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Einleitung

Health System Performance Assessment (HSPA), also die Bewertung der Leistungsfahigkeit eines Gesund-
heitssystems, bezeichnet ein Werkzeug fiir die evidenzbasierte Politiksteuerung von Gesundheitssyste-

men. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert HSPA als

ylanderspezifischen Vorgang des Monitorings, der Beurteilung, der Berichterstattung und der
Uberpriifung der Leistungsfahigkeit und des Leistungsgrads von Gesundheitssystemen im

Hinblick auf strategische Zielvorgaben fiir das Gesundheitssystem” (Smith 2014b, S. 14).

Wahrend die WHO bereits 2000 ein Konzept fiir die Bewertung der Leistungsfahigkeit von Gesundheits-
systemen im Rahmen des World Health Report veroffentlichte (WHO 2000), ist spatestens seit der Unter-
zeichnung der Charta von Tallinn 2008 und der damit einhergehenden , Verpflichtung zum Handeln“, um
,Transparenz zu fordern und fir die Leistung der Gesundheitssysteme Verantwortung zu (ibernehmen,
um messbare Ergebnisse zu erzielen” (WHO Regionalbiiro flir Europa 2008, S. 2), HSPA noch weiter in den
Fokus geriickt. 2014 hat die Europdische Kommission eine HSPA-Expertengruppe gegriindet, welche das
Ziel verfolgt, den Wissensaustausch zwischen den Mitgliedstaaten zu ermdglichen, Instrumente und Me-
thoden zur Unterstltzung nationaler politischer Entscheidungstrager zu identifizieren sowie die Zusam-

menarbeit mit internationalen Organisationen zu starken (Europadische Kommission 2014b).

Mittlerweile beschéftigt sich eine Vielzahl von Institutionen und Initiativen (landeriibergreifend und -spe-
zifisch) mit der Moglichkeit, die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen zu messen und zu verglei-
chen. Das deutsche Gesundheitssystem wird dabei zwar von landeribergreifenden Initiativen mitabge-
deckt (z.B. die Initiative der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
Health at a Glance (OECD 2017a, 2018a)), doch gibt es bisher kein landerspezifisches HSPA fiir das deut-

sche Gesundheitssystem.

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie wurde von Januar bis November 2018 analysiert, wie die Ausgestal-
tung eines HSPA fiir Deutschland aussehen und umgesetzt werden kann. Im nachfolgenden Ergebnisbe-
richt werden die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) vor-

gestellt.
Das HSPA fiir Deutschland soll dabei entsprechend dem Auftrag des BMG die folgenden Ziele erfillen:

e Unterstiitzung einer evidenzbasierten Politiksteuerung

e Messung von Fortschritten, Evaluierung von ReformmaRnahmen



e |dentifizierung von Starken und Schwachen
e Starkung einer transparenten Darstellung der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssys-

tems.

Basierend auf dieser Zielsetzung sowie internationalen Vorarbeiten wurde in einem ersten Schritt ein kon-
zeptioneller Rahmen mit Dimensionen und Kategorien fiir ein HSPA in Deutschland entwickelt (Arbeitspa-
ket A.l). Im nachfolgenden Schritt wurde auf Grundlage international genutzter Instrumente ein Indikato-
renset flr ein HSPA fiir Deutschland definiert (Arbeitspaket A.ll). Parallel wurden Datenquellen fiir die
Nutzung innerhalb eines HSPA fiir das deutsche Gesundheitssystem identifiziert. Diese wurden in Arbeits-
paket A.lll systematisch dargestellt. Zeitgleich wurden in Arbeitspaket B Informationen und Indikatoren
fir die Messung der Effizienz (und besonders Gesundheitsausgaben in den drei Bereichen Arzneimittel,
stationdre und ambulante Behandlungen) erfasst und systematisch aufbereitet. Basierend auf den Ergeb-
nissen von Arbeitspaketen A.I-Ill und B wurde in Arbeitspaket A.IV anhand ausgewahlter Indikatoren eine

exemplarische Auswertung und Diskussion flir ein HSPA in Deutschland durchgefihrt.

In Arbeitspaket C erfolgte abschlieBend — wiederum basierend auf den Ergebnissen aus Arbeitspaketen A
und B sowie internationalen Erfahrungen — eine Quantifizierung des notwendigen Einsatzes personeller

und finanzieller Ressourcen zum Aufbau und Betrieb eines reguldaren HSPA fiir Deutschland.



Arbeitspaket A

Arbeitspaket A.l: Konzeptionelles Geriist: Dimensionen des Gesundheitssystems und
gesundheitspolitische Ziele

1 Ziel und Methodik

Ziel des Arbeitspaketes A.l ist die Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens zur Messung der Leistungs-
fahigkeit des deutschen Gesundheitssystems. In einem ersten Schritt wurden internationale und nationale
HSPA- Initiativen recherchiert und gegliedert. Ausgangspunkt fir die Recherche waren die umfangreichen
Vorarbeiten, welche im Rahmen von EuroReach (Hofmarcher und Smith 2013) und BRidging Information
and Data Generation for Evidence-based Health policy and research (BRIDGE Health) (Peri¢ et al. 2017)
unter starker Beteiligung des Fachgebiets Management im Gesundheitswesen (MiG) geleistet wurden. In
dem Projekt BRIDGE Health wurde anhand internationaler Publikationen eine umfangreiche Sammlung an
Indikatoren flr die Messung der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen vorgenommen. Diese wur-
den im european Health Systems_Indicator (euHS_I) Inventory zusammengefasst'. Grundlage fiir das
euHS_I Inventory waren 43 HSPA-Initiativen, welche nach dem Urheber gegliedert sind. Diese Liste an Ini-
tiativen bildete die Grundlage fir die Literaturrecherche fiir Arbeitspaket A.l und A.ll. In Arbeitspaket A.I
wurde von Januar bis Februar 2018 eine aktualisierende Recherche anhand der Liste vorgenommen. Die
Gliederung vom euHS_| Inventory nach A) Europaische Kommission, B) OECD, C) WHO, D) andere lander-
Ubergreifende Initiativen wie dem Commonwealth Fund (CWF) und E) Lander wurde im Zuge der Recher-

che und spateren Gruppierung der Publikationen angepasst und aktualisiert (Tabelle 1).

Tabelle 1: Revision der ordnenden Logik nach Urheberschaft, 2018

euHS_Inventory TUB-Revision

A) Europdische Kommission  Alle DGs; Alle DGs; Publikationen von Experten-
Forschungsprojekte unter FP-5 und FP-7 gruppen; keine Forschungsprojekte

B) OECD Health at a Glance; How’s Life?; 2 relevante  Health at a Glance; Health at a Glance:
Einzelpublikationen Europe; Systematische Literatursuche

nach Stichworten, resultierend in 9
Einzelpublikationen; OECD Reviews;
State of Health in the EU: Country Health

Profiles
C) WHO WHO Health 2020; WHO Core Health 2015; Zusatzlich Core Health Indicators; 100
vereinzelte Publikationen des European Core Health Indicators 2018; WHO Wom-
Observatory en's health

1 Das Inventory kann nach Registrierung tiber die Internetseite des Zentrum fiir Public Health der Medizinischen
Universitdat Wien heruntergeladen werden (HealthSystemintelligence & Medizinische Universitat Wien 2017
https://healtheconomics.meduniwien.ac.at/en/wissenschaft-forschung/projekte/bridge-health/european-health-
systems-indicator-euhs-i-inventory/)
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D) andere Initiativen AuBereuropdische Landerinitiativen (USA, Systematische Literatursuche nach Stich-
Kanada; Neuseeland; Australien); Com- worten im Commonwealth Fund; Health
monwealth Fund; Health Consumer Power- Consumer Powerhouse
house

E) Lander EU Mitgliedsstaaten Hocheinkommensgruppe der Weltbank

und lénderlbergreifende Initiativen:
Australien; Belgien; Estland; Irland; Ita-
lien; Kanada; Malta; Neuseeland; Nieder-
lande; Nordischer Rat; Norwegen; Oster-
reich; Portugal; Singapur; Schweden; UK;
Ungarn; USA

Quellen: Eigene Darstellung basierend auf euHS_I Inventory (HealthSystemintelligence & Medizinische Universitat Wien 2017)

Insgesamt wurden 14 Dokumente aus der Liste ausgeschlossen, da Updates verfligbar waren oder Infor-
mationen durch andere Berichte abgedeckt wurden (z.B. wenn ein Bericht ausschlieRlich einen Uberblick
liber das Vorgehen in anderen Landern lieferte, diese aber bereits tiber die Landerberichte eingeschlossen
waren). 27 Dokumente wurden neu in die Liste aufgenommen, unter anderen mehrere Einzelpublikatio-
nen und aulereuropdische Landerinitiativen. Insgesamt umfasst die aktualisierende Recherche 64 Origi-
nalquellen (fiir eine Ubersicht der eingeschlossenen Quellen, siehe Abschnitt Arbeitspaket A.ll, Tabelle 3).
Aufgrund der besonderen Bedeutung von Effizienz in der Machbarkeitsstudie wurden auch Publikationen
aufgenommen, die eine landervergleichenden Analyse von einzelnen Aspekten von Effizienz durchfihrten
(z.B. Tackling Wasteful Spending on Health (OECD 2017b)). Im Februar 2018 wurde die aktualisierende
Recherche fiir den konzeptionellen Rahmen abgeschlossen (fur Arbeitspaket A.ll wurde im Mai 2018 noch-

mals gezielt nach Updates gesucht).

2. Systematischer Vergleich bestehender Konzepte

Basierend auf der durchgefiihrten Recherche (siehe 1.) sowie ergdnzt um etablierte Frameworks, welche
bereits vor 2010 veroffentlicht wurden (der World Health Report 2000 bildet die , dlteste” eingeschlossene
Publikation), wurde ein systematischer Vergleich genutzter HSPA-Frameworks vorgenommen. Bei dem
Vergleich der Frameworks fallen groRe Uberschneidungen hinsichtlich der aufgefiihrten Dimensionen der
Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen auf. Starkere Unterschiede finden sich wiederum hinsichtlich
der Definitionen der genannten Dimensionen, der Abgrenzung zu anderen sowie hinsichtlich der Art des

Zusammenhangs zwischen den einzelnen Dimensionen.
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2.1 Internationale Initiativen

Sowohl beim Vergleich der internationalen Frameworks sowie in Hinblick auf die nationalen HSPA-Initiati-
ven (siehe Abschnitt 2.2) zeigt sich, dass insbesondere die Frameworks der WHO und der OECD haufig
eingesetzt bzw. adaptiert werden. In der nachfolgenden Beschreibung werden die Unterschiede in den
Dimensionen bzw. zwischen den Frameworks daher exemplarisch anhand des WHO Building Block Frame-
works (WHO 2007) (Abbildung 1), des OECD Health Care Quality Indicators (HCQIl) Frameworks (Arah et al.
2006; Mattke et al. 2006) (Abbildung 2) sowie des aktuellen Frameworks der Europdischen Kommission
(Joint Assessment Framework [JAF]) (Europdische Kommission Directorate-General [DG] Employment,
Social Affairs and Inclusion 2015) (Abbildung 3), welches seinerseits eine Weiterentwicklung des OECD

Frameworks ist, aufgezeigt.

Abbildung 1: Eigene Darstellung des WHO Building Blocks Framework

SYSTEM BUILDING BLOCKS OVERALL GOALS / OUTCOMES
\ SERVICE DELIVERY \ ]
\ HEALTH WORKFORCE \ c g\(/:g:izE B \ IMPROVED HEALTH (LeveL anp eQuiTy) ‘
| HEALTH INFORMATION SYSTEMS | | RESPONSIVENESS |
| ACCESS TO ESSENTIAL MEDICINES | ' ‘SOCIALAND FINANCIALRISK PROTECTION \
\ FINANCING \ %ﬁﬁEL'TTYY \ IMPROVED EFFICIENCY ‘
\ LEADERSHIP/ GOVERNANCE \

Quellen: WHO 2007, 2010
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Abbildung 2: OECD HCQI Framework

HEALTH STATUS
How healthy are the citizens of the OECD member countries?
Health Conditions Human Function Life Expectancy and Mortality
and Quality of Life Well-being

AN

NON-HEALTHCARE DETERMINANTS OF HEALTH
Are the non-healthcare factors thatalso determine health aswell as if/how healthcare
isused changing across and within OECD member countries?

Health Behaviors Personal or HOST Socio-economic Physical
and Lifestyle Ressources Conditions & Environment
Environment

E
N Q
HEALTHCARE SYSTEM PERFORMANCE u
How does the healthcare system perform? What is the level of care across the reange of !
patient care needs? What dies this performance cost? T
Dimensions of Healthcare Performance Y
Quality Access Cost /
Healthcare Expenditure
Needs Effectiveness Safety Responsiveness | Accessability
/ Patient-
centeredness
Staying
healthy
Getting
better
Living with
illness or
disability
Coping with
end-of-life
) Efficiency i

(Macro- and micro-economic efficiency)

ﬁ

HEALTH SYSTEM DESIGN AND CONTEXT

esignan =] na sp ealth

Quelle: Arah et al. 2006 (Anmerkung: Die Weiterentwicklung des Frameworks nach Carinci et al. 2015 kommt hier nicht zur Ver-
wendung, da sie spezielle Versorgungsformen oder Sektoren in den Fokus riickt.)
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Abbildung 3: Joint Assessment Framework

Overall Health Outcomes
How healthy are citizens of MS and what are their health outcomes?
Determinants of health Non-healthcare
care performance determinants
Do all people in need of health What is the general profile in
care get access to quality health terms of non-healthcare factors? m
care? 2
=3
<
External
i Health
> Access Quality et factors not
S . related to
2 Lifestyle .
2 Lifestyle
&
Ressources

Context information
Demographics, Poverty and social exclusion, GDP per capita, Educational status, Spending
on health

Quelle: Smith 2014a

(Verbesserung der) Bevolkerungsgesundheit: Die Gesundheit der Bevolkerung bildet tibereinstimmend in
allen Frameworks eine Dimension zur Messung der Leistungsfahigkeit sowie ein Outcome des Systems.
Die Positionierung und der Zusammenhang mit den anderen Dimensionen unterscheidet sich jedoch: Im
WHO-Framework ist es am deutlichsten als Ergebnis des Gesundheitssystems gekennzeichnet (und blen-
det die anderen Einflussfaktoren aus), im OECD-HCQI-Framework ist es nicht als ,,Outcome” bezeichnet,
sondern als ,,Health Status” und mit einem bidirektionalen Pfeil mit ,Healthcare Performance” verbunden
(wodurch klar werden soll, dass die Gesundheit der Bevolkerung sowohl den Bedarf nach Gesundheitsleis-
tungen darstellt, als auch deren Ergebnis), wahrend es beim JAF als ,,Overall Health Outcomes” bezeichnet
wird, um zu kennzeichnen, dass es als Ergebnis sowohl des Gesundheitssystems als auch von anderen

Determinanten betrachtet wird.

