung an die Verteilungsprinzipien innerhalb einer Gesellschaft vor. Er nimmt einen ursprünglichen Zustand an, in dem Individuen zusammenkommen, ohne zu wissen, welche Stellung sie künftig in einer Gesellschaft einnehmen werden. Die Entscheidungen, die sie treffen und die Verpflichtungen, die sie eingehen, beziehen sich auf ihr ganzes Leben und sind nicht durch Neid oder Ressentiments anderen gegenüber motiviert. Die Individuen streben danach, politische Rechte, Lebenschancen, Einkommen und Wohlstand und damit die Grundlage ihrer Selbstachtung zu erreichen (Freeman, 2019). Rawls bezeichnet diese als primäre soziale Güter. Die Anwendung der Rawls’schen Prinzipien auf die Verteilung hat zur Folge, dass Ungerechtigkeiten in einer Gesellschaft als gerechtfertigt betrachtet werden, solange „sie den am wenigsten begünstigten Mitgliedern einer Gesellschaft am meisten zugutekommen und […] an Ämter und Positionen gebunden sind, die allen offen stehen unter den Bedingungen einer fairen Chancengleichheit“ (Rawls, 1982, S. 162, übersetzt vom Autor). Obwohl Gesundheitsversorgung nicht ausdrücklich auf Rawls’ Liste erscheint, könnte sie durchaus eine wichtige Vorbedingung für die Nutzung von Lebenschancen sein, denn es ist nur schwer vorstellbar, dass ein Individuum die vorher erwähnten Ziele auch mit einer krankheitsbedingten Einschränkung erreicht. 	Comment by Renate FitzRoy: Auch von Rawls liegt sicher eine Übersetzung vor, zu der ich keinen Zugang habe.
Schließlich gibt es noch eine vor allem in Nordamerika einflussreiche politische Denkrichtung, den Libertarismus. Hier steht die individuelle Freiheit im Mittelpunkt und die weitgehende Ablehnung staatlichen Einflusses auf das Verhalten von Individuen. Was die Verteilungsprinzipien angeht, so geht der Libertarismus davon aus, dass aller Austausch fair ist, solange die Individuen die getauschten Güter rechtmäßig erworben haben. Aus dieser Perspektive bedeutet Gerechtigkeit, dass Privateigentumsrechte respektiert und durchgesetzt werden (Williams & Cookson, 2000, S. 1890). Der Versuch, gleiche Gesundheitsergebnisse für Individuen auf Grundlage einer staatlich sanktionierten Umverteilung zu erreichen, wird abgelehnt (van der Vossen, 2019). Insofern würde auch eine Verpflichtung, eine Gesundheitsversicherung abzuschließen, libertäre Prinzipien verletzen. 
Kommen wir nun zurück zu den Begriffen der horizontalen und vertikalen Gerechtigkeit, so zeigt dieser kurze Ausflug in die politische Philosophie, dass es wichtige Unterschiede in der Auffassung darüber gibt, was Individuen gleich macht. Für Walzer sind Individuen gleich in dem Sinne, dass sie alle zu einer Gemeinschaft gehören, die danach strebt, gut zu leben. Eine gemeinschaftliche Gesundheitsversorgung kann als eine der Säulen betrachtet werden, auf denen dieses gute Leben beruht. Nach Rawls’ Ansicht sind Individuen in dem Sinne gleich, dass sie sich rational auf Verteilungsprinzipien einigen können, ohne aber eine klare Definition zu geben, was unter gutem Leben zu verstehen ist. Das libertäre Denken nimmt insofern eine gewisse Sonderstellung ein, als es sich nur mit der Rechtmäßigkeit einer Verteilung beschäftigt, ohne das Ziel einer Verteilung anzustreben oder zu befürworten.


Gerechtigkeitsziele 
Die meisten Gesundheitssysteme folgen dem Prinzip des gleichen Zugangs zu Gesundheitsversorgung auf der Grundlage von Bedürftigkeit, nicht Zahlungsfähigkeit. Als spezifische Gerechtigkeitsziele für Gesundheitspolitiker:innen schlagen Donaldson und Gerard (1993a, S. 75) die folgenden horizontalen Gerechtigkeitsziele vor:
1) „Gleiche Ausgaben für gleiche Bedürftigkeit
2) Gleiche Nutzung für gleiche Bedürftigkeit
3) Gleicher Zugang für gleiche Bedürftigkeit: 
4) Gleiche alters- und geschlechtsbereinigte Sterblichkeitsraten in allen Regionen des Gesundheitssystems ”
Zur vertikalen Gerechtigkeit schlagen sie das Prinzip ungleicher Behandlung für ungleiche Bedürftigkeit vor. Beispielsweise sollten Menschen mit leichten Verletzungen eine andere Behandlung bekommen als Menschen mit schweren Verletzungen. 
Die vorgeschlagenen vier horizontalen Gerechtigkeitsziele stellen eine Herausforderung hinsichtlich der Nutzung und der gleichen standardisierten Sterblichkeitsraten dar. Wie wird „Bedürftigkeit“ bestimmt? Welcher Nutzungsgrad ist für eine jeweils gemeldete Bedürftigkeit optimal? Was geschieht, wenn bedürftige Patient:innen nicht in der Lage sind, ihrer Bedürftigkeit Ausdruck zu verleihen? Es gibt umfangreiche Literatur zum Thema Gesundheitskompetenz und Gesundheitsüberzeugungen, beispielsweise von Mahon (2016). Es kann auch Probleme in der Beziehung zwischen Ärzt:innen und Patient:innen geben. Dies Kommunikationsproblem kann durch finanzielle Anreize noch verschärft werden, wenn Ärzt:innen in ihrem Gegenüber nicht einen Menschen mit Gesundheitsproblemen, sondern die lukrativsten Gesundheitsprobleme eines Menschen sehen. 
Nachdem eine Bedürftigkeit geäußert wurde, stellt sich die Frage, welche Art Zugang und welche Art der Dienstleistungen angemessen sind. Die Medizin als Wissenschaft gibt Antworten, welche Behandlungen angeboten werden sollten, aber sie gibt nicht unbedingt vor, auf welche Weise diese organisiert werden sollen und wie zeitnah der Zugang zu den Dienstleistungen erfolgen sollte. Schnell werden aus Fragen nach sozialer Gerechtigkeit ethische Fragen, beispielsweise wenn der Zugang zu benötigten Dienstleistungen rationiert wird und Patient:innen mit Erkrankungen des Bewegungsapparates unter Schmerzen leiden. Welcher Grad von Schmerzen ist gesellschaftlich wie lange hinnehmbar, wenn von medizinischer Seite keine absolute Notwendigkeit besteht, die Schmerzen umgehend zu behandeln? 
Im Hinblick auf gleiche alters- und geschlechtsbereinigte Sterblichkeitsraten ist festzuhalten, dass bisher noch keine Untersuchungen zur sozialen Gerechtigkeit der von Gesundheitsversorgung beeinflussbaren Sterblichkeitsraten durchgeführt wurden (Rice, 2021a, S. 263). Es ist daher schwierig, ein Gesundheitssystem als sozial ungerecht aufgrund der Sterblichkeitsraten einzustufen. Der Schwerpunkt liegt deshalb auf dem Zugang zu und der Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen, was den zusätzlichen Vorteil hat, dass dies leichter zu operationalisieren ist. 
Nutzen-Inzidenz-Analyse: Wem kommt die öffentliche Gesundheitsversorgung zugute?
Wenn wir davon ausgehen, dass es in jedem Gesundheitssystem Elemente der Ungleichheit gibt, lautet eine ganz wichtige Frage, wie staatliches Handeln helfen kann, diese Ungleichheit auszugleichen. Welchen Nutzen bringen öffentliche Ausgaben denjenigen, die Gesundheitsdienstleistungen am meisten benötigen oder, anders formuliert, wie gut erfüllen die Gesundheitsdienstleistungen die Bedürfnisse der am stärksten Benachteiligten? Die Nutzen-Inzidenz-Analyse (Benefit incidence analysis, BIA) ist ein methodischer Ansatz zur Beantwortung dieser Fragen. McIntyre und Ataguba (2011) skizzieren die Hauptschritte, die zu einem brauchbaren Ergebnis führen. Auf der Grundlage einer Klassifizierung nach sozioökonomischem Status wird die Nutzung der Hauptgesundheitsressourcen (ambulant und stationär) gemessen und die Nutzungsniveaus mit den Durchschnittskosten multipliziert. Der BIA-Prozess nach McIntyre and Ataguba (2011) ist in der folgenden Tabelle zusammengefasst.[bookmark: _Hlk117849316]Benefit Incidence Analysis (Nutzen-Inzidenz-Analyse)
Die Analyse der Nutzung von Gesundheitsressourcen in den verschiedenen sozioökonomischen Bevölkerungsgruppen wird als Nutzen-Inzidenz-Analyse (Benefit Incidence Analysis) bezeichnet





Der Ablauf einer Nutzen-Inzidenz-Analyse 
	Schritt
	Inhalt
	Kommentar

	1
	Definition einer Messgröße für den sozioökonomischen Status, um eine Bevölkerung zu beschreiben 
	Dies kann sich auf Schichten des Haushaltseinkommens oder des Bildungsstatus (oder eine Kombination aus beidem) beziehen.

	2
	Schätzung der Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen durch Individuen oder Gruppen entsprechend der Klassifizierung in Schritt 1.
	Häufig genutzte Dienstleistungen sind ambulante und stationäre Dienstleistungen sowie rezeptpflichtige Arzneimittel.

	3
	Berechnung der Kosten jeder genutzten Dienstleistungseinheit.
	

	4
	Multiplikation der genutzten Dienstleistungen mit den entsprechenden Einheitskosten für die jeweilige Gruppe.
	

	5
	Ausschluss von Out-of-Pocket-Zahlungen, wenn nur öffentliche Leistungen berücksichtigt werden.
	Für stationäre Dienstleistungen würde das beispielsweise bedeuten, Krankenhauszuzahlungen abzuziehen oder, bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln, Zuzahlungen abzuziehen. 