Zugang zum Gesundheitssystem bzw. der Versorgung: Die Dimension des Zugangs zu Gesundheitssystem

und Versorgung wird von der WHO ibergreifend definiert als ,,ein MaR fiir den Anteil der Bevolkerung der
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angemessene Gesundheitsleistungen erreicht” (WHO Regionalbiiro fiir Europa 1998, S. 2). Zugang bein-
haltet dabei je nach Definition neben der Verfligbarkeit von Leistungen (u.a. Entfernung, Wartezeiten) und
der Akzeptabilitdt auch die finanziellen Barrieren bei der Inanspruchnahme von Leistungen (z.B. Hohe der
Selbstbeteiligung). In den Frameworks der WHO werden die finanziellen Aspekte bzw. Auswirkungen des
Zugangs noch zusatzlich in zwei getrennten Dimensionen betrachtet (zum einen bei ,,Coverage”, die paral-
lel zu ,,Access” als intermedidres Outcome angeordnet wird, zum anderen beim Outcome ,finanzielle Risi-
koabsicherung”, wobei diese auch die [negativen] Auswirkungen der Nutzung von Gesundheitsleistungen
ohne Versicherungsschutz bzw. sehr hohen Selbstzahlungen beriicksichtigt). ,Coverage” selbst hat drei
zentrale Unterdimensionen: Wer ist ver- bzw. abgesichert? Welche Leistungen sind ver- bzw. abgesichert

(Leistungskatalog)? Wie hoch ist die Selbstbeteiligung trotz Ver- bzw. Absicherung?

Responsiveness: Die Responsiveness eines Gesundheitssystems ist laut WHO definiert als die Reaktions-
fdhigkeit des Gesundheitssystems auf die legitimen Erwartungen der Bevélkerung hinsichtlich der nicht-
medizinischen Aspekte in der Interaktion mit dem Gesundheitssystem und wird von dieser in zwei Hauptka-
tegorien unterteilt, namlich Respekt vor der Person und Nutzerorientierung (Valentine et al. 2003). Ahnli-
che Dimensionen sind in allen Frameworks enthalten, doch gibt es hier grofle Unterschiede in Terminolo-
gie und Abgrenzung zu anderen Dimensionen. Bei der WHO bildet die Dimension Responsiveness, genau
wie die Dimension Gesundheit, einen Outcome des Gesundheitssystems und wird u.a. von Zugang zur
Versorgung und Qualitat der Versorgung beeinflusst. Bei der OECD wiederum féllt die Dimension ,,Respon-
siveness / Patient Centredness” in dem HCQI Framework unter , Quality” (gemeinsam mit ,Safety” und
,Effectiveness”). Responsiveness bezieht sich bei der OECD ausschlieBlich auf die erhaltene Versorgung,
wahrend diese Dimension bei der WHO breiter ist und alle Interaktionen mit dem Gesundheitssystem ein-
schliel8t (z.B. bereits die Anfrage nach einem Termin). Entsprechend unterscheiden sich die Gruppen, wel-
che die Responsiveness des Systems beurteilen knnen. Wahrend es bei der OECD Personen sind, welche
Leistungen in Anspruch genommen haben (womit es Teilkomponente der Qualitdt wird; s.u.), kdnnen zu-
mindest einzelne Aspekte der Responsiveness des Gesundheitssystems beim WHO Framework von der
gesamten Bevolkerung beurteilt werden, d.h. auch von Personen, welche keine Leistungen in Anspruch

genommen haben (bspw. auf Grund von Zugangsbarrieren).

Finanzielle Risikoabsicherung: Die Dimension ,finanzielle Risikoabsicherung” findet sich bei der WHO als
Outcome-Dimension, zudem wird der Aspekt ,,Coverage” parallel zum Zugang als intermedidres Outcome
aufgefihrt. Im JAF sind finanzielle Barrieren ein Aspekt des , Access”. (Wie bereits erwdhnt, kann der er-

folgte Zugang zu nicht versicherten Leistungen bzw. solchen mit hohem Selbstbehalt auch zu negativen
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Konsequenzen bei der finanziellen Risikoabsicherung in Form von ,katastrophalen Ausgaben” oder ,ver-

armenden Ausgaben” fiihren.)

Qualitat der Versorgung: Die Qualitat der Versorgung wird in allen Frameworks aufgefiihrt. Qualitat ist
dabei unterschiedlich breit definiert und umfasst z.B. bei der OECD neben der gesundheitsbezogenen
,Effectiveness” (= Wirksamkeit, d.h. erwlinschtes Ergebnis in Bezug auf den Bedarf) und ,Safety” (= Sicher-
heit, d.h. unerwiinschte Ergebnisse) auch den Punkt Patientenzentrierung/Responsiveness (siehe Respon-

siveness), wahrend bei der WHO ,,Quality” und ,Safety” parallel erwédhnte intermedidre Outcomes sind.

Equity: Des Weiteren sind in den drei Frameworks , Equity” Aspekte beinhaltet. Ziel ist somit bspw. nicht
nur einen hohen durchschnittlichen Gesundheitszustand der Bevolkerung zu erreichen (bei der WHO als

IM

,Level” bezeichnet), sondern ebenfalls eine ,gerechte” Verteilung zwischen Bevolkerungsgruppen, Regio-
nen etc. ,Equity” wird in den Frameworks entweder als einzelne Dimension, die bspw. vertikal zu allen
anderen Dimensionen verlauft (JAF, OECD), oder als Aspekt innerhalb der einzelnen Dimensionen (WHO)

aufgefihrt.

Input: Welche in das System flieRenden Ressourcen innerhalb des HSPA beachtet werden sollten, ist un-
terschiedlich differenziert aufgefiihrt. Die WHO listet als Building Blocks den ,,Input” in das System; hier-
unter fallen unter anderem Humanressourcen, Technologien, aber auch Politiksteuerung. Bei der OECD
findet sich ausschlieRlich die Dimension , Cost/Expenditure” als Input. Im JAF Framework werden finanzi-
elle, humane und technologische Ressourcen als Input betrachtet. Wahrend die WHO und JAF grafisch
kennzeichnen, dass der Input einen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems hat, wird

dieser Zusammenhang bei der OECD nicht explizit dargestellt.

Effizienz: Hinsichtlich der Bewertung der Effizienz von Gesundheitssystemen besteht aktuell der grofite
Diskussions- und Forschungsbedarf (Cylus et al. 2016; Papanicolas und Smith 2013). So wird die Effizienz
zwar in allen Frameworks aufgefiihrt, doch bleibt unklar, welche Aspekte von Input und Outcome explizit
in Relation gesetzt werden sollten. So betrachtet bspw. die WHO innerhalb der Effizienz ausschlielRlich die

Kosten/Ausgaben als Input (und lasst die als Input dargestellten Building Blocks weg).

Kontext-Informationen: Die OECD lieferte mit den Kontext-Informationen eine wichtige Erganzung zu den
zuvor bestehenden Frameworks. Diese Informationen flieRen in qualitativer Form in das HSPA ein und
bilden eine Grundlage zur Diskussion der Ergebnisse. So kann ein umfassendes HSPA nur dann erfolgen
und richtig interpretiert werden, wenn allgemeine Informationen Gber Organisation, Finanzierung, Leis-

tungserbringung und aktuelle politische Reformen des Gesundheitssystems bereitgestellt werden, wie

16



dies z.B. in der Reihe Health Systems in Transition des European Observatorys on Health Systems and Po-
licies gemacht wird (z.B. der Bericht zu Deutschland: Busse und Bliimel 2014) Die Europadische Kommission
empfiehlt ebenfalls die Nutzung von Kontextinformationen fiir die Diskussion der Ergebnisse. Ein gravie-
render Unterschied ist hier jedoch, dass explizit nicht der Gesundheitssystemkontext genannt wird, son-
dern andere Kontextinformationen des Landes, welche das Gesundheitssystem, die Leistungsfahigkeit so-
wie auch die nicht-versorgungsbezogenen Determinanten von Gesundheit beeinflussen kénnen (Europai-

sche Kommission 2014b).

Nicht-versorgungsbezogene Determinanten von Gesundheit: Im OECD-Framework und im JAF finden sich
zudem nicht-versorgungsbezogene Determinanten von Gesundheit. Hierunter sind Faktoren gefasst, wel-
che bekanntermalien die Gesundheit beeinflussen, bspw. Umwelteinflisse, aber nicht durch das Gesund-
heitssystem bzw. die Versorgung beeinflusst werden. Die OECD unterscheidet diese in vier Kategorien (i.
health behaviours and lifestyle, ii. personal or host ressources, iii. socio-economic conditions and environ-
ment und iv. physical environment), wahrend diese Determinanten im JAF in zwei Kategorien unterteilt
werden (i. Health behaviour / Lifestyle und ii. External factors not related to lifestyle). Die Abgrenzung
dieser Determinanten vom Gesundheitssystem ist dabei jedoch nur eingeschrankt moglich. So lassen sich
die im JAF genannten Kategorien in Verhaltenspravention sowie Verhaltnispravention libertragen. Insbe-
sondere hinsichtlich der Pravention von Erkrankungen ist somit eine Uberschneidung gegeben (siehe Be-

darfskategorie: Staying healthy / Gesund bleiben).

Bedarfskategorien: Die OECD schlagt in ihrem Framework zudem die Nutzung von vier Bedarfskategorien
vor: ,gesund bleiben”, ,gesund werden”, ,Leben mit chronischer Krankheit oder gesundheitlicher Ein-
schrankung” und , Versorgung im letzten Lebensabschnitt”. Die Bedarfskategorien bieten eine Méglichkeit
das HSPA zu gliedern, insbesondere da sich bspw. die Outcomes (und die genutzten Indikatoren) zwischen
den Kategorien teilweise stark unterscheiden. So muss der haufig genutzte Outcome , Lebenserwartung”
bei der Bedarfskategorie ,,Versorgung im letzten Lebensabschnitt “ anders interpretiert werden als bspw.
in der Bedarfskategorie ,,Leben mit chronischer Krankheit oder gesundheitlicher Einschrankung®”. Des Wei-
teren kdnnen die Bedarfskategorien auch Unterschiede in der Datenerhebung notwendig machen, so dass
in der Kategorie ,,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” ggf. die Angehorigen hinsichtlich der Responsi-

veness des Gesundheitssystems befragt werden missten.
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2.2 Nationale Initiativen

Aufbauend auf internationalen Vorarbeiten und Frameworks befasst sich eine Vielzahl von nationalen In-
stitutionen damit, die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen zu messen. Die meisten nationalen
HSPA-Initiativen begannen mit der Verpflichtung der Charta von Tallinn von 2008, mit friiherem Beginn in
vereinzelten Ldndern wie z.B. den Niederlanden und Schweden (beide veroéffentlichten bereits 2006 einen
HSPA-Bericht). Im nationalen Kontext gibt es groRe Unterschiede in der Ausgestaltung, den verantwortli-
chen Organisationen und eingebundenen nationalen Stakeholdern, der Frequenz, Evidenzbasis und Auf-
bereitung von HSPA-Initiativen (siehe Tabelle 2). Den meisten nationalen HSPA ist gemein, dass sie HSPA
als Erganzung und tiefergehende Analyse zu bestehenden oder noch zu formulierenden Versorgungs- und
Gesundheitszielen verstehen. Auch wenn nationale Gesundheitsziele oftmals deckungsgleich mit interna-
tionalen Zieldimensionen sind (z.B. Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit bei qualitativ hochwertiger
und kosteneffizienter Versorgung), gibt es einige signifikante Unterschiede bei der Betrachtung von ein-
zelnen Krankheitsentitiaten, Sektoren, Bevolkerungsgruppen und der Operationalisierung von nationalen
Gesundheitszielen. In Portugal wurde das Gesundheitssystem durch den National Health Plan 2010-2014
reformiert und dessen Zielerreichung durch ein HSPA gemessen (WHO Regionalbiiro fiir Europa 2010b).
Auf der anderen Seite erfolgte eine Reihe von nationalen HSPA, die unter Zuhilfenahme des oben erwahn-
ten WHO-Frameworks besonderen Reformbedarf aufzeigten (z.B. fiihrte Estland einen Aktionsplan zur Be-
kampfung von Ubergewicht bei Kindern nach dem HSPA im Jahr 2009 ein (WHO Regionalbiiro fiir Europa
2010a)). Die Inkludierung von nationalen Reformen ist daher ein wichtiger Punkt, die Fokussierung auf
nationale Gesundheitssystemspezifika im Allgemeinen ein weiterer (z.B. Datenerhebung nach vulnerablen
Bevolkerungsgruppen im australischen HSPA). Alle nationalen HSPA streben zudem nach Vergleichen und
Rankings; die meisten Lander wahlen Vergleiche nach Regionen, nach Bevélkerungsgruppen oder -schich-
ten (z.B. CWF Scorecard on State Health System Performance monitort die Leistungsfahigkeit von US-Staa-
ten in den gewahlten Zieldimensionen (Radley et al. 2017)) bis hin zur Messung der Leistungsfahigkeit von
einzelnen Krankenhausern (z.B. Pay for Performance Schemes fiir einzelne Krankenhauser in Frankreich)
und deren kontinuierlicher Erfassung lber einen gewissen Zeitrahmen (Expert Group on Health System

Performance Assessment 2016).
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Tabelle 2: Ubersicht iiber ausgewdhlte nationale HSPA-Initiativen nach Kriterien entlehnt von Smith 2014a und WHO Regional-

biiro fiir Europa 2012
Land (zu- Zielsetzung des HSPA Durchfiihrende Orga-  Indika- Vergleichsba-  Zeit/ Zielgruppen
grundelie- nisation torenset sis Fre-
gendes quenz
Framework)
Belgien (ei- Erhdhen der Transpa- Kooperation zwischen 106 EU-15 Durch- 2009; Breit (alle Stake-
genes) renz; Ubernahme von 3 Organisationen schnitt 2012; holder und auch
Verantwortung; (KCE: Belgian Health 2015 Patienten)
Verstandnisverbesse- Care Knowledge Nach Regio- (inter-
rung innerhalb des Sys- Centre; Sciensano, nen (Brissel, medi-
tems und dessen Zu- ehem. Scientific Insti- Flandern, ate re-
sammenhange; evi- tute of Public Health; Wallonien) port
denzbasierte Politik- RIZIV-INAMI: Institute 2014);
steuerung for Health and Disabi- 2019 in
lity Insurance) Arbeit
Niederlande Erhéhen der Transpa- Offentliche Hand — 125 EU-15 Durch- 2006; Urspriinglich nur
(OECD) renz und Rechenschaft national (RIVM: Nati- schnitt 2008; fur Gesundheits-
gegeniiber Parlament; onal Institute for 2010; berufe und inte-
Uberwachung der Ziel- Public Health and the 2014; ressiertes Publi-
erreichung im Gesund- Environment) 2018 kum, spater brei-
heitssystem ter
(https://www.vol
ksgezondheiden-
zorg.info)
Schweden Kontrolle der Zielerrei- Offentliche Hand — 54 Nach Regio- 2006- Entscheidungs-
(nach Leit- chung des schwedi- national, Provinzen nen, internati- 2012 trager im Ge-
fragen orga-  schen Gesundheitssys- und Kommunen (So- onale Verglei-  jahr- sundheitssystem
nisiert) tems und von einzelnen  cialstyrelsen: National che (innerhalb lich; (auch lokal)
Reformen (,,How much Board of Health and der EU), nach 2014;
are we paying for Welfare und SKL: Krankheitsen- 2016
healthcare?”; ,Are we Swedish Association titaten
getting healthier and of Local Authorities
living longer?”) and Regions)
Malta (JAF) Messung der Zielerrei- Offentliche Hand 96 Gesetzte Ziele 2015 Entscheidungs-
chung der National (Ministry for Energy und EU-15 trager im Ge-
Health System Strategy;  and Health, Parlia- und 28 Durch- sundheitssystem
Erhohen der Transpa- mentary Secretary for schnitte
renz; Rechenschaft Health)
Kanada (ei- Vergleich von Regionen  Unabhdngige Institu- >100 Nach Regio- Seit Lokale Entschei-
genes) und Gesundheitssyste- tion der 6ffentlichen nen, Be- 1994- dungstrager
men in Kanada, ge- Hand - Bund und Pro- darfskatego- fortlau-
setzte Ziele vinzen (CIHI: Canadian rien, Sektoren  fend
Institute for Health In- und Krank-

formation)

heitsentitaten

Quellen: Canadian Institute for Health Information 2013; Ministry for Energy and Health Parliamentary Secretary for Health 2015;
National Board of Health and Welfare 2017; National Institute for Public Health and the Environment (RIVM) 2015; van den Berg
et al. 2014; Vlayen et al. 2010; Vrijens et al. 2016
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HSPA geht in den meisten nationalen Initiativen tGber die Publizierung von Berichten hinaus; es beschreibt
viel mehr einen Prozess der Zusammenarbeit bei Datensammlung, Auswertung, Framework-Gestaltung
und nicht zuletzt Interpretation der Ergebnisse (wobei dies in einigen Lindern mehr formalisiert ist als in
anderen). Einige HSPA gehen auch Uber die quantitative Bewertung von Reformen hinaus, geben stetige
qualitative Riickmeldung an Entscheidungstrager und dienen auch dem internationalen Vergleich (z.B.

Harbers et al. 2008).

20



3 Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens fiir ein deutsches HSPA

Der konzeptionelle Rahmen fiir das deutsche HSPA beschreibt die relevanten Dimensionen, Kategorien
sowie deren Zusammenhang zueinander und strukturiert die Auswahl geeigneter Indikatoren. Bereits in-
nerhalb des konzeptionellen Rahmens bzw. Frameworks, kdnnen Spezifika des jeweiligen Gesundheitssys-
tems beriicksichtigt werden. Zudem kénnen, durch die vorab durchgefiihrten systematischen Uberlegun-
gen zu einem konzeptionellen Rahmen, im spateren Verlauf Licken in der tatsachlichen Verflgbarkeit von

Indikatoren und/oder Datenquellen leichter offengelegt werden.

Die Entwicklung des Frameworks fiir das deutsche HSPA basierte zum einen auf den Ergebnissen der Lite-
raturrecherche und zum anderen auf Expertenbefragungen von i) nationalen und ii) internationalen Ex-
perten (siehe dazu Box 1). Im nachfolgenden Text werden die Vorabiiberlegungen fir ein deutsches HSPA
beschrieben, anschlieRend wird die finale Version des Frameworks dargestellt und mit den bestehenden
Frameworks der WHO, OECD und der Europdischen Kommission abgeglichen. Es wird aus Griinden des
Umfangs darauf verzichtet, die Zwischenversionen (vor den Riickmeldungen durch die Experten und den

Uberarbeitungen) des Frameworks darzustellen.

Box 1: Revision des Frameworks durch nationale und internationale Experten

Revision des konzeptionellen Frameworks durch den nationalen und internationalen Projektbeirat (angelehnt an das Delphi-
Verfahren)

1. Advisory Board von dem Gesundheitsokonomischen Zentrum Berlin (BerlinHECOR) (Treffen am 26. Méarz 2018)

Ein erster Entwurf des Frameworks wurde dem Advisory Board im Vorfeld des Treffens am 26.03.2018 tbermittelt und um
schriftliche Rickmeldung gebeten. Es erfolgten Rickmeldungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), des Robert
Koch-Instituts (RKI), des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), des Verbandes fiir private Kranken-
versicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Es erfolgte eine Diskussionsrunde und eine detaillierte Vor-
stellung des Frameworks. Die erhaltenen Kommentare bezogen sich insbesondere auf Systemgrenzen (Pravention, Pflege und
Rehabilitation) sowie auf die angedachte Operationalisierung der einzelnen Dimension.

2. Internationaler Projektbeirat

Die revidierte Version des Frameworks wurde dann an den Internationalen Projektbeirat (Mark Pearson, Peter C. Smith, Maria
Hofmarcher, Carine Vande Voorde und Gert Westert) mit der Bitte um Riickmeldung libermittelt. Die fiinf hochrangigen Ex-
perten des internationalen Projektbeirates nahmen sowohl zum Framework und dessen internationaler Anschlussfahigkeit
(z.B. zu der Verbindung von Zugang, Qualitat und Bevolkerungsgesundheit als Kern des Frameworks) Stellung, als auch zu den
Systemgrenzen (so wurde u.a. angemerkt, dass nicht-versorgungsbezogene Determinanten der Gesundheit im Framework kla-
rer aufgenommen werden mussen) und der Operationalisierung.
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3.1 Vorabiiberlegungen
Basierend auf den vom BMG formulierten Zielstellungen fiir ein HSPA:

1. Unterstltzung einer evidenzbasierten Politiksteuerung

2. Identifizierung von Starken und Schwachen

3. Messung von Fortschritten, Evaluierung von ReformmaRnahmen

4. Starkung einer transparenten Darstellung der Leistungsfahigkeit des dt. Gesundheitssystems

sowie auf den Erfahrungen aus anderen Landern wurden die folgenden Vorabiiberlegungen fiir die Gestal-
tung eines deutschen HSPA getroffen, welche sich auch im Weiteren auf den konzeptionellen Rahmen wie

auch auf die spatere Auswahl der Indikatoren auswirken:

RegelmaRBig: Alle der vier formulierten Ziele konnen nur durch die regelmaRige Durchfiihrung eines HSPA
erreicht werden. Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, hat sich international noch keine bestimmte Frequenz
etabliert. Es wurde daher der internationale Beirat um eine Einschatzung zu einer sinnvollen Frequenz von
HSPA-Berichten befragt (siehe dazu auch Arbeitspaket C). Die internationalen Experten empfahlen eine

Frequenz von 2-3 Jahren fiir ein Kern-HSPA.

Nutzerfreundlich: Insbesondere um Ziel 4 zu erreichen (aber ebenfalls relevant fir die anderen Ziele),
muss das HSPA so gestaltet sein, dass Umfang und Aufbereitung der Ergebnisse so gewahlt werden, dass
das HSPA , handhabbar” bleibt. Dies bedeutet, dass das HSPA auf ein Kernset von Indikatoren reduziert
sein sollte (und in diesem noch eine Unterteilung in Schlisselindikatoren und weitere erklarende Indika-
toren stattfindet, siehe Abbildung 10) sowie die Aufbereitung der Ergebnisse leicht verstandlich sein sollte.
Dies bedeutet zum einen, dass Indikatoren ausgewahlt werden sollten, welche eindeutig zu interpretieren
sind (was bedeutet eine hohere/niedrigere Auspragung?), sowie weitere qualitative Beschreibungen not-
wendig sind, um die Ergebnisse in den Kontext einzuordnen (dies kann bei Vergleichen mit anderen Lan-
dern in besonderem MalRe notwendig sein). Des Weiteren bedeutet dies auch, dass relevante Informatio-
nen zu den genutzten Datenquellen bereitgestellt werden miissen, so dass Nutzer des HSPA die Giite und

Verlasslichkeit der Informationen schnell einschatzen konnen.

Anschlussfahig: Insbesondere um Ziel 2, und somit auch Ziel 1, zu erreichen, ist es hilfreich, wenn im HSPA
auch Moglichkeiten fir Vergleiche mit anderen Landern gegeben sind. Eine Grundvoraussetzung fiir diese
Vergleiche ist eine internationale Anschlussfahigkeit des konzeptionellen Rahmens und der Auswahl der
Indikatoren. Zusatzlich missen die Indikatoren auch Spezifika des deutschen Gesundheitssystems abbil-
den. Des Weiteren sollte das HSPA auch an nationale Initiativen anschlieBen. Zum einen um, wie bereits
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erwdhnt, die deutschen Spezifika entsprechend abzubilden, aber auch um bestehende (Vor-)Arbeiten zu

nutzen und zu einer effizienten Nutzung bestehender Initiativen/Daten beizutragen.

Flexibel: Ziel 3, und hier insbesondere die Evaluierung von Reformmalnahmen sowie der Vorschlag eines
reduzierten Kernsets (siehe ,Nutzerfreundlich“) an Indikatoren, bedingt eine notwendige Flexibilitat des
HSPA. Eine Mdglichkeit, diese zu erreichen, ist die Kombination eines Kern-HSPA (regelmaRig, maoglichst
gleichbleibendes Indikatorenset) mit einem Fokus-HSPA (nach Bedarf, wechselnde Indikatorensets) emp-
fehlenswert. Dieses kann dann genutzt werden, um eine (anstehende) Reform, bestimmte Krankheitsent-
itdten, Bevolkerungsgruppen bzw. Bedarfskategorien (siehe Abschnitt 2.1), einzelne Dimensionen (bspw.
Qualitat) oder auch Equity-Aspekte (bspw. regionale Verteilung) detaillierter zu analysieren, als dies im

Kern-HSPA moglich ware.

Systemgrenzen: Um die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems zu bewerten, miissen die Grenzen des
Systems definiert werden, d.h. welche Leistungen zdhlen zu dem System und welche beschriebenen Ef-
fekte konnen der Versorgung durch das Gesundheitssystem zugeschrieben werden? Nach Diskussionen
mit den Experten des BerlinHECOR-Beirats sowie Riickmeldung des BMG wurde entschieden, die Grenzen
des deutschen Gesundheitssystems basierend auf dem Sozialgesetzbuch (SGB) V festzulegen. Dies bedeu-
tet, der Logik des SGB V folgend, das System ist definiert (iber:

e die medizinischen Leistungen, die im Leistungskatalog enthalten sind, u.a. ambulante und statio-
nare Versorgung, Arzneimittel, Pravention (individuelle und ausgewahlte bevolkerungsweite MaRk-
nahmen, wie bspw. Impfungen, Screenings und Check-ups), palliative Versorgung und Teile der
medizinischen Rehabilitation (§§ 20 ff SGB V);

e dieim SGB V geregelten Finanzierungsmechanismen;

e die Leistungsanbieter, die gemaRk SGB V Leistungen anbieten diirfen;

e den Akteuren der Leistungserbringer und Krankenkassen auf korporatistischer Ebene, zu denen

staatliche Aufgaben delegiert wurden (z.B. Gestaltung des Leistungskataloges).

Zusatzlich muss die private Krankenversicherung, welche ca. 11% der Biirger vollversichert, ebenfalls in
das deutsche HSPA einbezogen werden.

Dieser Logik folgend, werden u.a. ein GroRteil der Leistungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes, Lang-
zeitpflege Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten und Arbeitsmedizin sowie Rehabilitation in
Folge von Arbeitsunfallen nicht eingeschlossen. Ausnahmen von diesen eher eng definierten Grenzen des

Systems werden ggf. in einigen Fallen notwendig sein.
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3.2 Beschreibung des deutschen Frameworks

Entsprechend den Vorarbeiten im Bereich HSPA enthalt auch das fir Deutschland entwickelte Framework

die nachfolgenden Dimensionen fiir die Messung der Leistungsfahigkeit:

e Zugang zum Gesundheitssystem/zur Versorgung (inkl. finanzieller Risikoabsicherung),
e Qualitat der erhaltenen Versorgung,
e (Qutcomes,

o d.h. die dem System zuschreibbare Gesundheit der Bevolkerung

o und die Responsiveness sowie

e Effizienz.

Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit (Equity) flieBen in die Dimensionen Zugang zum Gesundheitssys-
tem/zur Versorgung (inkl. finanzieller Risikoabsicherung), Qualitdt der erhaltenen Versorgung sowie der
dem System zuschreibbaren Gesundheit der Bevolkerung und Responsiveness ein und bilden ein wichtiges
Kriterium fir die spatere Kategorienbildung. Zudem bilden Informationen zu Input, Kontext und nicht-ver-
sorgungsbezogenen Determinanten von Gesundheit, Krankheitslast und Bedarf an gesundheitlicher Ver-

sorgung wichtige Aspekte des HSPA (siehe Abbildung 4-6 und Abbildung 8).

Ubergreifend wurde festgelegt, dass das HSPA der Bevélkerung/den Patienten durch das System folgen
sollte. Dementsprechend muss der konzeptionelle Rahmen sowie das spatere HSPA die Versorgungsreali-
tat widerspiegeln, wie sie die Bevolkerung bzw. die Patienten durchlaufen. Dies schliel3t das gesamte Ge-
sundheitssystem ein und stoppt bspw. nicht an Sektorengrenzen. Sich unterscheidende Bediirfnisse und
Anspriiche an die gesundheitliche Versorgung werden (ber eine Gruppierung in Bedarfskategorien abge-

bildet.

Die Dimension Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung beinhaltet im entwickelten Frame-
work die finanzielle Risikoabsicherung und setzt sich aus den folgenden Aspekten zusammen: (i) Bevolke-
rungsabdeckung (WER ist versichert?), (ii) Leistungskatalog (WAS ist versichert?), (iii) Finanzierbarkeit
(WIE hoch ist die Kostenbeteiligung?) und (iv) Verfiigbarkeit von Leistungen (u.a. Entfernung, Wartezeiten
und Wabhlfreiheit). Im Nenner wird dabei jeweils die gesamte Bevdlkerung bzw. die gesamte Bevolkerung

mit einem Bedarf an Versorgungsleistungen betrachtet.

Die Dimension Qualitat beschreibt die Qualitat der erhaltenen Leistungen und umfasst die Kategorien

Wirksamkeit (einschl. Angemessenheit bzw. Indikationsqualitdt), Patientensicherheit sowie die Patien-

24



tenorientierung?®. Daraus folgt, dass Messungen der Qualitidt nur mit Gruppen von Personen bzw. Patien-
ten ins Verhaltnis gesetzt werden (d.h. nur solche im Nenner stehen), welche auch eine Versorgungsleis-
tung erhalten haben. Entsprechend ist in dem vorgeschlagenen Framework die Dimension Zugang der

Qualitat vorgeschaltet.

Die Outcome-Dimensionen Bevodlkerungsgesundheit und Responsiveness sind als das Ergebnis aus der
Kombination zwischen Zugang zum Gesundheitssystem bzw. der Versorgung und der Qualitat der erhalte-
nen Versorgung zu betrachten. So kann das Optimum in den Dimensionen Bevdlkerungsgesundheit und
Responsiveness nur dann erreicht werden, wenn sowohl ein sehr guter Zugang sowie eine sehr gute Qua-
litat gegeben sind. Beide Dimensionen (Bevolkerungsgesundheit und Responsiveness) beziehen sich dabei
auf die gesamte Bevolkerung und werden in dem vorgeschlagenen Framework als finaler ,,Outcome” des

Systems betrachtet.