	6
	Zusammenfassung des Nutzens in € oder $ ausgedrückt.
	

	7
	Analysieren, ob diese Verteilung mit einer Messgröße für Bedürftigkeit/Angemessenheit übereinstimmt.
	Unter bestimmten Umständen kann eine ungleiche Nutzung durch verschiedene sozioökonomische Gruppen angemessen sein. 


McIntyre und Ataguba (2011) heben eine Anzahl methodischer Probleme bei der Verwendung von Haushaltsumfragedaten hervor. Zunächst berichten die Befragten in der Regel von unmittelbar zurückliegenden Erkrankungen und berichten möglicherweise zu wenig von anderen, nicht akuten Gesundheitsbedürfnissen. Eine weitere Herausforderung ist der Detaillierungsgrad, der bei der Auskunft über in Anspruch genommene Dienstleistungen erwartet wird, besonders bei Krankenhausleistungen. Viele der befragten Haushalte sind nicht in der Lage, zwischen den verschiedenen Krankenhausleistungen zu unterscheiden, beispielsweise ob sie von einem städtisch oder privat finanzierten Krankenhaus erbracht wurden (McIntyre & Ataguba, 2011).
Die erhaltene Verteilung kann beispielsweise zu Aussagen darüber führen, dass sich die Inanspruchnahme des Screenings für das diabetische Fußsyndrom in der niedrigsten Einkommensgruppe auf 15 Prozent gegenüber 25 Prozent in der höchsten Einkommensgruppe verteilt. Darüber hinaus lässt sich das Ergebnis kontextualisieren, indem der Anteil der niedrigsten Einkommensgruppe an der Gesamtbevölkerung angegeben wird. So lässt sich feststellen, ob das Gesundheitsdienstleistungssystem reichere oder ärmere Haushalte (un)verhältnismäßig begünstigt. Wie McIntyre und Ataguba (2011) hervorheben, sagt eine solche Feststellung über die Verteilung aber noch nichts über die Angemessenheit der Nutzung der jeweiligen Gesundheitsdienstleistung aus. So kann beispielsweise die Prävalenz des diabetischen Fußes in Gruppen mit geringerem Einkommen viel höher sein, weil die allgemeine Diabetesbetreuung und das Selbstmanagement in dieser Gruppe nicht optimal sind. Umso wichtiger sollte daher die vermehrte Annahme des Screeningangebots für den diabetischen Fuß als Priorität der öffentlichen Gesundheitspolitik sein. In diesem Sinne kann BIA „ein wirksames Mittel zur Bewertung der Komponente Leistungserbringung im gesamten Gesundheitssystem sein“ (McIntyre & Ataguba, 2011, S. 174, übersetzt vom Autor).
Indikatoren gesundheitsbezogener (Un)gleichheit
Rice (2021) gibt einen Überblick über praktische Indikatoren, die sich zur Messung der Gleichheit in der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen und der Nutzung von Gesundheitsressourcen verwenden lassen. Gestützt auf verschiedene internationale Quellen schlägt er den folgenden Überblick vor, der hier der Klarheit wegen abgekürzt wurde:
Indikatoren gesundheitsbezogener (Un)gleichheit
[image: Timeline

Description automatically generated]
Für die USA achtet der Commonwealth Fund staatenübergreifend auf Ungleichheiten in allen Gesundheitssystemen. Die Indikatoren, die zur Beurteilung der Ungleichheit verwendet werden, lassen sich in drei Bereiche gruppieren (Radley et al., 2021): 
US-Ungleichheitsindikatoren für Gesundheit (Commonwealth Fund)
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Description automatically generated with low confidence]
Wie schon vorher in Bezug auf Gesundheitsergebnisse erwähnt, bleibt es eine Herausforderung, diese den Gesundheitssystemen zuzuschreiben. 
Überwachung der Gleichheit bezogen auf die Bevölkerung im englischen NHS
Cookson et al. (2018) geben einen Einblick in Möglichkeiten, wie Gerechtigkeit in der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen mithilfe von Daten auf Bevölkerungsebene im englischen NHS analysiert werden kann. Daten zur Benachteiligung von Wohngegenden wurden mit Daten zu Erkrankungen in Verbindung gebracht, die auf ambulante Versorgung gut ansprechen (ambulatory care-sensitive conditions, ACSC). Wenn Patient:innen mit diesen Erkrankungen die Notaufnahme aufsuchen, funktioniert das Versorgungssystem nicht gut. Anders ausgedrückt, die Organisation der Versorgungsdienstleistungen für auf ambulante Versorgung ansprechende Erkrankungen ist dann sozial ungerecht, wenn eine Verbindung zwischen Benachteiligung (Deprivation) und einer hohen Zahl von in der Notaufnahme behandelten ACSC hergestellt werden kann. 
Die Autoren konzentrieren sich auf 209 Clinical Commissioning Groups, CCGss, die bisher für die Vergabe von Gesundheitsdienstleistungen auf regionaler Ebene im NHS England verantwortlich waren. Es gibt einen Deprivationsindex für Wohngegenden, der sich zusammensetzt aus Daten über Einkommen, Arbeitslosigkeit, Kriminalität und schlechten Wohnverhältnissen. Soziale Gerechtigkeit wurde an zwei Benchmarks gemessen: einer nationalen und einer Benchmark mit „ähnlicher Bevölkerungsstruktur“. Die Schlüsselergebnisse dieser Analyse zeigten, dass CCGs in benachteiligten Regionen hinsichtlich der Gesundheitsgerechtigkeit schlechter abschnitten als die in wohlhabenderen Gegenden. Etwa ein Drittel dieser Unterschiede lässt sich durch die durchschnittliche Benachteiligung erklären (Cookson et al., 2018, S. 151). 	Comment by Renate FitzRoy: Hier habe ich die Aktualisierung vorweggenommen.
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Worum geht es bei der horizontalen Gerechtigkeit im Gesundheitswesen? 
Um minimale Versicherungsbeiträge
Um gleiche Behandlung von Gleichen
Um unterschiedliche Behandlung von Unterschieden
2. Kreuzen Sie bitte die korrekte(n) Aussage(n) an.
· John Rawls steht für den libertären Flügel im politischen Denken.
· Nach John Rawls sind Ungerechtigkeiten gerechtfertigt, wenn sie den am wenigsten begünstigten Mitgliedern einer Gesellschaft zugutekommen. 
· Ungerechtigkeit ist nach John Rawls hinnehmbar, wenn sich der Gesamtnutzwert für die Gesellschaft maximiert. 

3. Zu welchem der folgenden Themen liefert eine Nutzen-Inzidenz-Analyse Einblicke? 
· Zur Nutzung von Gesundheitsressourcen in den verschiedenen sozioökonomischen Gruppen 
· Zur Krankheitslast unter der arbeitslosen Bevölkerung 
· Zur Höhe der Out-of-Pocket-Zahlungen für den jeweiligen Haushalt 
5.2  Gerechtigkeit in der Finanzierung von Gesundheitsversorgung
Wie bei der gerechten Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen lässt sich auch die Finanzierung der Gesundheitsversorgung als Problem der horizontalen und vertikalen finanziellen Gerechtigkeit analysieren. Individuen mit der gleichen finanziellen Kapazität, für Dienstleistungen zu zahlen, sollten in gleichem Maße an den Kosten ihrer Gesundheitsversorgung beteiligt werden, und Individuen mit unterschiedlicher finanzieller Kapazität sollten Beiträge entsprechend ihrer Zahlungsfähigkeit leisten. 
Quellen der Finanzierung und was sie für die Gerechtigkeit bedeuten 
Ein Verständnis der verschiedenen Quellen, aus denen Gesundheitsversorgung finanziert wird, erleichtert die Diskussion um die Gerechtigkeit. Auf einem Kontinuum von einem ganz aus Steuergeldern finanzierten System bis zur 100 Prozent Out-of-Pocket-Finanzierung gibt es wichtige Zwischenschritte. Die meisten Gesundheitssysteme stützen sich heute auf eine Mischung von steuerbasierter Finanzierung (Pflicht- oder freiwillige) Versicherungsbeiträgen und Out-of-Pocket-(OOP)-Zahlungen. In Ländern der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung OECD hat sich diese Mischung im Laufe der Zeit entwickelt, weg von prototypischen steuerbasierten oder versicherungsfinanzierten Modellen hin zu Hybridsystemen, die Besteuerung, Versicherungsbeiträge und OOP kombinieren (Götze & Schmid, 2012). Der Finanzierungsmechanismus eines Gesundheitssystems kann als progressiv betrachtet werden, wenn die Ausgaben der Menschen für die Gesundheitsversorgung mit ihrem Einkommen steigen. Je mehr jemand verdient, desto mehr muss er/sie für die Gesundheitsversorgung zahlen. Regressiv ist ein System, in dem Haushalte bei steigendem Verdienst weniger zahlen. Mit anderen Worten, die Zahlungsfähigkeit eines Haushalts sollte die Höhe der Gesundheitsausgaben bestimmen, die proportional zur Zahlungsfähigkeit wachsen. 	Comment by Renate FitzRoy: Dieser Satz schlließt nicht logisch an den vorhergehenden an. Hier wird nicht mit anderen Worten Regressivität beschrieben. 
Stattdessen vielleicht: "Finanzielle Gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung würde also bedeuten…"Out-of-pocket -Zahlungen (OOPs)
Der Anteil der Haushaltsausgaben für die Gesundheitsversorgung, die unmittelbar dem Haushaltseinkommen entnommen werden, wird als Out-of-Pocket-Zahlung bezeichnet.


McIntyre & Kutzin (2016) schlagen die folgende Klassifizierung von Einnahmequellen für Gesundheitssysteme vor:
Einnahmequellen für Gesundheitssysteme
	Art der Quelle
	Beispiel
	Kommentar

	Verpflichtend
	Staatliche Einkünfte durch direkte oder indirekte Besteuerung 
	Indirekte Besteuerung umfasst Steuern wie Mehrwertsteuer (VAT) und ist stark regressiv

	
	Staatliche Einkünfte von in Staatseigentum befindlichen Unternehmen
	Relevant in Ländern, die auf Einkünfte aus natürlichen Ressourcen angewiesen sind 

	
	Zweckgebundene Einnahmen aus der Besteuerung von Tabak oder Alkohol „Sündensteuer“.
	In Entwicklungsländern nur schwer durchzusetzen, keine verlässliche Quelle zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung (Javadinasab et al., 2020)

	
	Gesetzliche Krankenversicherungsbeiträge (“payroll taxes”)
	Die Mitgliedschaftspflicht macht diese Versicherungsbeiträge de facto zu einer Steuer mit progressiver Wirkung.