Abbildung 4: Dimensionen HSPA-Framework Deutschland

Bevolkerungs-

Zugang L Y Q“?"tat —| gesundheit
i i i \ (der Leistungen — (systemweite Effektivitat)
inkl. finanzieller A 4 fur diejenigen Y

Risikoabsicherung mit Zugang)

Responsiveness

Zudem adaptieren wir das Vorgehen der OECD und nutzen eine Einteilung der Bevodlkerung nach Be-
darfskategorien als eine Gliederungsebene innerhalb des Performance Assessments. Die Unterteilung
nach Bedarf setzt sich im vorgeschlagenen Framework aus sechs Gruppen zusammen: ,gesund auf die
Welt kommen” (entsprechend dem niederldandischen HSPA), ,gesund bleiben“ (OECD), ,,gesund werden”
(Versorgung akuter Erkrankungen) (OECD), ,Leben mit chronischer Krankheit oder gesundheitlicher Ein-

schrénkung” (adaptiert von OECD), , Personen mit eingeschrénkter Autonomie” (eigene Ergdnzung) und

,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” (OECD) (siehe Abbildung 5).

2 Die erreichte Patientenorientierung wird zusammenfassend in der Dimension ,,Responsiveness” berichtet. Ein
Grund hierfir ist, dass bei der Erhebung der Patientenorientierung haufig bereits ein Zusammenspiel zwischen Zu-
gang und Qualitat erfasst wird, so dass eine getrennte Auswertung/Darstellung als nicht zielfihrend eingeschétzt
wird.
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Equity-Aspekte flieRen in dem vorgeschlagenen Framework in die Dimensionen Zugang, Qualitat, Bevol-
kerungsgesundheit und Responsiveness ein. In den vier genannten Dimensionen sollte jeweils neben dem
erreichten Level auch die Verteilung betrachtet werden. Hier erscheinen die folgenden lbergreifenden

Faktoren als sinnvoll (wobei sich die Auswahl je nach Indikator leicht unterscheiden kann):

e Typ der Krankenversicherung — Verteilung zwischen gesetzlich und privat Versicherten,
e regionale Verteilung (bspw. auf Ebene der Bundeslander oder Kreise) und
e die Verteilung anhand demografischer sowie

e sozio-Okonomischer Charakteristika (bspw. Alter und Geschlecht des Patienten).

Die vorgeschlagenen Equity-Kategorien folgen damit zum einen den fiir ein HSPA empfohlenen Kategorien
(Commission of the European Communities 2009; Hofmarcher und Smith 2013) und greifen zum anderen
Spezifika Deutschlands bzw. des deutschen Gesundheitssystems auf (private- und gesetzliche Krankenver-

sicherung [PKV/GKV], regionale Verteilungen).

Abbildung 5: Dimensionen HSPA-Framework inkl. Equity und Bedarfskategorien

o
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Entsprechend den internationalen Frameworks (und auch der Rickmeldung der Experten) wird in dem
entwickelten Framework auch aufgezeigt, dass neben den direkt dem Gesundheitssystem zuschreibbaren
Faktoren noch weitere Faktoren bestehen, welche zum einen die Gesundheit beeinflussen und zum ande-

ren ebenfalls einen Effekt auf die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems haben.

Diese Faktoren werden im Framework anhand der Kontextinformationen sowie der Krankheitslast inkl.

der nicht-versorgungsbezogenen Determinanten von Gesundheit betrachtet (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: HSPA-Framework erweitert um Kontext, Determinanten von Gesundheit und Krankheitslast
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Unter den Kontextinformationen sind solche Informationen zu verstehen, die zum einen nicht direkt ver-
sorgungsbezogen sind, sondern z.B. den ordnungspolitischen Rahmen widerspiegeln, und sich zum ande-
ren auf Makro- und Metaebene des Systems wiederfinden. Kontextinformationen bilden dabei eine wich-
tige Grundlage, um die spateren Ergebnisse der Leistungsbewertung zu diskutieren und zu interpretieren

—insbesondere, wenn diese fiir einen internationalen Vergleich genutzt werden.

Die nicht-versorgungsbezogenen Determinanten von Gesundheit beschreiben das komplexe Zusammen-
spiel von verschiedenen Verhaltensweisen, Umwelteinfliissen, genetischer Disposition und anderen Ein-
flissen auf den individuellen Gesundheitsstatus. Die WHO unterscheidet the social and economic environ-
ment, the physical environment, and the person’s individual characteristics and behaviours und leistete
wichtige Vorarbeiten zur systematischen Aufarbeitung von verschiedenen Lebensbereichen wie Transport,
Umwelt, Landwirtschaft, Wohnumfeld und Urbanisierung. Fiir die Zwecke des Frameworks wird ibernom-
men, dass es aullerhalb der gesundheitlichen Versorgung Determinanten von Gesundheit gibt (Risiko- und
protektive Faktoren), die einen wesentlichen Einfluss auf die Krankheitslast in Deutschland haben. Zudem
wird festgehalten, dass sich die Krankheitslast in Deutschland aus zwei zu unterscheidenden Kategorien

zusammensetzt:
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i) weitestgehend durch die direkte gesundheitliche Versorgung beeinflussbare Krankheitslast (ide-
alerweise wird diese auch in der Outcome-Dimension Bevélkerungsgesundheit erfasst, d.h. ein

gutes Ergebnis des Systems wiirde diesen Teil der Krankheitslast senken) sowie

ii) durch Krankheitslast, welche nicht — oder nicht ausschliefSlich — durch die direkte gesundheitliche
Versorgung beeinflussbar ist (z.B. Verletzungen durch Autounfille), nichtsdestotrotz aber einen

Einfluss auf das Gesundheitssystem hat (u.a. durch die Inanspruchnahme von Leistungen).

Die beiden Kategorien sind nicht trennscharf, dennoch sollte diese Unterteilung aus den nachfolgenden

Grinden in der Bewertung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems beachtet werden:

e DieKrankheitslast insgesamt hat einen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems,
z.B. auf die notwendigen Ressourcen, spiegelt aber nicht ausschlieflich die Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems wider, sondern wird von vielen weiteren Faktoren beeinflusst. Sie kann daher
in ,,durch die medizinische Versorgung beeinflussbare” und in ,,(noch) nicht durch die Versorgung
beeinflussbare” Krankheitslast unterteilt werden; erstere spiegelt den ,,Bedarf” im Sinne des Ge-
sundheitssystems bzw. der Versorgung wider.

e Inder Dimension ,Bevolkerungsgesundheit” sollte idealerweise die Krankheitslast betrachtet wer-
den, welche durch die gesundheitliche Versorgung beeinflusst wird (bzw. beeinflusst werden

koénnte) und somit entsprechend die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems widerspiegelt.

Um die Effizienz des Gesundheitssystems beurteilen zu kénnen, sind weitere Informationen notwendig.
Allerdings sind zundchst auch einige Begriffe zu klaren bzw. zu definieren, da die Literatur teilweise iden-
tische Ausdriicke fiir unterschiedliche Elemente verwendet®. Zum einen miissen die Ressourcen, welche
in das System flieRen, quantifiziert werden. Dies ist im Framework abgebildet tiber die Dimension ,, Input”.
Der Input umfasst u.a. finanzielle, humane und technologische Ressourcen sowie Informationen zu Pro-
zessen. Die reinen Angaben Giber den Input lassen zwar noch keine normative Interpretation zu, doch sind
Aussagen sowohl zur technischen als auch systemweiten Effizienz des Systems nur méglich, wenn der In-

put entsprechend genau erfasst und beziffert wird (siehe dazu auch Arbeitspaket B).

3 So wird statt von technischer Effizienz auch von ,Produktivitit” gesprochen (vgl. etwa Morger et al. 2017). Pro-
duktivitdt wird dabei als das reine Verhaltnis zwischen Input und Output betrachtet, wahrend eine Betrachtung der
Effizienz dieses Verhaltnis in Beziehung zu einem moglichen Maximum setzt, was z.B. durch Skaleneffekte nicht
proportional zur Effizienz sein muss (Street und Hakkinen 2010). Im iberwiegenden Teil der HSPA-Literatur wird
jedoch auch fir die Produktivitat der Begriff Effizienz verwendet.
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Wir folgen der Definition von EUROSTAT (2016a) und unterscheiden im , Produktions“prozess zwischen
Input, Output in Form einzelner Aktivitaten oder Leistungsbiindeln bzw. Leistungseinheiten und Outcome

(siehe Abbildung 7).

Um die technische Effizienz zu bewerten, werden die Inputs in Relation zu den erbrachten Leistungsein-
heiten ins Verhiltnis gesetzt. Dabei werden die Inputs entweder in (11) Kosten bzw. ,, Ausgaben” (wobei
diese wiederum in Geldeinheiten oder als Prozentsatz des BIP quantifiziert werden kénnen) oder in (12)
physischen Einheiten (etwa Personen bzw. Arbeitsstunden oder Betten) ausgedriickt — und die Outputs
entweder als (O1) einzelne Aktivitaten (etwa Rontgenuntersuchungen) oder (02) Leistungseinheiten (etwa
stationdre Falle) quantifiziert. Daraus ergeben sich, vereinfacht gesagt, vier Moglichkeiten fir die Quanti-
fizierung der technischen Effizienz: 11 vs. O1 (etwa Kosten pro abgegebener Medikamenten-Tagesdosis
[DDD]), 11 vs. 02 (etwa Kosten pro Krankenhausfall), 12 vs. O1 (etwa Histologien pro Histologe) und 12 vs.

02 (etwa stationare Falle pro Pflegekraft) (siehe Abbildung 7).

Alle diese Effizienzquantifizierungen ermoglichen Aussagen dazu, wie hoch der Ressourcenaufwand pro
erbrachter Leistung ist, was wiederum, mit Hilfe geeigneter Standardisierungsverfahren, (iber Jahre und
Regionen bzw. Lander verglichen werden kann. Sie haben aber mindestens zwei Nachteile: (i) sie sind auf
Teilaspekte des Gesundheitssystems beschrankt, da die Outputs nicht tiber Leistungssektoren hinweg zu-
sammengefihrt werden kénnen und (ii) sie lassen keine Aussage zur Effizienz in Bezug auf das Erreichen
der finalen Ziele des Gesundheitssystems (der ,,Outcomes”) zu. Daher ist die Methodik fiir Vergleiche etwa
von Krankenhdusern etabliert, wird im Rahmen von HSPA auf nationaler Ebene, geschweige denn im in-

ternationalen Vergleich, kaum eingesetzt®.

Zur Messung dieser systemweiten Effizienz (Kosten-Effektivitdt) miissen die Inputs in Relation zu den Out-
comes des Systems (d.h. zu Indikatoren aus den Dimensionen Gesundheit und/oder Responsiveness) ge-
setzt werden. Diese Messung ist nur sinnvoll gegeniliber dem Input, ausgedriickt in Geldeinheiten (da kein
Indikator existiert, der die diversen physischen Einheiten zusammenfiihrt). Ebenso wie bei der technischen

Effizienz konnen diese dann entsprechend lber Jahre und Regionen bzw. Léander verglichen werden.

4 Eine Ausnahme bildet hier das HSPA aus Schweden, in dem die folgenden Indikatoren der technischen Effizienz
genutzt werden bzw. wurden: Cost per consumed DRG-Point, Cost per DRG-Point produced, Cost per contact with
the primary care system. Im schwedischen HSPA-Bericht von 2012 wurden diese Indikatoren fir einen regionalen
Vergleich eingesetzt (Swedish National Board of Health and Welfare 2013). Die aktuellen HSPA-Berichte aus Schwe-
den, welche mit ca. 170 Seiten deutlich kiirzer ausfallen als der 2012er Bericht (350 Seiten), verzichten auf die Dar-
stellung dieser Indikatoren und verweisen stattdessen auf die Datenbank mit den entsprechenden Ergebnissen (Na-
tional Board of Health and Welfare 2015, 2017).
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Abbildung 8 stellt das Gesamt-Framework (allerdings ohne Determinanten der Gesundheit und Krankheits-

last) dar.

Abbildung 7: Produktionsprozess, Input, Output und Outcome

Geldein- Physische Aktivitdten Leistungs- Outcome
heiten/ Einheiten (Output 1) Einheiten
Kosten (Input 2) (Output 2)
(Input 1)
Veranderungen
im
Gesundheitszu-
Diagnostische stand (durch
Kapital Arbeitskraft, Tests, Krankenhaus- Gesundheitsin-
Arzneimittel Prozeduren Behandlung terventionen),
und Eingriffe, (Episode) Verbesserung
Konsultationen in Ldnge und
Qualitat des
Lebens,
Patienten-
Erfahrungen

~ z.B. durchschnittlicher Lohn
—— z.B. Kosten pro DDD
— z.B. Kosten pro Krankenhausfall
) :.B.durchgefihrte Tests pro Histologe pro Monat

) :.B. stationare Falle pro Pflegekraft
s—) :.B.\erweildauer

Technische Effizienz i.e.S.

Normalerweise nicht Teil der - - .
. z.B. Risikoadjustierte Mortalitdtsrate —
Effizienzbetrachtung:
z.B. Kosten pro vermiedenem DALY/vermeidbarem Todesfall

—

Quellen: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cylus et al. 2016; Eurostat 2016a; Morger et al. 2017; Sharpe et al. 2007
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Abbildung 8: HSPA-Framework inkl. Effizienz
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Arbeitspaket A.ll: Indikatorenauswahl und Klassifizierung (Operationalisierung)

1 Identifikation und Gruppierung bestehender Indikatoren

Die Auswahl geeigneter Indikatoren richtete sich i) am konzeptionellen Rahmen des HSPA (siehe A.l), ii)

an internationalen Erfahrungen im Bereich von HSPA sowie iii) an deutschlandspezifischen Erfahrungen

hinsichtlich einzelner Indikatoren und HSPA-Dimensionen aus.

Die Grundlage fir die Indikatorenextraktion bildete die auch fur Arbeitspaket A.l durchgefiihrte Literatur-

recherche. Die Ergebnisse aus Arbeitspaket A.l wurden durch eine Nachrecherche im Mai 2018 erganzt

(siehe Tabelle 3 fiir die vollstandige Quelleniibersicht). Des Weiteren wurden im spateren Verlauf Publika-

tionen ergdnzend hinzugefiigt, sofern diese von besonderem Interesse fiir die Machbarkeitsstudie waren

(u.a. Australian Institute of Health and Welfare 2018; Hagenaars et al. 2018; National Board of Health and

Welfare 2017; NHS 2018; OECD 2018a; Peristat 2018; van den Berg et al. 2014).