	Freiwillig
	Kommunal organisierte Versicherungssysteme oder Versicherungen, die von gewinnorientierten oder nichtgewinnorientierten Organisationen angeboten werden.
	In westlichen Gesundheitssystemen Zusatzversicherungen für Leistungen, die vom öffentlichen Gesundheitssystem nicht abgedeckt sind. 

	Out-of-Pocket-Zahlungen für Haushalte
	Zahlungen pro Tag für Krankenhausaufenthalte, Zuzahlungen für Arzneimittel 
	Der Gesamtbetrag von OOPs ist in der Regel auf einen Höchstanteil des jährlichen Haushaltseinkommens beschränkt, doch handelt es sich trotzdem um eine regressive Finanzierungsquelle.

	Ausländische Finanzierungsquellen
	Entwicklungshilfe
	



Der Überblick über die Einnahmequellen zeigt gleich mehrere Auswirkungen auf die soziale Gerechtigkeit auf. Indirekte Steuern wie die Mehrwertsteuer machen für benachteiligte Bevölkerungsgruppen einen größeren Anteil der Ausgaben aus. Ein im Wesentlichen auf indirekte Steuern angewiesenes Gesundheitssystemen belastet deshalb die ärmeren Haushalte stärker. Es wirft auch Fragen nach der Rechenschaftspflicht für das Gesundheitsbudget auf, wenn Steuern nicht zweckgebunden für das Gesundheitssystem vorgesehen sind. 
Krankenversicherungsbeiträge werden in der Regel als Prozentsatz des Einkommens erhoben. Dies macht sie sozial gerechter, da Haushalte mit wachsendem Einkommen absolut gesehen größere Versicherungsbeiträge leisten. Dennoch gibt es in Deutschland für Versicherungsbeiträge eine Obergrenze, die 2022 bei einem jährlichen Einkommen von 58.050 € lag, was bedeutet, dass bei Einkommen über dieser Schwelle keine Krankenversicherungsbeiträge zu leisten sind (Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2021).
Wieviel kann Gesundheit können sich Einzelne leisten? Selbstbeteiligung und Out-of-Pocket-Zahlungen
OOPs werden oft als Indikatoren dafür verwendet, wie sozial gerecht ein Gesundheitssystem organisiert ist. Soziale Gerechtigkeit wird immer dann zum Thema, wenn der Zugang zur Gesundheitsversorgung aus finanziellen Gründen versperrt ist und eine Leistung trotz Bedürftigkeit verweigert wird. Ein hoher Anteil von OOPs im gesamten Finanzierungsspektrum ist oft typisch für Gesundheitssysteme von Ländern niedrigen und mittleren Einkommens. Länder wie Südafrika haben ein nur mäßig entwickeltes öffentliches Gesundheitssystem und daneben ein gut gedeihendes Gesundheitssystem des Privatsektors. 
Eine gründliche Analyse der Situation in Europa wurde 2019 vom Europäischen Regionalbüro der WHO durchgeführt (Thomson et al., 2019). Im Zentrum der Analyse standen zwei Indikatoren finanzieller Härte aufgrund von Out-of-Pocket-Ausgaben für die Gesundheitsversorgung:
1) Zu Armut führende Gesundheitsausgaben, von der WHO definiert als Haushaltseinkommen, das nach Zahlung der Out-of-Pocket-Beiträge zur Gesundheitsversorgung unter die Armutsgrenze sinkt 
2) Katastrophale Gesundheitsausgaben, definiert als eine Situation, in der „ein Haushalt nicht mehr für andere Grundbedürfnisse wie Nahrung, Wohnung und Heizung sorgen kann, ohne Ersparnisse angreifen, Besitz veräußern oder Schulden machen zu müssen” (Thomson et al., 2019, S. 5, übersetzt vom Autor).
Es gibt verschiedene Möglichkeiten von Out-of-Pocket-Zahlungen, die sich auf Patient:innen auswirken 
(Thomson et al., 2019, S. 12): 
· Als für eine Arztsprechstunde zu zahlende Gebühr
· Als Gebühr für rezeptpflichtige Arzneimittel und Medizinprodukte
· Für Labordienstleistungen
· Als Zuzahlungen oder Tagesgebühren bei Klinikaufenthalten 
Länder in Europa mit einem Anteil verarmter Haushalte über 7 Prozent sind Moldau, Albanien (8 Prozent) und die Ukraine (9 Prozent). Eine weitere Aufschlüsselung der Haushalte nach Altersgruppen zeigt, dass Rentner über 65 Jahre einem wesentlich höheren Verarmungsrisiko ausgesetzt sind als die Gesamtbevölkerung. Die Lage ist besonders angespannt in Estland, Lettland und Bulgarien, wo es unter Rentnern eine hohe Inzidenz katastrophaler Gesundheitsausgaben gibt, von 42 Prozent in Estland bis zu fast 50 Prozent in Bulgarien (Thomson et al., 2019, S. 35).
Der extremste Fall unerschwinglicher Gesundheitsversorgung sind die USA. Obwohl es für alte und arme Menschen, Militärpersonal und Kinder teilweise eine öffentlich finanzierte Versicherung gibt, wird die Mehrheit der Versicherungsverträge von privaten Krankenversicherungsgesellschaften angeboten. Die angebotenen Gesundheitspläne umfassen typischerweise hohe Out-of-Pocket-Zahlungen, oft “ergänzt” durch anteilige Selbstbeteiligungen und Deductibles (Selbstbeteiligungsfestbetrag). Richard et al. (2018) analysierten die Beziehung zwischen Out-of-Pocket-Kosten und medizinischer Verschuldung für Haushalte mit chronischen Erkrankungen. Gestützt auf Daten einer Haushaltsumfrage, die Fragen nach offenen medizinischen Rechnungen und eine Einordnung der Haushalte nach der Anzahl chronischer Erkrankungen umfasste, stellten die Autoren fest, dass Haushalte, deren Mitglieder (Haushaltsvorstand und Partner:in) eine bis drei oder vier und mehr chronische Erkrankungen hatten, mit höherer Wahrscheinlichkeit […] mit medizinischer Verschuldung assoziiert waren als Haushalte, deren Mitglieder keine chronischen Erkrankungen hatten […]” (Richard et al., 2018, S. 7).
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in den Regionen Italiens: eine vertikale Gerechtigkeitsanalyse
Im Lichte der verschiedenen bereits diskutierten Finanzierungsquellen kann ein Blick auf die progressive oder regressive Natur der Finanzierung der Gesundheitsversorgung in Italien die praktische Bedeutung der Finanzierungsquellen zur Herstellung von Gerechtigkeit veranschaulichen. Citoni et al. (2022) konzentrieren sich in ihrer Analyse auf die Progressivität/Regressivität der verschiedenen Finanzierungsquellen der regionalen italienischen Gesundheitssysteme: regionale Steuern, indirekte Steuern (Mehrwertsteuern), freiwillige Privatversicherung und Out-of-Pocket-Zahlungen. 
Die Autoren stellen fest, dass sowohl im Vergleich der Regionen als auch auf nationaler Ebene vertikale Ungerechtigkeiten bestehen. Der relativ arme Süden Italiens ist regressiver als der reichere Norden. Wie zu erwarten, hatten OOPs und Mehrwertsteuer einen regressiven Effekt. Dagegen hatten Gewerbesteuer und Haushaltseinkommenssteuern einen progressiven Effekt. Um die regionalen Unterschiede auszugleichen, gibt es einen nationalen Lastenausgleich, durch den Mittel der reicheren Regionen an die ärmeren umverteilt werden. 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Wofür steht die Abkürzung “OOP” im Zusammenhang mit der Gesundheitsfinanzierung?
· Out of Pocket
· optimal operations payment
· out of office price

2. Bitte kreuzen Sie die korrekte Aussage zur Mehrwertsteuer als Finanzierungsquelle an.
· Sie trifft ärmere Haushalte unverhältnismäßig stärker.
· Sie ist eine direkte Steuer.
· Sie stellt den kleinsten Teil der Gesundheitsfinanzierung dar.

3. Wenn ein Haushalt nach Zahlung der Out-of-Pocket-Zahlungen für Gesundheitsdienstleistungen nicht mehr für die Grundbedürfnisse aufkommen kann, wird diese Situation bezeichnet als…
· … katastrophale Gesundheitsausgaben.
· … verzweifelte Gesundheitsausgaben.
· … verarmende Gesundheitsausgaben.
Zusammenfassung
Bei der gerechten Erbringung von Gesundheitsleistungen geht es darum, gleichen Zugang bei gleichen Bedürfnissen und gleiche Nutzung bei gleichen Bedürfnissen zu erreichen. Diese Form der Gerechtigkeit heißt horizontale Gerechtigkeit. Im Gegensatz dazu versteht man unter vertikaler Gerechtigkeit ungleiche Behandlung für ungleiche Bedürfnisse. Mithilfe der Nutzen-Inzidenz-Analyse lässt sich analysieren, welche Unterschiede in der Nutzung zwischen verschiedenen sozioökonomischen Gruppen bestehen. Sie kann Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Screening und präventiven Gesundheitsleistungen aufdecken. Im englischen NHS ließen sich Verbindungen zwischen regionalen Unterschieden bei der Behandlung ambulant behandelbarer Erkrankungen und den jeweiligen regionalen Niveaus sozioökonomischer Benachteiligung herstellen. Die Finanzierung eines Gesundheitssystems wird dann sozial ungerecht, wenn die Ausgaben für die Gesundheitsversorgung die Zahlungsfähigkeit eines Haushalts übersteigen. Finanzierungsquellen gelten dann als progressiv, wenn die Ausgaben mit der Zahlungsfähigkeit steigen und als regressiv, wenn die Ausgaben mit zunehmender Zahlungsfähigkeit abnehmen. Indirekte Steuern und Out-of-Pocket-Zahlungen sind in der Regel regressive Finanzierungsquellen, während Versicherungsbeiträge und Einkommenssteuer als progressive Finanzierungsquellen genutzt werden können. 


Lektion 6 Gesundheitssysteme nach Ländern – Ein analytischer Ansatz
Lernziele

Nach Abschluss dieser Lektion sind Sie in der Lage…

… Gesundheitssysteme anhand von typischen Modellen zu analysieren. 
…die Hauptcharakteristika des deutschen, britischen und US-Gesundheitssystems zu verstehen.
…fortgeschrittene Gesundheitssysteme mit den typischen Herausforderungen weniger entwickelter Gesundheitssysteme zu vergleichen 


6. Gesundheitssysteme nach Ländern – Ein analytischer Ansatz
Einführung
Gesundheitssysteme in aller Welt unterscheiden sich in organisatorischer, finanzieller und gesundheitspolitischer Hinsicht. Diese Lektion stellt drei Beispiele vor, die prototypische Erfahrungen innerhalb dieser drei Dimensionen widerspiegeln. 
Das deutsche Gesundheitssystem baut auf dem gesetzlichen Krankenversicherungsmodell auf und ist dezentral und korporatistisch organisiert. Es kontrastiert somit mit dem Modell des Nationalen Gesundheitsdienstes NHS im Vereinigten Königreich. Das NHS-Modell beruht auf einem steuerbasierten Finanzierungsmodell. England, Schottland, Wales und Nordirland haben jeweils ihre eigene NHS-Version mit einem gewissen Grad an Unabhängigkeit, auf welche Art die Gesundheitsdienstleistungen erbracht werden. Sowohl Deutschland als auch das Vereinigte Königreich verfolgen das politische Ziel eines universellen Versicherungsschutzes und eines allgemeinen Zugangs zu Gesundheitsdiensten, die am Versorgungsort kostenlos sind. 
In den USA ist die Gesundheitsversorgung für die arbeitende Bevölkerung in einem marktwirtschaftlichen Wettbewerbsumfeld organisiert, ohne dass auf Bundesebene ein ausdrückliches Gesundheitsziel festgelegt wurde. Neben diesem System gibt es staatlich geförderte Krankenversicherungsprogramme für die Armen (Medicaid), Rentner (Medicare) und Militärpersonal (Veterans Administration). Der regulatorische Rahmen wird weitgehend auf bundesstaatlicher Ebene festgesetzt. Mit dem Affordable Care Act (Gesetz zur bezahlbaren Gesundheitsversorgung) hat die Obama-Regierung begonnen, den Krankenversicherungsschutz innerhalb der bestehenden Systemstrukturen auszuweiten. 
Diese Lektion schließt mit einer Betrachtung des südafrikanischen und des indonesischen Gesundheitssystems als Beispiele für die Versorgung in weniger entwickelten Weltregionen. 
6.1 Deutschland
Das deutsche Gesundheitssystem gilt als das älteste der Welt und geht auf ein vom Reichstag verabschiedetes Gesetz unter Reichskanzler Otto von Bismarck vom 15. Juni 1883 zurück. Das Gesetz war die Antwort auf die zunehmenden Unruhen unter den Arbeitern, verursacht durch die „verspätete“ Industrierevolution in Deutschland. Es führte zur Einrichtung eines Krankenversicherungssystems, das sowohl von Arbeitgeber- als auch Arbeitnehmerbeiträgen finanziert wurde und existenzielle Gesundheitsrisiken und Invalidität abdeckte, allerdings zunächst eher in Form von Bargeldzahlungen als von Sachleistungen (Lüngen et al., 2006, S. 99–100). In den darauffolgenden Jahren und Jahrzehnten wurden eine Unfall- und eine Rentenversicherung eingeführt. In den 1990er Jahren wurde noch eine Langzeit-Pflegeversicherung eingeführt. Das deutsche Gesundheitssystem ist vor allem bekannt für seine korporatistische Selbstverwaltung, an der Dienstleister und Kostenträger auf Landes- und Bundesebene beteiligt sind, der Staat aber relativ wenig dirigistisch eingreift. 	Comment by Renate FitzRoy: Hier ist das Original irreführend, denn es handelt sich um ein vom Reichstag verabschiedetes Gesetz, nicht um einen kaiserlichen Erlass.
Die wichtigsten Fakten zum deutschen Gesundheitssystem
	Kategorie
	Wert
	WHO Euroregion
	Jahr

	Gesamtgesundheitsausgaben in % des BIP (OECD-Daten von 2019)
	11,7%
	7,3%
	2017

	Gesundheitsausgaben des öffentlichen Sektors in % der Gesamtausgaben
	77%
	68%
	2014

	Betten für die akute Krankenhausversorgung pro 100.000 Einwohner
	621
	433
	2014

	Fachärzt:innen für Allgemeinmedizin 100.000 Einwohner
	67
	62
	2014



Governanceprinzipien und Finanzierung
Im deutschen Gesundheitssystem schlagen sich die Werte der Verfassung nieder. Die Väter des Grundgesetzes hatten Deutschland als sozialen Rechtsstaat festgeschrieben. Das Leitprinzip des deutschen Wohlfahrtsstaats lässt sich als korporatistische Selbstregulierung mit begrenzter Einmischung der Bundesregierung zusammenfassen. 
Krankenversicherer und Dienstleister (Berufsverbände medizinischer Berufe und Krankenhausgesellschaften) handeln die Vergütung sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene aus. Das höchste Beschlussgremium ist der Gemeinsame Bundesausschuss [G-BA]). Im G-BA sind die Interessen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Kassenzahnärztlichen Vereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vertreten. An seiner Spitze steht ein unparteiischer Vorsitzender. 	Comment by Renate FitzRoy: Genaue Zusammensetzung des GBA: 5 Kostenträgervertreter, 5 Dienstleistervertreter, 2 unparteiische Mitglieder, 1 unparteiischer VorsitzenderGemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Das höchste Beschlussgremium auf Bundeseben, das sich aus Kostenträgern und Dienstleistern zusammensetzt, ist der Gemeinsame Bundesausschuss


Die Macht des G-BA schlägt sich in zahlreichen Richtlinien nieder, welche die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen in Deutschland regeln. Die Richtlinien decken alles ab von rezeptpflichtigen Arzneimitteln, Krebsvorsorgeuntersuchungen, Präventivmedizinangeboten über die Personalplanung bis hin zur Qualitätssicherung, um nur ein paar der insgesamt 113 Richtlinien zu nennen (Gemeinsamer Bundesausschuss, o. D.). Das Bundesministerium für Gesundheit steckt den gesetzlichen Rahmen ab, der die strategische Richtung des Systems bestimmt, greift jedoch nicht in die Autonomie der korporatistischen Organisation auf Bundes- oder Landesebene ein. Vielmehr beauftragt es oft den G-BA, neue Richtlinien auszuarbeiten oder die bestehenden im Sinne neuer gesundheitspolitischer Prioritäten zu aktualisieren. Nur wenn der G-BA über längere Zeit keinen Richtlinienentwurf vorlegen könnte, hätte das Bundesgesundheitsministerium das Recht, dem G-BA durch eine sogenannte Ersatzvornahme vorzugreifen. 
Die Gesundheitsversorgung im deutschen gesetzlichen Krankenversicherungssystem wird durch Lohnbeiträge zum derzeitigen Satz von 14,6 Prozent des Bruttolohns finanziert, wobei Arbeitgeber wie Arbeitnehmer jeweils die Hälfte übernehmen. Darüber hinaus erheben einige Krankenversicherer einen Zusatzbeitrag von durchschnittlich 1,00 Prozent (Blümel et al., 2021, S. xxiv). Die Mitgliedschaft in diesen Versicherungen ist verpflichtend. Ausgenommen sind Beamte und Selbstständige. Oberhalb einer Einkommensgrenze von etwa 64.000 € ist es möglich, von der gesetzlichen Versicherungspflicht befreit zu werden. Es gibt ein Nebeneinander von gesetzlichen und privaten Krankenkassen. Die private Krankenversicherung als umfassende Krankenversicherung deckt etwa 11 Prozent der Bevölkerung ab (Blümel et al., 2021, S. 14). Daneben gibt es private Zusatzversicherungen. Die Hauptmerkmale der beiden Systeme werden in der nachstehenden Tabelle dargestellt:	Comment by Renate FitzRoy: Dies ist etwas salopp ausgedrückt. Es handelt sich um die "Jahresarbeitsentgeltgrenze". Einkünfte aus Privatinvestitionen scheinen dabei nicht berücksichtigt zu werden.
Gesetzliche und private Krankenversicherung in Deutschland
	
	Gesetzliche (öffentliche) Versicherung
	Private Krankenversicherung

	Mitgliedschaft
	Verpflichtend für alle in einem Abhängigkeitsverhältnis Beschäftigten mit einem Jahresgehalt unter 64.350 € (in 2022), Angehörige werden kostenlos mitversichert.
	Beamte, Selbstständige, Menschen mit einem Jahresgehalt über 64.350 € (in 2022); getrennte Beiträge für Angehörige

	Finanzquelle
	Zentral festgelegte lohnbasierte Beiträge von Arbeitgeber und Arbeitnehmer 
	Individuelle Beiträge, von Arbeitgebern mitfinanziert

	Beitragsberechnung
	Aggregierte Schätzung der Ausgaben und Einnahmen für das Gesamtsystem bestimmt die Beitragshöhe der gesetzlichen Krankenversicherung 
	Individueller risikobereinigter Beitrag 

	Morbiditätsrisiko
	Systemweite Umverteilung des Morbiditätsrisikos durch den Gesundheitsfonds
	Individuelle Berechnung des Morbiditätsrisikos und kapitalgedeckte Risikovorsorge 

	Gesetzliche Grundlage
	Öffentliches Recht (Sozialgesetzbuch)
	Privatrecht

	Aufsichtsbehörde
	Gesundheitsministerien der Länder und das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS)
	Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)