Die Extraktion und Gruppierung der Indikatoren erfolgte in 2 Schritten:

Aus den vorab ausgewadhlten Publikationen wurden alle Indikatoren am Ursprungstext extrahiert.
Publikationen, die bereits in der euHS_| survey Indikatorenliste gelistet waren, wurden stichpro-
benartig auf ihre Vollstandigkeit und eventuelle Updates Gberprift. Umfangreichere Publikatio-
nen der OECD bzw. WHO wurden insofern besonders gehandhabt, als dass nur Indikatoren extra-
hiert wurden, die nicht bereits deckungsgleich (identische Bezeichnung und Operationalisierung)
in der Indikatorenliste enthalten waren (fiir die OECD wurde anhand der Indikatorenliste aus
Health at a Glance 2017 abgeglichen, fir die WHO anhand der Indikatoren aus dem European
Health Report 2015). Es entstand so eine Liste mit allen extrahierten Indikatoren aus den in Tabelle
3 genannten Quellen.

AnschlieBend wurden die extrahierten Indikatoren gruppiert. Die Grundlage fiir diesen Schritt bil-

dete die konsolidierte Indikatorenliste aus dem Projekt BRIDGE Health (siehe https://healtheco-

nomics.meduniwien.ac.at/en/wissenschaft-forschung/projekte/bridge-health/european-health-

systems-indicator-euhs-i-inventory/). Im Falle eine Aktualisierung einer schon gelisteten Publika-

tion, wurden die extrahierten Indikatoren tberprift und ggf. neue Indikatoren aufgenommen und

nicht mehr verwendete Indikatoren entfernt.
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Tabelle 3: Ubersicht der fiir die Erstellung des Frameworks (Arbeitspaket A.l) sowie die Indikatorenextraktion (Arbeitspaket A.ll) genutzten Quellen

Anzahl extra-

ID Abkiirzung Volistandige Literaturangabe ;::gz:;n n hierte Indika-
toren
A Europadische Kommission
ECHI EC, ECHI - European Core Health Indicators (2013) http://ec.europa.eu/health/indicators/echi/list/index_en.htm
Al - L Ja 114
https://ec.europa.eu/health/indicators/echi/list_en
ECHO ECHO, European Collaboration for Healthcare Optimization (2014) Zaragoza (Spain): Instituto Aragonés de Ciencias de la
A2 Salud- Instituto Investigacion Sanitaria Aragén; c2011. ECHO consortium. Handbook on methodology; 2014 Apr 27; Ja 30
from: http://www.echo-health.eu/handbook/CV_CID.html
Eckefeldt et al. Eckefeldt P, Schwierz C, Giamboni L, Aarnout M & Carone G (2014) Identifying fiscal sustainability challenges in the ar-
A3 2014 (DG-ECFIN) eas of pension, health care and long-term care policies - European Commission Occasional Papers (Vol. 201). Brussels: Ja 29
European Economy, from http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/occasional_pa-
per/2014/pdf/ocp201_en.pdf
ESIF for Health ESIF, European Structural and Investment Funds (2015) Technical Toolkit: Set of indicators useful for the final evaluation
A4 2015 of actions, developed under the project “Provision of support for the effective use of European Structural and Invest- Ia 77
ment (ESI) Funds for health investments”, http://www.esifforhealth.eu/pdf/WP3%283%29 Indicators_FI-
NAL_20150211.pdf
EU Semester the- EC, Europe 2020 (2017) European Semester Thematic factsheet: Health Systems, from https://ec.eu- Ja. aber aktua-
A5  matic 2017 (DG- ropa.eu/info/sites/info/files/european-semester_thematic-factsheet_health-systems_en_0.pdf ! lisiert 15
ECFIN)
A6 Eurostat - Quality Eurostat, Quality of life Expert Group (2017) Final report of the expert group on quality of life indicators http://ec.eu- Ja, aber aktua- 108
of Life ropa.eu/eurostat/documents/7870049/7960327/KS-FT-17-004-EN-N.pdf/f29171db-e1a9-4af6-9€96-730e7e11e02f lisiert
A7 Eurostat - SDG Eurostat (2018) EU SDG indicator set for 2018 monitoring report, from http://ec.europa.eu/eurostat/web/sdi/good- Ja, aber aktua- 1
health-and-well-being lisiert
European Pillar European Commission (2016) Key economic, employment and social trends behind a European Pillar of Social Rights,
A8  of Social Rights Commission Staff Working Document, SWD(2016) 51 final, available from: http://eur-lex.europa.eu/legal-con- Ja 35
(DG EMPL) tent/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:520165C0051&from=EN
A9 EU Youth Health  European Commission (2011) Commission Staff Working Document on EU indicators in the field of youth. SEC (2011) Ja 12
2011 (DG EAC) 401 final. Retrieved from http://ec.europa.eu/youth/library/publications/indicator-dashboard_en.pdf
A9 EU Youth Health  European Commission (2018) Youth monitor - European Commission. Retrieved from http://ec.europa.eu/youth/dash-  Ja, aber aktua- 35
2018 (DG EAC) board/index_en.htm lisiert
DG SANTE EXPH  EXPH, EXpert Panel on effective ways of investing in Health (2014) Definition and Endorsement of Criteria to Identify
A10 2014 Priority Areas When Assessing the Performance of Health Systems, 27 February 2014, from https://ec.eu- Ja 30
ropa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/002_criteriaperformancehealthsystems_en.pdf.
A10 DG SANTE EXPH  EXPH, Expert Panel on effective ways of investing in Health (2014) Final report on Future EU Agenda on quality of health  Nein, neu hin- 53
2014 care with a special emphasis on patient safety, 9 October 2014 zugefiigt
ALD DG SANTE EXPH  EXPH (2018) Tools and methodologies for assessing the performance of primary care. Report of the Nein, neu hin- 118

2018

Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH). https://ec.europa.eu/health/expert_panel/opinions_en

zugefiigt
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. Anzahl extra-
Enthalten in

ID Abkiirzung Vollstindige Literaturangabe BRIDGE? hierte Indika-
toren
DG SANTE EXPH DG SANTE (2017) BLOCKS: tools and methodologies to assess integrated care in Europe: report by the expert group on . .
. ) Nein, neu hin-
All1 2017 Health Systems Performance Assessment (HSPA). https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems_perfor- N 118
zugefligt
mance_assessment/docs/2017_blocks_en_0.pdf
JAF Health (DG EC, Social Protection Committee Indicators Sub-group (2015) Progress report on the review of the Joint Assessment Ja. aber aktua-
Al12 EMPL) 2015 Framework in the area of health, Brussels 17 February 2015, from http://ec.europa.eu/social/BlobServlet?do- N 58
lisiert
cld=13724&langld=en
EC-MACELI 2014 European Commission (2014) Comparative efficiency of health systems, corrected for selected lifestyle factors. Re-
Al3 . . Ja 17
trieved from http://ec.europa.eu/health/systems_performance_assessment/docs/2015_maceli_report_en.pdf
Medeiros & Medeiros J & Schwierz C (2015) Efficiency estimates of health care systems - European Commission Economic Papers
Al4 Schwierz 2015 (Vol. 549). Brussels: European Economy, from http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/economic_pa- Ja 14
(DG-ECFIN) per/2015/pdf/ecp549_en.pdf
AlS SPC-SPPM (DG  EC, Social Protection Committee Indicators Sub-group (2017) 2016 Social Protection Performance Monitor (SPPM) dash- Ja, aber aktua- 23
EMPL) 2017 board results, http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=758&langld=en lisiert
OECD
B1 Devaux & de Devaux M. & de Looper M (2012) Income-Related Inequalities in Health Service Utilisation in 19 OECD Countries, 2008- Nein, neu hin- 15
Looper 2012 2009. OECD Health Working Papers, No. 58, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/5k95xd6stnxt-en zugefiigt
Fujisawa & Fujisawa R & Klazinga N (2017) Measuring patient experiences (PREMS): Progress made by the OECD and its member Nein. neu hin-
B2  Klazinga 2017 countries between 2006 and 2016. OECD Health Working Papers, No. 102, OECD Publishing, zu' ofiiat (7)*
Paris.http://dx.doi.org/10.1787/893a07d2-en gelug
B3 Gmeinder et al. Gmeinder M, Morgan D & Mueller M (2017) How much do OECD countries spend on prevention? OECD Health Working  Nein, neu hin- 6
2017 Papers, No. 101, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/f19e803c-en zugefligt
Health at a OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris. Ja, aber aktua-
B4 X .. 177
Glance 2017 http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en lisiert
Health at a OECD/EU (2016) Health at a Glance: Europe 2016 — State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris. Nein. neu hin-
B4  Glance Europe http://dx.doi.org/10.1787/9789264265592-en L 30
zugefiigt
2016
How's Life? 2017 OECD (2017) How’s Life? 2017: Measuring Well-being, OECD Publishing, Paris. Ja, aber aktua-
B5 . . L. 78
http://dx.doi.org/10.1787/how_life-2017-en lisiert
B6 James et al. 2017 James C, Devaux M & Sassi F (2017) Inclusive growth and health. OECD Health Working Papers, No. 103, OECD Publish- Nein, neu hin- 1
ing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/93d52bcd-en zugefugt
B7 Joumard et al. Joumard I, André C & Nicq C (2010) Health Care Systems: Efficiency and Institutions (Vol. 769). OECD Publishing, from Ja 27
2010 http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?doclanguage=en&cote=eco/wkp(2010)25
B8 Lorenzoni et al. Lorenzoni L, Murtin F, Springare LS, Auraaen A & Daniel F (2018) Which policies increase value for money in health Nein, neu hin- 19
2018 care? OECD Health Working Papers, No. 104, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/a46c5b1f-en zugefligt
B9 OECD 2017 OECD (2017) Tackling Wasteful Spending on Health, OECD Publishing, Paris. Nein, neu hin- 47
http://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en zugefugt
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Anzahl extra-

ID Abkiirzung Volistandige Literaturangabe :r;’:l[l)ac:;in n hierte Indika-
toren
OECD Reviews of OECD (2017) Caring for Quality in Health: Lessons Learnt from 15 Reviews of Health Care Quality, OECD Reviews of Nein. neu hin-
B10 Health Care Health Care Quality, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/9789264267787-en L 35
. zugefligt
Quality 2017
OECD Reviews of OECD (2016) OECD Reviews of Health Care Quality: United Kingdom 2016: Raising Standards, OECD Publishing, Paris. Nein. neu hin-
B10 Health Care http://dx.doi.org/10.1787/9789264239487-en L 4
Quality 2016 zugefigt
B11 OECD Reviews of OECD (2017) Primary Care in Denmark, OECD Reviews of Health Systems, OECD Publishing, Paris. Nein, neu hin- 3
Health Systems  http://dx.doi.org/10.1787/9789264269453-en zugeflgt
State of Health in OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017) Germany: Country Health Profile 2017, State of Nein. neu hin-
B12 the EU: Country  Health in the EU. OECD Publishing, Paris / European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels. L 11
Health Profiles  http://dx.doi.org/10.1787/9789264283398-en zugefigt
WHO
WHO Health WHO Regional Office for Europe (2015) The European Health Report 2015: Targets and beyond — reaching new frontiers
Cl 2020 in evidence, Denmark. Ja 38
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/251775/Health-2020-Targets-and-indicators-version2-ENG.pdf
WHO Regional WHO Regional Office for Europe (2017) Core Health Indicators in the WHO European Region 2017. Special focus: 2030 . .
. . Nein, neu hin-
Cl1  Office for Europe Sustainable Development Agenda (2017) .. 11
zugefiigt
2017
WHO Core WHO Regional Office for Europe (2015) Core Health Indicators in the WHO European Region 2015 - Special focus: hu-
Cl Health Europe man resources for health. Retrieved from http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/290440/Core-Health- Ja 31
2015 Indicators-European-2015-human-resources-health.pdf
o 100 Core Health  WHO (2018) Global Reference List of 100 Core Health Indicators (plus health-related SDGs). Geneva: World Health Or- Nein, neu hin- (100)*
Indicators 2018 ganization; 2018. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 I1GO. zugefiigt
c3 WHO Women's  WHO (2015) Beyond the mortality advantage. Investigating women's health in Europe Nein, neu hin- 4
health zugefiigt
ca Smith et al. 2016  Cylus J, Papanicolas & Smith PC (Hg.) (2016) Health system efficiency. How to make measurement matter for policy and Ja 6
management. Copenhagen, Denmark: WHO Regional Office for Europe (Health policy series, 46).
C4  Smith etal. 2017 Smith PC, Cylus J & Papanicolas (2017) How to make sense of health system efficiency comparisons? Policy Brief 27, Nein, neu hin- 19
HEALTH SYSTEMS AND POLICY ANALYSIS. World Health Organization 2017. zugefiigt
Andere Initiati-
ven
Commonwealth  Davis K, Stremikis K, Schoen C & Squires D (2014) Mirror, Mirror on the Wall, 2014 NEU (Update): How the U.S. Health
D1  Fund (CWF) 2014 Care System Compares Internationally, The Commonwealth Fund, June 2014, http://www.commonwealth- Ja 12
fund.org/~/media/files/publications/fund-report/2014/jun/1755_davis_mirror_mirror_2014.pdf
Commonwealth  McCarthy D, Radley D & Hayes S (2018) Aiming Higher: Results from the Commonwealth Fund Scorecard on State Ja. aber aktua-
D1 Fund (CWF) 2018 Health System Performance, 2018 Edition, The Commonwealth Fund, May 2018, https://interactives.commonwealth- ! 43

fund.org/2018/state-scorecard/files/Radley_State_Scorecard_2018.pdf

lisiert

35



Anzahl extra-

ID Abkiirzung Volistandige Literaturangabe :r;’:l[l)ac:;in n hierte Indika-
toren
Commonwealth  Schneider EC, Sarnak DO, Squires D, Shah A & Doty MM (2017) Mirror, Mirror 2017: International Comparison Reflects
. . Ja, aber aktua-
D1 Fund (CWF) 2017 Flaws and Opportunities for Better U.S. Health Care. http://www.commonwealthfund.org/publications/fund-re- lisiert 74
ports/2017/jul/mirror-mirror-international-comparisons-2017
D2 EHCI 2018 Health Consumer Powerhouse (2018) Euro Health Consumer Index 2017 Report. Retrieved from https://healthpower- Ja, aber aktua- 6
house.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf lisiert
Landerinitiativen
E1 AIHW 2016 Australian Institute of Health and Welfare (2016) Australia's health report 2016. Canberra: AIHW. Retrieved from Ja, aber aktua- a1
https://www.aihw.gov.au/reports-statistics/health-welfare-overview/australias-health/reports lisiert
Hauptverband Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager (2016) Health Outcomes in Osterreich. Update SV-Zahlen-
der Osterreichi- bericht 2016. Ausgewahlte Gbergeordnete Outcomeindikatoren im europaischen und regionalen Vergleich. Dezember Nein. neu hin-
E2  schen Sozialver-  2016. http://www.hauptverband.at/portal27/hvbportal/content?contentid=10007.765591&portal:compo- L 27
sicherungstrager nentld=gtn2ba20f84-4710-45a2-bde3-5a5c81ca7e03&viewmode=content zugefigt
2016
Al{stria -SVund Beitel C, Labek A, Dragosits A, Pfeffer N & Scheuringer M (2014) Performancemessung im Gsterreichischen Gesundheits- Nein. neu hin-
E2  OOGKK 2014 wesen. Schwerpunkt: Outcomes. Grundlagenbericht Il. Detailindikatoren. Retrieved from http://www.hauptver- L 42
band.at/cdscontent/load?contentid=10008.599727&version=1402472510 zugeflgt
Belgium - KCE Vrijens F, Renard F, Camberlin C, Desomer A, Dubois C, Jonckheer P & Meeus P (2015) Performance of the Belgian
E3 2016 Health System. Report 2015. Health Services Research (HSR), Brussels, Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). Ja 118
https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_259C_performancereport2015.pdf
£a Canada - CIHI CIHI (2018) Your Health system in depth based upon indicator library (2018) Retrieved from: http://indicatorli- Ja, aber aktua- 135
2018 brary.cihi.ca/display/HSPIL/Indicator+Library lisiert
Denmark, Fin- Nordic Council of Ministers, Nordic Council of Ministers Secretariat (2017) Nordic Statistics 2017. Copenhagen: Nordisk
land, Greenland, Ministerrad. Retrieved from http://norden.diva-portal.org/smash/record.jsf?pid=diva2%3A1146911&dswid=8807
Iceland, Norway, Nein, neu hin- *
ES Sweden - Nordic zugefiigt (24)
Council of Minis-
ters 2017
DK, FI, IS, NO, SE  Fridleifsdéttir S, Eydal GB, Jonsdéttir S & Olafsson S (2017) The Nordic Welfare Watch. Final report. Copenhagen: The
- The Nordic Wel- Nordic Council of Ministers. Retrieved from http://norden.diva-portal.org/smash/get/diva2:1155301/FULLTEXT02.pdf . .
E6 fare Watch - Nor- Nein, ne.‘." hin- 29
dic Council of 2ugefligt
Ministers 2017
Estonia HSPA WHO Regional Office for Europe & Ministry of Social Affairs of Estonia (2010) Estonia health system performance as-
E7 2010 sessment. 2009 snapshot. Retrieved from http://www.euro.who.int/__data/as- Ja 52
sets/pdf_file/0015/115260/E93979.pdf?ua=1
Hungary HSPA Szigeti S, Evetovits T, Gaal P & Pusztai Z (2014) Strengthening health system performance assessment in Hungary - Anal-
ES 2014 ysis and recommendations. Retrieved from http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/294882/Strengthen- Ja 46

ing-HSPA-Hungary-Analysis-Recommendations.pdf
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Anzahl extra-

ID Abkiirzung Volistandige Literaturangabe ::::;aGIEn n hierte Indika-
toren
£9 Ireland - NHQSR  Department of Health (2017) NHQRS-National Healthcare Quality Reporting System - Third annual report 2017. Re- Ja, aber aktua- 20
2017 trieved from: https://health.gov.ie/wp-content/uploads/2017/07/NHQRS-2017-Annual-Report.pdf lisiert
E10 Italy - PNE 2014  National Agency for Regional Health Services-AGENAS (2014) National Outcome Evaluation Program - PNE. Retrieved Ia 122
from http://95.110.213.190/PNEed14_EN/index.php#
11 Malta - Grech et  Grech K, Podesta M, Calleja A & Calleja N (2015) Report on the Performance of the Maltese Health System 2015. Re- Ja 61
al. 2015 trieved from https://health.gov.mt/en/dhir/Documents/HSPA%20-%20Malta%20Report%20-%20Final%20050416.pdf
Netherlands - van den Berg MJ, de Boer D, Gijsen R, Heijink R, Limburg L & Zwakhals S (2015) Dutch Health Care Performance Report
E12 vandenBerget 2014. Retrieved from http://www.rivm.nl/dsresource?objectid=rivmp:277134&type=org&disposition=inline Ja 142
al. 2015
New Zealand - Ministry of Health — Manat( Hauora (2018) Performance Measures for 2018/19. DHB non-financial monitoring frame-
. o Ja, aber aktua-
E13 MoH 2018 work and performance measures. 10 May 2018. Retrieved from https://nsfl.health.govt.nz/accountability/performance- lisiert 88
and-monitoring/performance-measures/performance-measures-201819
Norway 2018 - Shahzadi S & Narbuvold H (2018) Rammeverk for nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for helse- og omsorgstjenesten. Nein. neu hin-
E14 helsenorge.no Oslo: Helsedirektoratet. Retrieved from https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/rammeverk-for-nasjonalt- zu,gefﬁgt 117
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. Anzahl extra-
Enthalten in

ID Abkiirzung Vollstindige Literaturangabe BRIDGE? :m;i;tne Indika-

* Im Zuge der Gruppierung der Indikatoren wurden die Indikatoren bzw. Quellen bei der erneuten Uberpriifung ausgeschlossen. Die Griinde waren wie folgt: B2 —
Aufzéhlung lber bereits genutzte Indikatoren auf Léndereben, diese waren jedoch iiber die Léinderberichte bereits abgedeckt, C2 — die neu extrahierten Indikatoren
wurden als unpassend fiir ein HSPA in einem Hocheinkommensland eingestuft, E5 — Indikatoren waren bereits (iber andere Ldnderberichte abgedeckt und nur we-
nige mit Gesundheitsbezug.
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Basierend auf der so erstellten konsolidierten Indikatorenliste wurden alle Indikatoren identifiziert, welche
von mindestens zwei Initiativen genutzt werden bzw. genutzt worden sind. Die Veroffentlichungen der
OECD sowie die Veroffentlichungen der WHO wurden dabei jeweils als eine Initiative bewertet, d.h. wenn
ein Indikator bspw. in zwei OECD Veréffentlichungen, aber sonst in keiner weiteren Quelle, vorkam, wurde
dieser nicht weiter bericksichtigt; wenn ein Indikator wiederum bspw. bei der OECD und in einem der

Landerberichte vorkam, wurde der Indikator weiterhin bericksichtigt.

Insgesamt wurden so 255 Indikatoren identifiziert (siehe Abbildung 9). Die so getroffene Auswahl an Indi-
katoren bildet den ersten Entwurf eines Indikatorensets. Diesem Vorgehen liegt die Annahme zu Grunde,
dass Uber Indikatoren, welche mehrfach im Rahmen von HSPA eingesetzt wurden, eine Form von interna-
tionalem Konsens besteht. Somit ist es im Sinne der internationalen Anschlussfahigkeit eines deutschen
HSPA unerlasslich, die jeweiligen Indikatoren hinsichtlich einer Anwendung fiir ein HSPA des deutschen

Gesundheitssystems zu Uberpriifen.

Abbildung 9: Flowchart Vorgehen Indikatorenauswahl

Ausgangspunkt: Indikatorenliste des Aktualisierende/Ergdnzende

Projekts BRIDGE Health Recherche

Grundlage: HSPA-Dokumente der EU, Grundlage: HSPA-Dokumente der

WHO, OECD, MS, andere Initiativen — EU, WHO, OECD, Lander (EU und

publiziert in Englisch, 2010-2016 Hocheinkommen), andere Initiativen

(n=43) Publiziert in Englisch (Ausnahme

Volle Indikatorenliste: n = 2.168 Landerberichte), 2010 — Mai 2018

Zusammengefasste Indikatorenliste:

n=361 Neue Dokumente (n = 40) Ausschluss von Dokumenten
u.a. da Update verfligbar,

l l ‘ anderweitig abgedeckt (bspw.

Zusammenfassung von

Zusammengefasste Dokumente beider Recherchen: n = 64 Landerberichten) n = 19

Zusammengefasste Indikatorenliste beider Recherchen: n =524

Ausschluss der Indikatoren,

welche ausschlieflich in einer
Abgleich: Indikatoren kommen in mindestens zwei unabhangigen* Quelle vorkommen
Quellen vor. n=269

Indikatoren fiir die Bewertung anhand des Templates n = 255

* Von unterschiedlichen Organisationen bzw. Landern (z.B. zahlen WHO Berichte als eine Quelle), Ausnahme EC
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2 Bewertung der identifizierten Indikatoren

AnschlieBend wurde das identifizierte Indikatorenset den Dimensionen des entwickelten konzeptionellen
Rahmens (siehe A.l) zugeordnet und anhand eines vorab definierten Kriterienkatalogs beschrieben und
bewertet (siehe Tabelle 4). Fiir die Erstellung des Kriterienkatalogs wurde auf internationale Erfahrungen
und bestehende Bewertungsinstrumente zurilickgegriffen (Beitel et al. 2014; Bojke et al. 2018; Fekri et al.

2017).

Es wurde jeder Indikator bewertet, vorausgesetzt, dieser konnte einer Dimension des entwickelten Frame-
works fiir ein deutsches HSPA zugeordnet werden. Die anschlieRende Bewertung beruhte auf der Vergabe
von Noten auf einer Skala von 1 ,sehr gut” bis 5 ,sehr schlecht” und auf ,Ja“/,Nein” Bewertungen. Die
Bewertung der Datengrundlage erfolgte erst dann, wenn der Indikator in der inhaltlichen Bewertung min-
destens die Note 2 erhielt (zu der Datengrundlage fir ein deutsches HSPA siehe auch Arbeitspaket A.lll).
Dies war dann der Fall, wenn die Aussagekraft des Indikators mit mindestens , Gut” bewertet wurde und
mindestens zwei der drei weiteren Kriterien (2.2.-2.4) positiv beurteilt wurden. Die Bewertung der Indika-
toren wurde von drei Wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Fachgebiets MiG zwischen Méarz und Juli
2018 vorgenommen. Dabei wurde jeder Indikator von jeweils zwei Mitarbeiterinnen bewertet. Bei Unklar-
heiten und Abweichungen in der Bewertung, wurde die Bewertung nochmals in der Gruppe zur Diskussion
gestellt. Es entstand so eine Liste von 90 Indikatoren, welche dem internationalen Projektbeirat zum Re-

view zugeschickt wurde.
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Tabelle 4: Bewertungstemplate - inhaltliche Bewertung der Indikatoren

1 Allgemeine Beschreibung und
1.1 Kurzbezeichnung

1.2 Langbezeichnung

1.3 Zuordnung im Framework

1.4 Definition und/oder Be-
rechnung
1.5 Int. Anschlussfahigkeit

Zuordnung im Framework

Dimension (ggf. Subdimension):
Bedarfskategorie/n:

Von wem wird/wurde der Indikator eingesetzt:

Wenn eine Zuordnung im Framework (1.3.) nicht méglich ist, kann auf die weitere Bewertung verzichtet werden

2 Inhaltliche Bewertung
2.1 Aussagekraft

2.2 Beeinflussbarkeit durch das
Gesundheitssystem

2.3 Validitat

2.4 Interpretierbarkeit

2.5 Expertenrating

Zusammenfassende Bewertung Inhalt:

Druickt der Indikator die Leistungsfahigkeit der (Sub)Dimension, der der Indikator
zugeordnet ist, gut aus? Reprasentiert der Indikator die (Sub)Dimension gut?
Skala von 1 ,,sehr gut” bis 5 ,,sehr schlecht”, ggf. Erklarung ausfiihren

Reagiert der Indikator vermutlich auf Veranderungen im Gesundheitssystem?
Ja/Nein, ggf. Erklarungen ausfiihren

(Nicht relevant fiir die Dimensionen: Kontext, nicht-versorgungsbezogene Deter-
minanten der Gesundheit, Input)

Ist der Indikator inhaltlich gut operationalisiert? Bewertung der face-validity; zu-
satzlich falls moglich: Zusammenhang mit anderen Indikatoren oder Gold-Stan-
dard

Ja/Nein, ggf. Erklarungen ausfiihren

Ist der Indikator inhaltlich sinnvoll interpretierbar? (Ist bspw. eindeutig, was eine
hohere/niedrigere Auspragung bedeutet bzw. wann ein Ergebnis besser/schlech-
terist?)

Ja/Nein

(Nur teilweise auf Indikatoren der Dimension ,,Input” und ,, Output” zutreffend,
diese konnen alleinstehend nicht normativ interpretiert werden)

Nur fiir Indikatoren die bereits in der BRIDGE Health Liste enthalten waren
Wurde der Indikator in der Expertenbefragung des euHS_I survey als Headline In-
dikator eingestuft?

Ja/Nein

Note 1: wenn 2.1 = sehr gut UND 2.2-2.5 = Ja (wenn Indikator nicht in BRIDGE Health 2.2-2.4=Ja)
Note 2: wenn 2.1 = mindestens gut UND 2.2 -2.4 mindestens zwei ,,Ja“
Note 3: erfiillen nicht die Bedingungen fir Note 2.

Wenn die Inhaltliche Bewertung mit Note 3 abschliefSt, ist keine weitere Bewertung der Datenverfiigbarkeit notwendig

3 Ausgewadhlte Indikatoren

Bei der Auswahl der Indikatoren wurde neben der Bewertung auch beachtet, wie gut eine Dimension bzw.
die Bedarfskategorien bereits durch weitere Indikatoren abgedeckt sind. So war fiir einige Dimensionen
und Bedarfskategorien eine relativ grole Auswahl an moglichen Indikatoren vorhanden (z.B. fir die Di-
mension ,,Zugang” oder fiir die Kategorie ,Versorgung akut Erkrankter”), wahrend bei anderen nur wenig

etablierte Indikatoren identifiziert werden konnten (z.B. im Bereich ,Versorgung im letzten Lebensab-

schnitt” oder auch fiir die Dimension , Effizienz”).
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Aus den 255 Indikatoren der Bewertung wurden 90 ausgewahlt. Die haufigsten Griinde flir den Ausschluss
von Indikatoren waren: eine nur eingeschrankte Aussagekraft fiir die jeweilige Dimension sowie — dies gilt
nur fur die Indikatoren zu den Performanz-Dimensionen® — eine nur eingeschrankte Beeinflussbarkeit
durch das Gesundheitssystem. Des Weiteren wurden einige Indikatoren ausgeschlossen, da fiir diese bis-
her keine Operationalisierung vorliegt und es sich somit eher um Ideen fiir Indikatoren als fertig entwi-
ckelte Indikatoren handelte. Bei einer besonders hohen inhaltlichen Relevanz wurden diese nicht fertig
entwickelten Indikatoren dennoch in die Liste aufgenommen mit dem Hinweis, dass diese weiterentwi-
ckelt werden sollten (bspw. Versorgung in Ubereinstimmung mit Leitlinien). Dariiber hinaus wurden meh-
rere Indikatoren ausgeschlossen, da diese dem entwickelten Framework nicht zugeordnet werden konn-
ten bzw. nicht innerhalb der definierten Grenzen des Gesundheitssystems lagen (bspw. Indikatoren fur
den Bereich Langzeitpflege). Bei dieser Bewertung wurde auch einbezogen, ob die Indikatoren fiir das
deutsche Gesundheitssystem/deutsche HSPA passend sind (so wurde bspw. der Indikator ,,Zugang zu sau-

berem Trinkwasser” als nicht aussagekraftig fiir ein deutsches HSPA eingestuft).