Finanzströme
Die gemeinsam von Arbeitgeber und Arbeitnehmer eingezahlten Beiträge fließen nicht direkt den etwa 100 Krankenversicherungsgesellschaften zu. Sie werden vielmehr auf Bundesebene im Gesundheitsfonds gepoolt und vom Bundesamt für Soziale Sicherheit beaufsichtigt. Der Fonds weist die Versicherungsbeiträge unter Berücksichtigung des Morbiditätsrisikos den Versicherungsgesellschaften zu und sorgt so für gleiche Bedingungen im regulierten Wettbewerb um die Gelder. Dies ist ein notwendiges Gegengewicht zur Versicherungspflicht, und die Krankenkassen sind verpflichtet, jedem Menschen Versicherungsschutz anzubieten, unabhängig von Vorerkrankungen. Ein kleiner Bundeszuschuss aus Steuermitteln von 14,5 Milliarden € fließt jährlich in den Fonds ein, um die kostenlose Versicherung der Angehörigen zu decken (Blümel et al., 2021, S. 77). 
Auch der Beitragssatz im System ist an den Gesundheitsfonds gekoppelt. Ein Sachverständigenausschuss schätzt die aggregierten Zu- und Abflüsse des Fonds vorausschauend für jedes Jahr und legt den systemweiten Beitragssatz entsprechend fest. Krankenversicherungsunternehmen, denen dieser bundeseinheitliche Beitragssatz nicht ausreicht, um ihren finanziellen Verpflichtungen nachzukommen, müssen einen Zusatzbeitrag erheben. Dieses Instrument dient dazu, Wettbewerb zwischen den Krankenkassen anzuregen, denn es besteht freie Kassenwahl. 
Von der Bundesebene abwärts werden die jährlichen Mittel, die den Versicherungsgesellschaften zufließen, dann in komplexen Verhandlungserfahren auf Länderebene zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Gesetzlichen Krankenkassen-Verbänden (GKV) aufgeteilt. Ein bemerkenswertes Kennzeichen dieser Verhandlungen ist die Umverteilung der Mittel innerhalb der Kassenärztlichen Vereinigungen. Die Krankenkassen halten sich aus Umverteilungsfragen innerhalb der Kassenärztlichen Vereinigungen heraus, was auf die relative Macht der Allgemeinärzt:innen gegenüber den Fachärzt:innen hindeutet. Vielmehr zahlen die Krankenkassen eine aggregierte Summe an die Kassenärztliche Vereinigung mit “befreiender Wirkung“, d. h. alle weiteren Verteilungen sind eine interne Angelegenheit der Kassenärztlichen Vereinigung. 
Organisation der Sektoren
Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitssystems ist seine strenge Aufteilung in Sektoren. Ambulante und stationäre Versorgung unterliegen unterschiedlichen regulatorischen und finanziellen Bestimmungen. Die stationäre Versorgung wird von Krankenhäusern in öffentlicher oder privater Trägerschaft geleistet, mit profitorientierter oder nicht-profitorientierter Ausrichtung. Für die Krankenhausplanung sind die Landesregierungen zuständig (Blümel et al., 2021, S. 14). Die Vergütung der Krankenhausbehandlung basiert auf diagnosebezogenen Gruppen, dem G-DRG-System. 
Dagegen beruht der ambulante Sektor auf einer Mischung von Einzelleistungsvergütungen und Pauschalzahlungen, die auf Bundes- und Landesebene ausgehandelt werden. Die Kapazitätsplanung für den ambulanten Bereich ist in einer G-BA-Richtlinie festgeschrieben. Allgemeinärzt:innen und Fachärzt:innen praktizieren Seite an Seite, im Gegensatz zu anderen Gesundheitssystemen, wo die fachärztliche Versorgung in der Regel dem Krankenhaussektor vorbehalten ist. Deutschland ist eines der wenigen Länder, in dem Fachärzt:innen sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich arbeiten können. 
Die neuesten Entwicklungen deuten darauf hin, dass diese Sektorengrenzen allmählich durchlässiger werden. Ein zentrales Reformvorhaben der derzeitigen Bundesregierung ist die Entwicklung eines sektorenübergreifenden Vergütungssystems. Die Einführung von Hybrid-DRGs zielt auf eine Harmonisierung der Vergütungen für ambulante Versorgung innerhalb und außerhalb von Krankenhäusern ab. Damit soll die ambulante Versorgung innerhalb des Systems gestärkt und die stationäre Versorgung von Patient:innen auf ein Minimum beschränkt werden. Außerdem haben organisatorische Reformen innerhalb des ambulanten Versorgungssektors die fachübergreifende Versorgung in Medizinischen Versorgungszentren gestärkt. Dort können die vielfältigen medizinischen Fachrichtungen gebündelt und Ressourcen geteilt werden, und es kann unter einem Dach ein holistischer Ansatz angeboten werden. Dieses Modell hebt sich ab von den (immer noch vorherrschenden) Praxen von allein praktizierenden Allgemeinärzt:innen, die Patient:innen bei Bedarf an andere Fachärzt:innen überweisen. 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Unter welcher Bezeichnung ist das deutsche System auch bekannt?
Das sozialistische Gesundheitssystem
Das Bismarck‘sche Gesundheitssystem
Das kaiserliche Gesundheitssystem

2. Was ist das Hauptkennzeichen des deutschen Gesundheitssystems bei der Erbringung von Dienstleistungen?
· Es gibt eine strenge Trennung zwischen ambulantem und stationärem Sektor.
· Es ist völlig integriert.
· Es hat ein vereinheitlichtes Entlohnungssystem.

3. Was ist der gemeinsame Bundessausschuss?
· Das höchste Beschlussgremium im deutschen Gesundheitssystem
· Der Sachverständigenausschuss des Bundesministeriums für Gesundheit
· der Bundesverband der Dienstleister

6.2 Das Vereinigte Königreich
Das “Beveridge-Modell ” der Gesundheitsversorgung 
Das Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs ist als „Beveridge-Modell“ bekannt und geht auf eine Reform zurück, die Lord William Henry Beveridge nach dem Zweiten Weltkrieg durchführte. Hauptkennzeichen ist ein universelles steuerfinanziertes Gesundheitssystem, das allen Einwohnern des Vereinigten Königreiches kostenlose Gesundheitsversorgung bietet, unabhängig von ihrer Zahlungsfähigkeit. Dabei liegt ein Schwerpunkt auf den Allgemeinärzt:innen, die als Türhüter (Gatekeeper) über den Zugang zur Gesundheitsversorgung wachen. Der Hauptteil der NHS-Ressourcen stammt aus allgemeinen Steuern und wird durch eine gemeinsam von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragene NHS-Versicherung (lohnbasierte Steuer) ergänzt. Die Mittel werden als Kopfpauschalen an die örtlichen Bereiche ausgezahlt, wo Clinical Commissioning Groups die Vergabe von Versorgungsleistungen organisieren (Rice, 2021). Zusätzliches Einkommen erwächst aus Zuzahlungen. 	Comment by Renate FitzRoy: Als ich mich über clinical commissioning groups schlau machen wollte, stieß ich auf folgende Info in Wikipedia:
Clinical commissioning groups (CCGs) were NHS organisations set up by the Health and Social Care Act 2012 to organise the delivery of NHS services in each of their local areas in England.[1] On 1 July 2022 they were abolished and replaced by Integrated care systems as a result of the Health and Care Act 2022. 
Eine gute Quelle zur Leistung der CCGs und Empfehlungen für die neuen ICS findet sich auf
https://www.nhsconfed.org/publications/clinical-commissioning-groupsClinical commissioning groups
Die Gremien, die im englischen NHS bis Ende Juni 2022 für die Vergabe von Gesundheitsdienstleistungen für eine bestimmte Bevölkerungsgruppe zuständig waren und jetzt durch Integrated Care Units (ICUs) ersetzt wurden.


Eine Hauptherausforderung aller steuerfinanzierten öffentlichen Gesundheitssysteme ist die (künstliche) Trennung der Kostenträger- und Dienstleisterrollen, die für soziale Krankenversicherungsmodelle typisch ist. Diese Herausforderung hat seit Einführung des NHS zu größeren Reformen geführt, zuletzt mit dem Health and Social Care Act von 2012.	Comment by Renate FitzRoy: Jetzt überholt vom Health and Care Act 2022
Die wichtigsten Fakten über das englische Gesundheitssystem
	Kategorie
	Wert
	WHO Euroregion
	Jahr

	Gesamtgesundheitsausgaben in % des BIP 
	9,6%
	7,3%
	2017

	Gesundheitsausgaben des öffentlichen Sektors in % der Gesamtausgaben
	83,1%
	67,86%
	2014

	Betten für die akute Krankenhausversorgung pro 100.000 Einwohner
	228
	433
	2014

	Fachärzt:innen für Allgemeinmedizin pro 100.000 Einwohner
	80
	62
	2014



Der Health and Social Care Act von 2012
Für den NHS in England bedeutet der Health and Social Care Act von 2012 eine Gesundheitsreform, die sich bis heute auswirkt. Das Herzstück dieser Reform war die Einrichtung der Clinical Commissioning Groups (CCGs), die für die Vergabe der meisten Dienstleistungen von Krankenhäusern, Psychiatrieeinrichtungen und kommunalen Gesundheitsdiensten verantwortlich sind. Im Schnitt versorgen CCGs jeweils etwa eine Viertelmillion Menschen (Rice, 2021). NHS England und die CCGs sind gemeinsam die Drittzahler des englischen Gesundheitssystems. Durch das Gesetz von 2012 gelangten praktizierende Mediziner:innen in das Zentrum der CCGs, die zuvor darauf angewiesen waren, mit Primärversorgungstrusts (Primary Care Trusts) zu verhandeln. 	Comment by Renate FitzRoy: Der Ausdruck "clinicians" machte mir Kopfzerbrechen, denn er umfasst nicht nur Klinikärzte, sondern auch praktische Ärzte. Das entscheidende Merkmal ist der Patientenkontakt.
CCGs entscheiden über Art und Umfang von Dienstleistungen, die für die jeweilige Bevölkerung gebraucht werden. Sie handeln sowohl als Planungs- als auch Vergabegremium für die Gesundheitsversorgung. Einer CCG werden Allgemeinärzt:innen sowie andere Gesundheitsfachkräfte wie etwa Pflegekräfte zugeordnet. Die Oberaufsicht verbleibt beim NHS England. CCG-Aufträge umfassen den Großteil der elektiven stationären Versorgung sowie psychiatrische und kommunale Dienstleistungen (Rice, 2021, S. 43; NHS England, o. D.). Organisatorisch gesehen bestehen CCGs aus Allgemeinärzt:innen, die Aufträge an NHS-Dienstleister vergeben, welche die NHS-Standards erfüllen. Die Dienstleistungen von Allgemeinärzt:innen wiederum werden vom NHS England in Auftrag gegeben, wobei den CCGs eine Mitvergaberolle zukommt. 
Eine zweite wichtige Säule bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen bilden die NHS-Trusts (in Form von Krankenhaustrusts und einigen kommunalen Gesundheitstrusts und Trusts für Rettungs- und Krankenwagen). Diese Organisationen werden per Erlass eingerichtet und unterstehen dem Gesundheitsministerium. Eine Untergruppe von NHS-Trusts (Foundation Trusts) sind direkt ihren lokalen Kommunen rechenschaftspflichtig. Ihre Leitung setzt sich aus professionellen Managern und Bürgern zusammen (NHS Providers, 2015).
Der Health and Social Care Act legte auch einen NHS-Ergebnisrahmen (Outcome Framework) fest, um den Erfolg der CCGs in verschiedenen Bereichen zu messen. Der Rahmen dient auch als Rechenschaftsmechanismus gegenüber dem Gesundheitsministerium, das so den NHS England kontrolliert (Anderson et al., 2022, S. 28) Der Rahmen ist in fünf Analysebereiche unterteilt und benennt Indikatoren für jeden dieser Bereiche. Die nachstehende Tabelle stellt eine abgekürzte Version dieses Rahmens dar. 
Das NHS-Outcome Framework (abgekürzt)
[image: Graphical user interface, application

Description automatically generated]
Der NHS veröffentlicht regelmäßig Dashboards mit den aktuellen Fortschritten in jedem der Bereiche. Wie ernst der NHS diese Berichterstattung nimmt, zeigt sich daran, dass bei Indikatoren, für die nicht mindestens fortlaufende Daten für fünf Jahre vorliegen, „keine Daten“ eingetragen werden. Die Dashboard-Ergebnisse für März 2022 zeigen, dass es Fortschritte gegeben hat, insbesondere hinsichtlich der durch Gesundheitsversorgung vermeidbaren Sterblichkeit und der Vermeidung von Noteinweisungen in Verbindung mit ambulant behandelbaren Erkrankungen (NHS Digital, 2022). 
Der NHS-Ergebnisrahmen ist auch deshalb interessant, weil er die Hauptherausforderungen aufdeckt, mit denen das englische Gesundheitssystem immer noch zu kämpfen hat. Das relative niedrige Niveau der Gesundheitsausgaben als Prozentsatz des Bruttoinlandprodukts (BIP) im Vergleich zu anderen entwickelten Ländern (Deutschland gibt 11,7 Prozent aus; OECD, 2021) hat zu einer Unterfinanzierung der stationären Versorgung und zu Wartezeiten für nicht dringende Dienstleistungen geführt. Infolgedessen wächst die Sorge um Patientensicherheit und die Qualität der Patientenerfahrung.
Vier System in einem
Eine Besonderheit des UK-Gesundheitssystems ist seine Dezentralisierung, die Ende der 1990er Jahre eingeführt wurde. Die Regierungen in England, Schottland, Wales und Nordirland sind für die Organisation und Durchführung der Gesundheitsdienstleistungen verantwortlich. In England wird eigens ein Gesundheitsbudget beschlossen und zugeteilt. Dagegen erhalten Nordirland, Schottland und Wales einen Pauschalbetrag für öffentliche Ausgaben, dessen Nutzung ihnen überlassen bleibt (Anderson et al., 2022).
Die folgende Tabelle gibt einen kurzen Überblick über die Hauptkomponenten der einzelnen NHS-Systeme im Vereinigten Königreich: 
Strukturelle Merkmale der vier NHS-Systeme
[image: Ein Bild, das Tisch enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]
Dieser tabellarische Überblick zeigt, dass strategische Leitung, Planung und Erbringen der Gesundheitsleistungen auf verschiedenen Ebenen mit verschiedenen Akteuren stattfinden. In Wales wurde die Aufteilung zwischen Auftraggeber und Dienstleister 2009 völlig aufgehoben (Anderson et al., 2022, S. 23). Dies ist ein bemerkenswerter Unterschied zum deutschen Selbstverwaltungsmodell, wo es auf jeder Ebene des Systems Organisationen von Kostenträgern und Anbietern gibt und die Bundesregierung den Rahmen vorgibt. Die verschiedenen NHS- oder Foundation-Trusts sind organisatorische Einheiten mit unterschiedlichen Graden der Selbstständigkeit, welche die regionale Bevölkerung versorgen oder eine bestimmte Funktion erfüllen, wie etwa der Rettungs- und Krankenwagentrust. 
Alle vier Systeme haben zusätzliche Behörden, die Überwachungs- und Qualitätskontrollfunktionen erfüllen und für wissenschaftliche Evidenz bei Neuerungen in der Gesundheitsversorgung sorgen. Das bekannteste Gremium ist das National Institute for Health and Care Excellence (NICE), das wissenschaftliche Informationen zur Kosteneffektivität von Interventionen liefert. Nur Interventionen, welche die Kosteneffektivitätsschwelle passieren, werden vom NHS finanziert. Die Interventionen müssen „im Durchschnitt ein zusätzliches qualitätsbereinigtes Lebensjahr pro investierten 20.000 oder 30.000 £ (22.000 bis34.000 €) erreichen, sonst werden sie nicht bezahlt ” (Rice, 2021, S. 40).

Fragen zur Selbstkontrolle
1. Unter welchem Namen ist das britische Gesundheitssystem auch bekannt?
das „Beveridge-Modell”
das Bismarck’sche Gesundheitssystem
das kaiserliche Gesundheitssystem

2. Gibt es ein „Gesundheitssystem des Vereinigten Königreiches”?
· Nein, jeder Landesteil organisiert sein eigenes Gesundheitssystem.
· Ja, es gibt ein voll integriertes, UK-weites Gesundheitssystem.
· Ja, der Health and Social Care Act von 2012 hat zu einer Integration aller Systeme geführt.

3. Was ist das NHS Outcomes Framework?
· Ein Strategiedokument zur Reform des NHS England 
· das zentrale Planungsinstrument für das UK-Gesundheitssystem 
· ein Qualitätssicherungsprozess für Krankenhäuser in England


6.3 Die Vereinigten Staaten
Die Säulen des US-Gesundheitssystems bestehen aus einer Mischung von öffentlicher und privater Trägerschaft, gekennzeichnet durch Dezentralisierung und marktwirtschaftlichen Wettbewerb. Im Zentrum der Organisation und Erbringung von Dienstleistungen in den USA steht das „Managed Care”-Paradigma (Lüngen & Stock, 2006). Obwohl sie für ihre Marktausrichtung und damit verbundene Lücken im Versicherungsschutz bekannt sind, bieten die USA staatlich finanzierte Gesundheitsversorgung für benachteiligte Bevölkerungsgruppen, Senioren und ehemalige Militärangehörige. Nach einer kurzen Besprechung von Medicare und Medicaid sowie der Veterans Health Administration konzentriert sich dieser Lernzyklus auf den Affordable Care Act (Gesetz zur bezahlbaren Gesundheitsversorgung) als zentrale Gesundheitsreform der letzten Jahre. Der Lernzyklus schließt mit einem Überblick über die Erkenntnisse zu den "Accountable Care Organizations" (Rechenschaftspflichtige Gesundheitsleistungsorganisationen, ACOs) die in den USA erst seit kurzem in der Gesundheitsversorgung zum Einsatz kommen.
Versicherungsverträge: Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen usw.
Das U.S.-Gesundheitssystem in seiner nicht-öffentlichen Ausprägung ist komplex. Private Versicherungsgesellschaften bieten eine Vielfalt von Versicherungsplänen mit unterschiedlichem Umfang an Deckung und Anbieterintegration. Je nach Art des Versicherungsplans Versicherungstarifs werden große Teile der Kosten nicht übernommen und verbleiben im finanziellen Risiko des Versicherten. Die nachstehende Tabelle gibt einen Überblick über die Blue Cross Blue Shield (BCBS) Krankenversicherungstarife für 2022 (Blue Cross Blue Shield, 2022). Blue Cross Blue Shield ist eine private, in Illinois beheimatete Versicherungsgesellschaft, die in mehreren US-Staaten operiert. Der Einfachheit halber werden nur drei Variationen des „Bronze-Tarifs” und eine begrenzte Anzahl essenzieller Gesundheitsdienstleistungen dargestellt. Sie stehen für Tarife mit relativ niedrigen Monatsbeiträgen, aber sehr hohen Out-of-Pocket-Kosten. Allen Verträgen gemeinsam ist die Restriktion der Anbieter auf ein PPO (Preferred Provider Organization) Network,” also ein Netzwerk bevorzugter Anbieter, zu denen auch Apotheken gehören. Bei Inanspruchnahme von Dienstleistern außerhalb der PPOs werden zusätzliche Out-of-Pocket-Zahlungen fällig.Preferred provider organization
Das ist eine Versicherung, bei der ein Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern unter Vertrag genommen wird.