Flnf internationale HSPA-Experten im Projektbeirat unterzogen die erstellte Liste einer kritischen Priifung.
Des Weiteren konnte Natasa Peri¢ als Reviewerin gewonnen werden. Insgesamt wurde die Liste Gberwie-
gend positiv bewertet, es wurden einige Details angemerkt bzw. korrigiert und fir einige wenige Indikato-
ren vorgeschlagen, diese nicht aufzunehmen bzw. abzudandern. So enthielt die Liste urspriinglich den Indi-
kator ,,Gini-Koeffizient”, welcher von einem Experten als schwer zu verstehen bzw. zu kommunizieren ein-
gestuft wurde. Als besser zu verstehender und kommunizierender Indikator wurde das Verhaltnis zwi-
schen dem Einkommen der reichsten 20% der Bevolkerung und dem Einkommen der armsten 20% der
Bevolkerung vorgeschlagen, um die Einkommensungleichheit abzubilden (siehe Indikator C.3, Tabelle 5).
Ein weiterer Kommentar betraf den Indikator ,Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen” (Indikator Q.3,
Tabelle 5). Hier wurde angemerkt, dass dieser stark von Anderungen im Uberleben abhingig ist, d.h. bes-
sere Uberlebenschancen im Krankenhaus fithren zu héheren Wiederaufnahmeraten (Laudicella et al.
2018). Es wurde daher entschieden, die Wiederaufnahmeraten ausschlieRlich fir die Indikatoren AMI und
Schlaganfall zu betrachten, da fiir beide Indikationen auch die Mortalitat bei stationdren Fallen betrachtet
wird (Indikator Q.2). Auf diese Weise konnen die Indikatoren im HSPA gemeinsam analysiert und eine

Steigerung der Wiederaufnahmeraten auf Grund verbesserter Mortalitat einbezogen werden.

In Tabelle 6 sind die fiir ein HSPA in Deutschland vorgeschlagenen Indikatoren nach Dimensionen des

Frameworks und mit Angabe der vorhandenen Datengrundlage (siehe dazu auch Arbeitspaket A.lll) sowie

5 Die Performanz-Dimensionen sind Zugang, Qualitit, Bevdlkerungsgesundheit, Responsiveness und Effizienz.
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der Klassifizierung aufgefiihrt. Die Indikatoren wurden angelehnt an das Vorgehen in BRIDGE Health fol-

gendermalen klassifiziert:

1) Schliisselindikatoren (,,headline indicators” oder ,leading indicators“) sind Indikatoren, welche die Leis-

tungsfahigkeit hinsichtlich Gbergreifender Ziele messen und somit insbesondere geeignet sind, um (1)
Fortschritte bei der Erreichung der Gesamtziele einer Dimension sichtbar zu machen sowie (2) anhand
weniger ausgewiahlter Indikatoren einen ersten Uberblick iiber die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssys-
tems zu ermoglichen. Diese Indikatoren sind idealerweise weit verbreitet (d.h. internationale Vergleiche
kénnen durchgefihrt werden), werden regelmaRig eingesetzt (bzw. zumindest liegen Daten aus mehreren
Jahren vor) und haben generell eine hohe Aussagekraft. Schlisselindikatoren sind fiir die jeweilige Dimen-
sion stellvertretend und besonders aussagekraftig, um fiir die gesamte Dimension einen Uberblick zu bie-
ten. Als Schlisselindikator wurden jene Indikatoren eingestuft, die moglichst viele dieser Kriterien erfillen.
Damit anhand der Schliisselindikatoren ein Uberblick iber die Leistungsfahigkeit ermoglicht wird, wurde
bei der Auswahl darauf geachtet, dass diese alle Dimensionen der Leistungsfahigkeit abdecken (d.h. es
wurde mindestens ein Schlisselindikator aus den Dimensionen Zugang, Qualitat, Bevolkerungsgesundheit,
Responsiveness und Effizienz ausgewahlt). Die Anzahl der ausgewahlten Schlisselindikatoren schwankt je
nach Dimension zwischen 1 und 4 Indikatoren. Griinde hierfiir sind insbesondere, dass einige Dimension
bereits sehr gut mit Indikatoren abgedeckt sind, welche die oben genannten Voraussetzungen erfiillen,
wahrend bei anderen Dimensionen diese eher wenig vorhanden sind: so erfiillt aus der Dimension Respon-
siveness keiner der Indikatoren vollstandig die Kriterien; um diese Dimension aber mit in den Schlisselin-
dikatoren abzudecken, wurde der am besten geeignetste Indikator (Responsiveness in der amb. Versor-
gung, int. anschlussfahig, Gber mehrere Jahre vorhanden) ausgewahlt. Zwei weitere Indikatoren (Erreich-
barkeit der Akutversorgung, Krankenhausfallrate fiir ambulant behandelbare Erkrankungen) wurden auf
Grund der hohen Aussagekraft fiir das deutsche System als Schlisselindikatoren ausgewahlt, auch wenn
flr diese aktuell nur Zeitvergleiche moglich sind, wahrend die internationale Vergleichbarkeit nur einge-

schrankt gegeben ist (siehe dazu auch Tabelle 5).

(2) Operative Indikatoren (,,operational indicators“) sind Indikatoren, welche als Leitindikatoren in Subdi-

mensionen angesehen werden, um bspw. Veranderungen der operativen Ziele zu messen.

(3) Erklarende Indikatoren (,explanatory indicators”) sind Indikatoren, die sich zur Stratifikation von

Schliissel- und/oder operativen Indikatoren anbieten, z.B. nach Geschlecht, Region, Einkommensgruppen

bzw. Indikatoren fiir bestimmte Indikationen oder Zielgruppen.
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(4) Kontextuelle Indikatoren (,,contextual indicators”) sind Indikatoren, welche weitere und wertvolle Hin-

tergrund-Informationen fiir ein HSPA beinhalten. Diese Indikatoren tragen zum Verstdndnis des Themas
bei, messen jedoch keines der definierten Ziele des Gesundheitssystems direkt bzw. sind nicht durch poli-

tische MalRnahmen beeinflussbar.

Abbildung 10: Klassifizierung der Indikatoren

Schlussel-
indikatoren

Operative Indikatoren

/ Erkldrende Indikatoren \

Kontextuelle Indikatoren

Eigene Darstellung nach Hofmarcher et al.; Eurostat 2015.

Tabelle 5: Begriindung der Auswahl der Schliisselindikatoren

Schliisselindikator Dimension Begriindung fiir Auswahl als Schliisselindikator

A.1 Versicherungsabdeckung Zugang International vergleichbar, Gber mehrere Jahre vergleichbar, sehr
hohe Aussagekraft fur die Dimension. Relevant fir alle Bedarfs-
gruppen.

A.3 Geografische Verteilung nieder- Zugang International nicht vergleichbar, jedoch hohe Aussagekraft fir die

gelassener Arzte: Arztedichte in stid- Dimension und im deutschen Kontext, Uber mehrere Jahre ver-

tischen und landlichen Regionen gleichbar. Relevant fiir alle Bedarfsgruppen.

A.9 Selbstberichteter nicht erfullter Zugang International und iber mehrere Jahre vergleichbar, spiegelt den

Bedarf an medizinischer Versorgung wahrgenommenen, subjektiven Zugang bzw. Barrieren durch die

(Griinde: Kosten, Wartezeit, Entfer- Bevolkerung wider, daher gute Ergdnzung zu A.1 und A.3. Eben-

nung) falls relevant fur alle Bedarfsgruppen.

Q.2 30-Tages-Mortalitat (bei statio- Qualitat International und Giber mehrere Jahre vergleichbar. Etablierter In-

naren Fallen) dikator, um die Qualitat der stationdren Versorgung bei akutem
Ml und Schlaganfall abzubilden. Hohe Aussagekraft fiir die Dimen-
sion.

Q.5 Krankenhausfallrate flir ambu- Qualitat International nur eingeschrankt vergleichbar (starke Variationen

lant behandelbare Erkrankungen in der Operationalisierung), jedoch Gber mehrere Jahre vergleich-
bar. Einer der wenigen Qualitatsindikatoren, der Aussagen liber
die Versorgung im ambulanten Sektor erlaubt und somit eine gute
Erganzung zu Q.2 und Q.8 bildet. Hohe Aussagekraft fiir die Di-
mension.

Q.8 Im Krankenhaus erworbene In- Qualitat International und iber mehrere Jahre vergleichbar. Datengrund-

fektionen lage kann als sehr robust eingeschatzt werden (Punktpravalenz-
Erhebungen), wenn auch nur flr eine Stichprobe an Krankenhau-
sern. Wahrend Q.2, Q.5 und Q.16 den Aspekt der ,Wirksamkeit”
abdecken, deckt dieser Indikator den Bereich , Patientensicher-
heit” ab. Hohe Aussagekraft fiir die Dimension.
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Q.16 5-Jahres-Uberlebensrate bei
Krebserkrankungen

Qualitat

International und Giber mehrere Jahre vergleichbar. Etablierter In-
dikator mit — dank Krebsregistern — mittlerweile guter Datenbasis.
Gibt zudem Hinweise auf die sektorenlbergreifende und mehr-
jahrige Qualitat der Versorgung. Hohe Aussagekraft fiir die Di-
mension.

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit

Bevolkerungs-
gesundheit

International und liber mehrere Jahre vergleichbar. Stark aggre-
gierter Indikator, der dadurch aber auch eine Aussage fir eine
breite Grundgesamtheit liefert (erganzend zu P.4 und P.8, die
deutlich spezifischer sind). Hohe Aussagekraft fiir die Dimension.

P.4 Sauglingssterblichkeit

Bevolkerungs-
gesundheit

International und liber mehrere Jahre vergleichbar. Seit langem
etablierter, sehr robuster Indikator/Datengrundlage. Hohe Aussa-
gekraft fur die Dimension.

P.8 Berichtete Falle bei ausgewahlten
impfpraventablen Infektionskrank-
heiten

Bevolkerungs-
gesundheit

International und liber mehrere Jahre vergleichbar. Indikator bil-
det den gesundheitlichen Effekt nach Pravention durch Impfun-
gen ab. Hohe Aussagekraft fiir die Dimension.

R.1 Patientenerfahrungen mit der
ambulanten Versorgung

Responsiven-
ess

International und liber mehrere Jahre vergleichbar. Datengrund-
lage jedoch Verbesserungswiirdig. Der aktuell einzige Responsi-
veness-Indikator, der Giberhaupt international und tGiber mehrere
Jahre berichtet wird. Hohe Aussagekraft fir die Dimension, da der
GroBteil der Bevolkerung regelmafig Interaktionen mit Leistungs-
erbringern im ambulanten Sektor hat. Ubergreifend tiber alle Be-
darfsgruppen relevant.

samte Gesundheitsausgaben (inkre-
mentelle Berechnung)

E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- | Effizienz International und iber mehrere Jahre (siehe E.8) vergleichbar. E.7
samte Gesundheitsausgaben (durch- und E.8 bilden die aktuell einzigen verfligbaren Indikatoren fur die
schnittliche Betrachtung) systemweite Effizienz. Hohe Aussagekraft fiir die Dimension.

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- | Effizienz International und iber mehrere Jahre vergleichbar. E.7 und E.8

bilden die aktuell einzigen verfiigbaren Indikatoren fir die sys-
temweite Effizienz. Hohe Aussagekraft fiir die Dimension.

Tabelle 7 gibt zudem eine Ubersicht (iber die Zuordnung der Indikatoren nach Bedarfskategorien. Eine

detaillierte Beschreibung der ausgewahlten Indikatoren inkl. der geplanten Equity-Analysen sowie der in-

ternationalen Anschlussfahigkeit befindet sich in Anhang 1.

Die vorgeschlagenen Indikatoren kénnen sowohl fiir einen Zeitpunkt (aktuell verfligbares Datenjahr) als

auch im Zeitverlauf betrachtet werden. Fir die Schlisselindikatoren wurde libergreifend festgelegt, dass

diese sowohl fiir den Zeitpunkt, im Zeitverlauf als auch im Vergleich zu ausgewahlten Beispiellindern ana-

lysiert werden sollten (siehe dazu auch Abschnitt A.IV). Fiir alle weiteren Indikatoren finden sich die Infor-

mationen zu zeitlichen und internationalen Vergleichen ebenfalls in der detaillierten Indikatorenliste in

Anhang 1.
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Tabelle 6: Ubersicht ausgewdhlite Indikatoren

Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

Kontext / Context

C.1 Gesamtbevolkerung

Kontextueller

Bevolkerungsstand, aktueller Stand und Entwicklung sowie das Verhaltnis zwischen

Statistisches Bundes-

Indikator den Altersgruppen (15-64 Jahre zu 65 Jahre und alter). amt, Eurostat

C.2 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf Kontextueller Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in KKS. Statistisches Bundes-
Indikator amt, Eurostat

C.3 Einkommensungleichheit Kontextueller Das Verhaltnis im gesamten Einkommen zwischen den 20% mit dem hochsten Ein- Statistisches Bundes-
Indikator kommen und den 20% mit dem niedrigsten Einkommen innerhalb eines Landes. amt, Eurostat

C.4 Erwerbslosenquote Kontextueller Anteil der Erwerbslosen an den Erwerbspersonen (Erwerbstatige + Erwerbslose). Statistisches Bundes-
Indikator amt, Eurostat

C.5 Fruhzeitige Schul- und Ausbildungsab- Kontextueller Anteil der Bevolkerung im Alter von 18 bis 24 Jahren, der hochstens die Sekundar- Eurostat

ganger Indikator stufe | erreicht hat und aktuell nicht in Schul- oder Ausbildung ist.

Krankheitslast und Determinanten von Gesundheit / Burden of disease and health determinants

D.1 Lebenserwartung

Kontextueller
Indikator

Die Lebenserwartung bei Geburt und in einem bestimmten Alter gibt die durch-
schnittliche Anzahl an Jahren an, die eine Personengruppe (noch) leben wiirde, wenn
die Sterblichkeitsraten in diesem Jahr fiir den Rest des verbleibenden Lebens zutref-
fen wiirden.

Statistisches Bundes-
amt, Eurostat

D.2 Lebensjahre mit gesundheitlicher Ein-
schrankung (YLD)

Kontextueller
Indikator

Anzahl der Lebensjahre, die mit gesundheitlicher Einschrankung gelebt werden, pro
100.000 Einwohner.

IHME (International)
und zukdiinftig Deutsch-
land-spezifische Daten
aus ,,Burden 2020” Stu-
die vom RKI

D.3 Verlorene Lebensjahre (YLL)

Kontextueller

Anzahl der Jahre, die durch vorzeitige Sterblichkeit (Tod vor 86,6 Jahren (GBD 2016

siehe Indikator D.2

Indikator Causes of Death Collaborators 2017)) verloren wurden, pro 100.000 Einwohner.
D.4 DALYs Kontextueller Darstellung der Krankheitslast tiber Kombination von i) Anzahl Lebensjahre, die mit siehe Indikator D.2
Indikator gesundheitlicher Einschrankung gelebt werden (Years lived with disability) sowie ii)

Anzahl der Jahre, verloren durch vorzeitige Sterblichkeit (Years of life lost), DALYs pro
100.000 Einwohner.

D.5 Selbstberichteter Gesundheitszustand

Kontextueller
Indikator

Anteil der Bevolkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut
einschatzt.

Berichtet von Eurostat,
basierend auf EU-SILC
Daten

D.6 Langzeiteinschrankungen

Kontextueller
Indikator

Anteil der Bevolkerung, der von Langzeiteinschrankungen bei alltdglichen Aktivitdten
berichtet.