Tarife der Blue Cross Blue Shield Health für 2022
	
	Bronze 201
	Bronze 302
	Bronze 601

	Individuelles Deductible (Selbstbeteiligungsfestbetrag)
	6.100 $
	6.350 $
	7.000 $

	Prozentuale Kostenbeteiligung
	50 %
	40 %
	50 %

	Höchstbetrag der Out-of-Pocket-Zahlungen (einschließlich Selbstbeteiligung), aber ohne Zuzahlung für rezeptpflichtige Arzneimittel
	8.700 $
	7.000 $
	8.700 $

	Besuch einer Primärversorgungspraxis
	45 $ Zuzahlung
	40%
	40%

	Notfallversorgung
	60 $ Zuzahlung
	40%
	50%

	Rezeptpflichtige Arzneimittel für Ambulantbehandlung
	10 $, 20 $ Zuzahlung, darüber hinaus in unterschiedlichem Maße prozentuale Selbstbeteiligungen, abhängig von der Art der Arzneimittel	Comment by Renate FitzRoy: Diese Übersetzung von "co-insurance" habe ich mir selbst aufgrund von im Internet gefundenen Definitionen zusammengereimt. Siehe auch nächster Kommentar
	Keine Zuzahlungen, in unterschiedlichem Maße prozentuale Selbstbeteiligungen, abhängig von der Art der Arzneimittel
	20 $, 30 $ Zuzahlung, darüber hinaus in unterschiedlichem Maße prozentuale Selbstbeteiligungen, abhängig von der Art der Arzneimittel


Ein individuelles Deductible ist der Betrag, den Versicherte zahlen müssen, ehe jegliche Art von Versicherungsdeckung greift (Healthcare.gov, o. D.). Der Höchstbetrag der Out-of-Pocket-Zahlungen begrenzt den Gesamtbetrag, den Versicherte jährlich ausgeben müssen; er beinhaltet jedoch keine Zuzahlungen für Arzneimittel. Prozentuale Selbstbeteiligung (co-insurance) ist die Höhe des von BCBS getragenen Versicherungsschutzes, nachdem die Selbstbeteiligung erreicht ist und ehe der jährliche Höchstbetrag der Out-of-Pocket-Zahlungen greift. Informationen zu monatlich zu zahlenden Beiträgen sind nur US-Bürgern zugänglich. Es handelt sich schätzungsweise um mehrere Hundert Dollar im Monat. 	Comment by Renate FitzRoy: Diese Definition habe ich nicht verstanden. Sie widerspricht auch anderen Erklärungen zu co-insurance, die ich im Internet gefunden habe,, z.B. https://www.cigna.com/knowledge-center/copays-deductibles-coinsurance
Die Säulen der öffentlichen Gesundheitsversorgung: Medicare, Medicaid und das VA Health System
Durch den Social Security Act von 1965 wurden zwei Säulen des US-amerikanischen Gesundheitssystems errichtet– Medicare und Medicaid. Medicare ist für Menschen über 65 und Menschen mit bestimmten Behinderungen gedacht, während Medicaid sich um die Gesundheitsbedürfnisse von Familien mit niedrigem Einkommen, Blinde und Menschen mit Behinderungen kümmert (Tikkanen et al., 2019). Die zwei Programme stehen unter der Aufsicht der Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS).
Medicare-Dienstleistungen stützen sich auf drei Pfeiler: Medicare Teil A deckt die Versorgung im Krankenhaus ab, Medicare Teil B kümmert sich um ambulante Versorgung und Vorsorge, und Medicare Teil D bezahlt rezeptpflichtige Arzneimittel. Werden diese Dienstleistungen von einer privaten Krankenversicherung angeboten, werden diese Medicare-Teile unter Medicare Teil C oder Medicare Advantage zusammengefasst (Medicare.gov, o. D.-a). Obwohl Medicare hauptsächlich aus Steuergeldern finanziert wird, ist sie nicht gänzlich kostenfrei. Für 2022 ist der Selbstbeteiligungsfestbetrag auf 1.556 $ festgesetzt, und für Krankenhausaufenthalte über 60 Tage fallen gewichtige Zuzahlungen pro Tag an. In Teil B, der die ambulante Versorgung abdeckt, ist der monatliche Beitrag 170,10 $, und der jährliche Selbstbeteiligungsfestbetrag beträgt 2022 233 $. Zur Deckung der Kosten für verschreibungspflichtige Arzneimittel (Medicare Teil D) variieren die Preise je nach gewähltem Versicherungstarif (Medicare.gov, o. D.-b). Daten vom US-Census zeigen, dass 2020 59,8 Millionen Amerikaner bei Medicare versichert waren (Keisler-Starkey & Bunch, 2021, S. 4).Deductibles (Selbstbeteiligungsfestbetrag)
Die Selbstbeteiligung ist der Teil der Kosten, für die der Patient aufkommen muss,, ehe der Versicherungsschutz greift.

In Gegensatz zu Medicare, das ein Bundesprogramm darstellt, fällt die Verwaltung der Medicaid-Versicherung in die Verantwortung der Staaten, wird aber vom Bund reguliert. Das bedeutet, dass die Auswahlkriterien für Medicaid-Versicherungen von Staat zu Staat unterschiedlich sind, wobei bestimmte Gruppen vom Bundesrahmen abgedeckt werden, darunter Kinder und Jugendliche, Eltern mit jugendlichen Kindern, Schwangere, blinde Menschen und Menschen mit anderen Behinderungen, Senioren und Jugendliche in Pflegefamilien (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2018). In 2020 erhielten 58 Millionen Amerikaner Unterstützung von Medicaid (Keisler-Starkey & Bunch, 2021, S. 4).
Der Affordable Care Act
In 2020 hatten etwa 28 Millionen Amerikaner keinen umfassenden Krankenversicherungsschutz (Keisler-Starkey & Bunch, 2021, S. 2; Peterson, 2020; French et al., 2016). Als 2010 der Affordable Care Act (ACA) verabschiedet wurde, war sein hauptsächliches politisches Ziel, sich einem allgemeinen Versicherungsschutz für die US-Bevölkerung anzunähern, etwa so, wie er in westeuropäischen Gesundheitssystemen besteht, und die Gesundheitskosten einzudämmen (Peterson, 2020). 
Rice et al. (2020) fassen die Grundzüge des ACA wie folgt zusammen: er baute auf der vorhandenen Struktur des Gesundheitssystems mit seiner von Arbeitgebern mitfinanzierten privaten Krankenversicherung und dem Medicare/Medicaid-System auf. Der ACA dehnte den Versicherungsschutz in zweierlei Weise aus: (1) Verpflichtung, eine Versicherung über die ACA Marketplaces abzuschließen und (2) Ausweitung von Medicaid. Wer keine Versicherung über den ACA Marketplace abschloss, musste eine Strafgebühr zahlen. Die konkreten Maßnahmen, den Versicherungsschutz auszuweiten, umfassten Folgendes (Rice et al., 2020, S. 311–312):
· Verbot einer Versicherungsablehnung aufgrund von Vorerkrankungen 
· Angebot von Präventivdienstleistungen ohne Zuzahlung für Medicare-Versicherte 
· „Kinder können im Versicherungstarif ihrer Eltern bis zum Alter von 26 Jahren eingeschlossen bleiben“ (S. 311)
· „Gewährung von Steuervergünstigungen für Arbeitgeber, die ihren Beschäftigten eine Krankenversicherung anbieten ” (S. 312)
· Unterstützung der Bundesstaaten durch eine Beratung der Verbraucher bei der Auswahl von Versicherungstarifen 
Für den Betrieb der ACA-Versicherungsmarktplätze gelten eine Reihe von Einschränkungen zur Art der Versicherungstarife, die angeboten werden können (Rice et al., 2020, S. 312ff). Erstens müssen Krankenversicherer, die unter ACA-Marketplace-Bedingungen arbeiten, jeder interessierten Partei einen Versicherungstarif anbieten. Zweitens ist der Preis für diese Policen je nach Altersgruppe, Tabakkonsum und Familiengröße in einem bestimmten Gebiet festgelegt. Drittens dürfen die Beiträge, die älteren Erwachsenen berechnet werden, die für jüngere Erwachsene berechneten Beiträge um nicht mehr als das Dreifache übersteigen. Weitere wichtige Einschränkungen für ACA-Versicherungstarife betreffen Out-of-Pocket-Zahlungen, für die 2019 eine jährliche Obergrenze von 7.900 $ pro Person und 15.800 $ pro Familie festgesetzt war (Rice et al., 2020, S. 312). Außerdem wurden Richtlinien darüber, welche Art von Leistungen in den Versicherungstarifen abgedeckt sein müssen, umgesetzt. Diese Maßnahme richtete sich gegen das Problem der Unterversicherung, d. h., dass auch bei bestehendem Versicherungsschutz wichtige Gesundheitsdienstleistungen von dem Tarif nicht abgedeckt werden. 
Organisation der Umsetzung: Accountable Care Organizations (ACOs)
Eine relativ neue Einrichtung bei der Umsetzung der Gesundheitsdienstleistungen in den USA sind die Accountable Care Organizations (Rechenschaftspflichtige Gesundheitsleistungsorganisationen, ACOs). Sie organisieren die Versorgung für eine bestimmte Zielgruppe und übernehmen die Verantwortung für Kosten, Dienstleistungsqualität und Gesundheitsergebnisse. Kaufman et al. (2019) untersuchen die Belege für die Auswirkungen von ACOs auf Nutzung, Versorgung und Outcomes. Der konzeptionelle Zusammenhang zwischen ACO-Organisation, durchgeführten Maßnahmen und Ergebnissen ist in der folgenden Tabelle dargestellt. 
Das Accountable Care Organization-Modell
[image: Ein Bild, das Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]
Die Autoren konzentrieren sich auf ACO-Verträge mit Medicare und stellen einen Rückgang der Nutzung stationärer Einrichtungen und Notaufnahmen fest. Gleichzeitig verbesserte sich die Annahme präventiver Versorgung und der Behandlung chronischer Erkrankungen. Alle herangezogenen Studien, die sich auf klinische Outcomes und Patientenerfahrung konzentrierten, zeigten, dass ACOs sich nicht negativ auswirken. Die Studien zum klinischen Outcome beschränken sich auf Medicare-Patient:innen und eignen sich daher womöglich nicht für allgemeine Aussagen zur Auswirkung von ACOs auf das Gesundheitssystem. 
Die vorherrschende Form des Versicherungsschutzes bleibt die Preferred Provider Organization (Organisation der bevorzugten Dienstleister, PPO) (Rice et al., 2020, S. 240). Als dieses Konzept zuerst in den 1980er Jahren eingeführt wurde, fand es große Beachtung, wurde aber bald als problematisch erkannt, denn es trug nicht dazu bei, steigende Kosten zu dämpfen (Gabel & Ermann, 1985). Kürzlich wurden verbraucherorientierte Versicherungstarife eingeführt. Für sie sind hohe Vorauszahlungen (Deductibles) durch die Patient:innen typisch, die aber das Kostenbewusstsein der Verbraucher schärften und sich so auf die Gesundheitsausgaben auswirkten (Ferguson et al., 2020). 
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Eine Preferred Provider Organization ist …
· … Eine Krankenversicherung mit einem Netzwerk von Vertragspartnern.
· … das preiswerteste Anbieternetz auf dem Markt.
· … ein Anbietermonopol.

2. Wofür steht das “A” in ACO?
· active
· accountable
· alternative

3. Was war das Primärziel des Affordable Care Act?
· Gesundheitsversorgung preiswerter zu machen
· Die Gesundheitsergebnisse zu verbessern
· Den Versicherungsschutz auszuweiten
6.4 Gesundheitssysteme in anderen Teilen der Welt
Die Gesundheitssysteme in anderen Teilen der Welt (außerhalb der USA und Westeuropas) sind oft politische Neuerungen und daher nicht ohne Weiteres in die Kategorien der Bismarck- oder Beveridge-Modelle einzuordnen. Im Folgenden sollen die Gesundheitssysteme Südafrikas und Indonesiens als Beispiele für Hybridsysteme in weniger entwickelten Ländern dienen. 
Das südafrikanische Gesundheitssystem
Das südafrikanische Gesundheitssystem ist gekennzeichnet von der Koexistenz eines öffentlichen und eines privaten Systems, wobei das erstere unterfinanziert ist und unter Personalmangel leidet, während das letztere an wirtschaftlicher Bedeutung gewinnt. Der öffentliche Gesundheitssektor wird von der schwarzen afrikanischen Bevölkerung genutzt. Er bietet kostenlose primäre Gesundheitsversorgung (primary healthcare, PHC) sowie sekundäre und tertiäre Versorgung in Krankenhäusern öffentlicher Trägerschaft. Dagegen bietet der Privatsektor den Versicherten und Selbstzahlern Einrichtungen auf internationalem Niveau. Die Einnahmen für das System kommen aus dem allgemeinen Steueraufkommen und werden von den südafrikanischen Provinzen nach ihren jeweiligen Gesundheitsbedürfnissen und Prioritäten verteilt (Delobelle, 2013).	Comment by Renate FitzRoy: Ist hier das öffentliche Gesundheitssystem gemein? Dann sollte dieser Satz vor den gestellt werden, der das private Gesundheitssystem beschreibt. In diesem Satz bin ich auch über "distributed by the South African provinces" gestolpert. Müsste es nicht "among" statt "by" heilßen? Entsprechend würde ich im Deutschen "unter" statt "von" schreiben.
Im Jahr 2012 rief die südafrikanische Regierung einen 14-Jahres-Reformplan zur Einführung einer nationalen Krankenversicherung ins Leben (NHI; South African Government, o. D.). Die Strategie stützt sich auf ein Strategiepapier des Gesundheitsministeriums (2017). Die Hauptmerkmale des Übergangs zur NHI umfassen Folgendes (Delobelle, 2013):
· Die Einrichtung eines Systems mit einem einzigen Kostenträger, der Dienstleistungen an akkreditierte Anbieter vergibt
· Die Zusammenlegung der finanziellen Ressourcen (allgemeine Steuern, obligatorische Lohnsummen- und Zuschlagssteuern) in einen zentralen Gesundheitsfonds
· Die Zuteilung einer eindeutigen Gesundheitskennnummer an jeden Bürger als Zugangsberechtigung zum System und obligatorische Registrierung der Bürger bei regionalen Gesundheitseinrichtungen
Am Anfang des ehrgeizigen NHI-Regierungsprojekts standen die Probleme steigender Kosten, personeller Unterversorgung und allgemeiner Verfügbarkeit von Dienstleistungen. Die vom Privatsektor angebotene Krankenversicherung „war schon immer für die Mehrheit der Südafrikaner unerschwinglich“, steht in dem Strategiepapier (Department of Health, 2017, S. 14). Das Dokument weist auch auf unzureichende Governance-Mechanismen, ungenügende Rechenschaftspflicht, Mangel an Gesundheitsfachkräften und steigende Kosten im privaten Gesundheitsversorgungssektor hin, die diejenigen, die sich privat versichert haben, einem hohen finanziellen Risiko aussetzen (Delobelle, 2013).
Das indonesische Gesundheitssystem
Indonesien ist insofern Südafrika nicht unähnlich, als es sich auch aus einer Vielfalt ethnischer und religiöser Gruppen zusammensetzt. Das Gesundheitssystem ist gekennzeichnet durch eine mehrstufige Führungsstruktur, die strategische Leitung, die Aufstellung von Standards und das Vorhalten von Ressourcen der Zentralregierung überlässt. Auf Provinzebene haben die Regierungen die Aufsicht über Krankenhäuser und überwachen die Bezirksgesundheitsdienste. Örtliche und städtische Verwaltungen sind hauptsächlich für Bezirkskrankenhäuser und die Aufsicht über kommunale Gesundheitszentren verantwortlich. Auf Anbieterseite gibt es eine Mischung von öffentlichen und privaten Anbietern profitorientierter, gemeinnütziger und nicht profitorientierter Ausrichtung. Einzelne Ärzt:innen und Hebammen können ihre Tätigkeit gleichzeitig in öffentlichem oder privatem Rahmen ausüben (Mahendradhata et al., 2017).
Indonesien hat ein nationales Krankenversicherungsprogramm eingeführt (JKN), das von der Sozialversicherungsagentur für Gesundheit betrieben wird. In ihren Verantwortungsbereich gehören das Einziehen der Versicherungsbeiträge, die Mitgliederverwaltung sowie die Auftragsvergabe an Dienstleister und deren Vergütung. Anbieter in der Primärversorgung erhalten eine Kopfpauschale, während die Vergütung für Krankenhäuser einem diagnosebezogenen Gruppen (DRG)-Ansatz folgt. Die für Dienstleistungsanbieter gültigen Tarife werden auf der Ebene der Zentralregierung festgesetzt. Parallel zur JKN operieren in Indonesien private Versicherungsgesellschaften unter Aufsicht des Finanzministeriums. In Absprache mit der JKN können private Versicherungsgesellschaften für wohlhabendere Mitglieder der JKN-Versicherung Zusatzversicherungen anbieten (Mahendradhata et al., 2017). 
Hinsichtlich der Finanzierungsquellen zeigen sich in Indonesien Trends, die für Gesundheitssysteme in Schwellenländern typisch sind. Out-of-Pocket-Zahlungen machen 46,9 Prozent der Gesamtgesundheitsausgaben aus, die öffentlichen Gesundheitsausgaben ungefähr 38 Prozent. Die Gesamtgesundheitsausgaben als Anteil des BIP liegen bei 2,8 Prozent (Mahendradhata et al., 2017, S. 92).
Bemerkenswerte Kennzeichen anderer Gesundheitssysteme in aller Welt 
Bei einer weiteren Erkundung von Gesundheitssystemen in aller Welt erweist sich Singapur als interessantes Modell, denn es hat ein System mit mehreren Kostenträgern und baut auf Gesundheitssparkonten als Hauptfinanzierungsquelle auf (Earn, 2020). Hohe Out-of-Pocket-Zahlungen sind nicht notwendigerweise auf Gesundheitssysteme in Entwicklungsländern beschränkt. Indiens Gesundheitssystem, eine Mischung aus öffentlichen Versicherungsprogrammen und eingeschränkten privaten Krankenversicherungen, hat noch einen weiten Weg vor sich, einen universellen Versicherungsschutz zu erreichen. Im Jahr 2018 hatten ungefähr 37 Prozent der Bevölkerung eine Form der Krankenversicherung. Es gibt verschiedene öffentliche Programme, welche die Gesundheitsbedürfnisse der Armen adressieren sollen. Dennoch sind hohe Out-of-Pocket-Zahlungen nach wie vor üblich (Gupta, 2020).	Comment by Renate FitzRoy: Hier war mir nicht ganz klar, was mit dem Wort "limited" gemeint war - ob die Versicherungen nur in einem eingeschränkten Maß zur Verfügung stehen oder nur ein begrenztes Spektrum von Krankheiten abdecken.
Fragen zur Selbstkontrolle
1. Was ist am südafrikanischen Gesundheitssystem bemerkenswert?
· Das Nebeneinander eines überforderten öffentlichen und eines florierenden privaten Gesundheitssystems 
· Seine gerechte Finanzierung und Erbringung von Dienstleistungen
· Seinen nahezu universellen Versicherungsschutz

2. Wie lautet der Name des indonesischen öffentlichen Krankenversicherungssystems?
· JFK
· JKN
· IHS

3. Was ist am indischen Gesundheitssystem bemerkenswert?
· Sein Schwergewicht auf traditionellen Heilmethoden
· Seine niedrigen Out-of-Pocket-Zahlungen
· Seine geringe Versicherungsabdeckung
Zusammenfassung
Gesundheitssysteme in entwickelten Ländern lassen sich auf der Grundlage ihrer primären Finanzierungslogik in auf gesetzlichen Krankenkassenbeiträgen beruhende Bismarck’sche Systeme und Beveridge-Modelle mit einem alleinigen steuerfinanzierten Kostenträger einteilen. Das deutsche Modell gehört zur Bismarck’schen Art und ist gekennzeichnet durch seinen Fokus auf Selbstverwaltung, bei der Kostenträger und Dienstleister auf Landes- wie auf Bundesebene komplexe Verhandlungen führen. Das Vereinigte Königreich verwendet das weitgehend steuerfinanzierte Beveridge-Modell. Hier üben Allgemeinärzt:innen eine Türhüterfunktion aus, und bei der Beurteilung von Innovationen im Gesundheitssystem spielen Kosteneffektivitätsüberlegungen eine Rolle. Die USA nehmen in dieser Hinsicht eine Sonderrolle ein. Es kombiniert einen stark wettbewerbsorientierten Markt für Krankenversicherungen für die arbeitende Bevölkerung mit einer wichtigen öffentlichen Krankenversicherung in Form von Medicaid, Medicare und dem Gesundheitssystem des ehemaligen Militärpersonals. Südafrika und Indonesien sind zwei Beispiele für Gesundheitssysteme in Schwellenländern. Während Südafrika noch auf dem Weg zu einem nationalen Versicherungsprogramm mit einem einzigen Kostenträger ist, hat Indonesien dies schon umgesetzt. In beiden Ländern gibt es parallel zum öffentlichen System einen florierenden Privatsektor. 
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