EU-SILC, ECHI Indikator
— wird Uber GBE-Bund
berichtet.

D.7 Gesunde Lebensjahre / Verteilung ge-
sunder Lebensjahre

Kontextueller
Indikator

Der Indikator misst die Anzahl altersspezifischer verbliebener gesunder Lebensjahre
(d.h. ohne schwerwiegende oder moderate Gesundheitsprobleme), die eine Person
erwarten kann. Des Weiteren wird iber den Indikator die Verteilung gesunder Le-
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

bensjahre zwischen Bildungs- und Einkommensgruppen erfasst. Gesundheitsprob-
leme werden Uber eine Selbsteinschatzung (gesundheitliche Einschrankungen tber
mindestens 6 Monate) erfasst.

D.8 Rauchen Kontextueller Anteil der Bevolkerung, der taglich Zigaretten raucht (selbstberichtet). EHIS, GEDA/DEGS
Indikator

D.9 Adipositas Kontextueller Anteil erwachsener Personen, die adipds sind, das heilt deren Body Mass Index (BMI)  EHIS, GEDA/DEGS
Indikator groBer oder gleich 30 kg/m? ist (selbstberichtet) (GroRe und Gewicht).

D.10 Armutsgefahrdungsquote Kontextueller Bei der Armutsgefahrdungsquote handelt es sich um den Anteil der Bevolkerung, de- Eurostat, Mikrozensus,
Indikator ren Aquivalenzeinkommen weniger als 60 % des Medians der Aquivalenzeinkommen EVS, SOEP

der Bevolkerung (in Privathaushalten) betrégt.

D.11 Luftverschmutzung

Kontextueller
Indikator

Jahrliche durchschnittliche Exposition der Bevolkerung gegentiber der AufRenluftver-
schmutzung durch Feinstaub (PM10), unterteilt in ,,landlicher Hintergrund®, , stadti-
scher Hintergrund“ und ,,stadtisch verkehrsnah“.

Umweltbundesamt

D.12 Korperliche Aktivitat

Kontextueller

Anteil der Bevolkerung, der mindestens > 150 Minuten pro Woche aktiv ist (moderate

EU-SILC, EHIS,

Indikator Intensitat). GEDA/DEGS
D.13 Unterstiitzende Beziehungen Kontextueller Anteil der Personen, die angeben, dass sie keine Person haben, mit der sie liber ver- EU-SILC
Indikator trauliche und persénliche Angelegenheiten sprechen kénnen und keine Verwandte,

Freunde oder Nachbarn haben, die Sie um Hilfe bitten konnen.

Zugang / Access

A.1 Versicherungsabdeckung

Schlisselindika-
tor

Anteil der Bevolkerung, der durch gesetzliche oder private Krankenversicherungen
versichert ist (Vollversicherung) in Prozent der durchschnittlichen Jahresbevolkerung.

Mikrozensus, PKV-Zah-
lenbericht, KM 6-Statis-
tik, Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes,
OECD

A.2 Privathaushalte mit katastrophalen pri-
vaten Ausgaben fur Gesundheit

Operativer Indi-
kator

Anteil der Bevolkerung mit katastrophal hohen Haushaltsausgaben fir Gesundheit als
Anteil an den zur Verfligung stehenden Haushaltsausgaben. (Die zur Verfligung ste-
henden Haushaltsausgaben beriicksichtigen auch Ausgaben fiir sogenannte Grundgii-
ter wie Lebensmittel und Miete.)

Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe,
WHO

A.3 Geografische Verteilung niedergelasse-
ner Arzte: Arztedichte in stadtischen und
landlichen Regionen

Schlisselindika-
tor

Arztedichte pro 1.000 Einwohner und Kreis, unterteilt nach Arztgruppen sowie Ratio
der Arztedichte zwischen stidtischen und Iandlichen Kreisen.

KBV/ZI, Gesundheits-
personalrechnung,
BBSR, Eurostat

A.4 Erreichbarkeit von Akutversorgung

Operativer Indi-
kator

Anteil der Bevolkerung, der Priméarversorgung (Hausarzt, Internist, Kinderarzt), Not-
fallversorgung (Notaufnahme) und Schwangerschaftsbetreuung (Gynakologen) inner-
halb von 15/30 Minuten mit dem Auto erreichen kann.

BBSR (Fur Vorgehen
ambulant — siehe Gut-
achten zur Bedarfspla-
nung)

A.5 Zugang zu Palliativversorgung: geografi-
sche Verteilung und Wartezeiten

Erklarender In-
dikator

Dichte an Angeboten der Palliativversorgung (institutionell und ambulant) nach Regio-
nen pro 1.000 Einwohner; sowie die Anzahl der wartenden Personen und durch-
schnittliche Wartezeit auf eine i) institutionelle und/oder ii) ambulante Palliativversor-
gung (Wartezeit in Wochen oder Tagen). Jeweils getrennt nach Palliativversorgung fir
Kinder/Jugendliche und Erwachsene.
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

A.6 Wartezeit auf einen Termin bei einem
Facharzt

Operativer Indi-
kator

Selbstberichtete Wartezeiten von 2 Monaten oder langer auf einen Termin bei einem
Facharzt, von Personen, die innerhalb der letzten zwei Jahre einen Termin bei einem
Facharzt bendétigten/hatten. (CWF)

Zusatzlich: Versichertenbefragung der KBV, hochste Kategorie der Wartezeit: 3 Wo-
chen (ohne Moglichkeit fir int. Vergleiche).

CWE-Survey und KBV-
Versichertenbefragung

A.7 Wartezeiten bei elektiven Eingriffen /
Operationen

Operativer Indi-
kator

Selbstberichtete durchschnittliche Wartezeit auf elektive Eingriffe (u.a. PTCA, Katarak-
toperation, Koronarbypass, Hift- und Kniegelenksersatz), gemessen in Tagen.

CWEF-Survey

A.8 Personen, die auf eine Organspende
warten

Erklarender In-
dikator

Anzahl an Personen (einschlieBlich Kinder), die aktiv auf ein Transplantat warten, die
von einem Transplantationszentrum anerkannt wurden und die bereit sind, das Trans-
plantat zu erhalten (durchschnittliche Anzahl in einem Jahr) sowie die Anzahl der Per-
sonen, die von der Warteliste entfernt wurden (i) auf Grund einer Verschlechterung
des Gesundheitszustands oder (ii) da sie verstorben sind. Unterteilung nach Art des
Transplantats.

Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation
(DSO)

A.9 Selbstberichteter nicht erfullter Bedarf
an medizinischer Versorgung (Griinde: Kos-
ten, Wartezeit, Entfernung)

Schlisselindika-
tor

Anteil der Bevolkerung mit selbstberichtetem nicht erfiilltem Bedarf fiir medizinische
Leistungen aufgrund von finanziellen Hirden, Wartezeiten oder Entfernungen inner-
halb der letzten 12 Monate.

EU-SILC

Qualitéit / Quality

Q.1 Krankenhausbezogene standardisierte
Mortalitatsrate (HSMR)

Operativer Indi-
kator

Das Verhaltnis zwischen der beobachteten zu der erwarteten Anzahl (nach Risikoad-
justierungen) an stationdren Todesfdllen in einer Region oder einem Krankenhaus. Be-
rechnet auf Grundlage der Diagnosen, die fiir 80% der Todesfalle in Krankenh&dusern
ursachlich sind.

Wird fur Dtl. bisher
nicht berichtet, Kalku-
lation auf Basis der
DRG-Statistik (Mikroda-
ten) moglich

Q.2 30-Tages-Mortalitat (bei stationaren
Fallen)

Schlusselindika-
tor

1. 30-Tages-Mortalitat nach AMI oder Schlaganfall: Alters- und geschlechtsstandardi-

sierte Rate von Personen Uber 45 Jahren, die innerhalb eines Zeitraums von 30 Tagen
nach Aufnahme in ein Krankenhaus, mit der Hauptdiagnose i) akutem Myokardinfarkt
(AMI) oder ii) ischamischem Schlaganfall versterben.

2. (second best): 30-Tages-Mortalitat nach AMI oder Schlaganfall im Krankenhaus: Al-
ters- und geschlechtsstandardisierte Rate von Personen tiber 45 Jahren, die innerhalb
eines Zeitraums von 30 Tagen nach Aufnahme in ein Krankenhaus, mit der Hauptdiag-
nose i) AMI oder ii) ischdmischem Schlaganfall, im gleichen Krankenhaus versterben.

1. kann auf Grundlage
der GKV bzw. PKV-Rou-
tinedaten berechnet
werden.

2. wird Uber GBE-Bund
berichtet (jedoch 28-
Tages-Mortalitét) so-
wie von der OECD.

Q.3 Wiederaufnahmeraten in Notaufnah-
men 30 Tage nach der Krankenhausentlas-
sung

Operativer Indi-
kator

Die risikoadjustierte Wiederaufnahmerate tiber Notaufnahmen bei Patienten die vor
maximal 30 Tagen aus dem Krankenhaus entlassen worden sind. Eingeschlossen wer-
den alle Patienten, die zuvor stationar mit einer Hauptdiagnose a) AMI oder b) ischa-
mischem Schlaganfall aufgenommen worden sind.

Indikator ist aktuell
nicht fiir Deutschland
verfugbar. Kann auf
Grundlage der GKV-
bzw. PKV-Routinedaten
berechnet werden.

Q.4 Behandlung in Stroke-Units

Operativer Indi-
kator

Anteil der Schlaganfallpatienten, die in einer Stroke-Unit behandelt wurden.
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Bezeichnung Indikator Klassifikation Kurzbeschreibung Datengrundlage

Verbesserung des Gesundheitszustandes nach elektiven Verfahren (z. B. Hiftgelen- Indikator ist aktuell
dikator kersatz, Knieersatz, Cholezystektomie, Kataraktoperation) beurteilt durch die behan- nicht fir Deutschland

Q.10 Patient reported outcome (PROs) Erklarender In-

nach einer Behandlung
verfugbar und es be-

steht keine entspre-
chende Datenbasis.

delten Patienten.
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

Q.11 Suizid bei Patienten mit einer psychi-
schen Erkrankung wahrend eines stationa-
ren Aufenthalts

Operativer Indi-
kator

Anteil der Patienten, die mit einer psychiatrischen Stérung stationar aufgenommen
worden sind und wahrend des stationaren Aufenthalts Suizid begangen haben. Be-
zugsgruppe sind alle Patienten die mit einer psychiatrischen Storung stationar aufge-
nommen worden sind.

Unklar. Voraussichtlich
andert sich die Daten-
grundlage nach Einfih-
rung von PEPP

Q.12 Zwangsmalnahmen in psychiatri-
schen Einrichtungen

Erklarender In-
dikator

Anzahl der ZwangsmaRBnahmen in psychiatrischen Einrichtungen, pro 1.000 Patienten.

Derzeit keine Daten fiir
Deutschland. Kann ggf.
nach Einfihrung von
PEPP ausgewertet wer-
den.

Q.13 Erfolgsquote bei der Behandlung von
Tuberkulose

Erklarender In-
dikator

Prozentualer Anteil der Patienten mit erfolgreicher Behandlung unter den Patienten
mit positivem Laborbefund (neue und bereits behandelte Falle).

ECDC Tuberkulose Sur-
veillance

Q.14 Potenziell inaddaquate Medikation bei
alteren Menschen

Operativer Indi-
kator

Anteil der Gber 65-Jahrigen mit mindestens einer Verordnung (bzw. einem eingelds-
tem Rezept) der PRISCUS-Liste.

Kann Gber Arzneimit-
tel-Verordnungsdaten
(ausschlieBlich GKV-
Versicherte) berechnet
werden. Ggf. wird auch
Uber den Deutschen Al-
terssurvey und die
NAKO und eine Daten-
grundlage geschaffen.

Q.15 Selbstberichtete Fehler in der Versor-
gung (in der Behandlung, Medikation oder
Diagnostik)

Operativer Indi-
kator

Anteil der Patienten (an allen Patienten der Befragung), die berichten, dass sie inner-
halb der letzten 24 Monate einen Fehler in ihrer Versorgung erlebt haben (in der Be-
handlung, Medikation oder Diagnostik).

CWEF-Survey

Q.16 5-Jahres-Uberlebensrate bei Krebser-
krankungen

Schlusselindika-
tor

5-Jahres Uberlebensrate nach einer der folgenden Krebsdiagnosen: Kolorektal, Pros-
tata, Brust oder Cervix (in %).

RKI, Bericht zum Krebs-
geschehen, Zentrum
fr Krebsregisterdaten;
Concord 3 study
(LSHTM)

Q.17 Versorgung in Ubereinstimmung mit
den empfohlenen Leitlinien

n.a.

Bisher gibt es fir diesen Indikator keine robuste Operationalisierung. In aktuellen Ar-
beiten werden jedoch Méglichkeiten gepriift, die Versorgung in Ubereinstimmung mit
Leitlinien, u.a. anhand von Routinedaten, zu erheben.

n.a.

Bevélkerungsgesundheit / Population Health outcome

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit

Schlisselindika-
tor

Anzahl der Todesfélle, die durch eine gesundheitliche Versorgung als vermeidbar gel-
ten, pro 100.000 Einwohner (basierend auf der Liste von Nolte und McKee, 2004). Ein
Todesfall gilt danach als vermeidbar, wenn auf Grundlage des medizinischen Wissen
und der Technologie zum Zeitpunkt des Todes, alle oder der GroRteil der Fille von
dieser Ursache durch eine hochqualitative gesundheitliche Versorgung vermieden
werden konnten.
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

Deutschland: Todesur-
sachenstatistik

P.2 Miittersterblichkeit

Operativer Indi-
kator

Anzahl der Todesfalle (Tod einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb
von 42 Tagen nach Beendigung der Schwangerschaft auf Grund von Ursachen, die in
Beziehung zur Schwangerschaft oder deren Behandlung stehen oder durch diese ver-
schlechtert werden), pro 100.000 Lebendgeburten.

Todesursachenstatistik,
WHO global mortality
data base

P.3 Fetale und Neonatale Mortalitat

Erklarender In-
dikator

Die Anzahl der fetalen Todesfalle (intrauterin und Totgeburten) nach der 22. Schwan-
gerschaftswoche. Unterschieden nach spontanen Todesfallen und Beendung der
Schwangerschaft (Fetale Mortalitat) sowie die Anzahl der verstorbenen Sduglinge (Tag
0 bis 27) nach einer Lebendgeburt. Unterteilt nach friher neonataler Sterblichkeit (bis
einschliellich Tag 6) und spater neonataler Sterblichkeit (ab Tag 7).

Perinatalstatistik
(1QTIG), Peristat, To-
desursachenstatistik

P.4 Sauglingssterblichkeit

Schlisselindika-
tor

Die Anzahl von Sauglingssterbefallen (jinger als 1 Jahr zum Todeszeitpunkt) in einem
Jahr pro 1.000 Lebendgeburten in diesem Jahr.

ECHI, Peristat, Todesur-
sachenstatistik, berich-
tet von GBE-Bund und
OECD

P.5 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Ge-
stationsalter und Mehrlings-/Einlings-
schwangerschaften

Erklarender In-
dikator

Anzahl der Geburten innerhalb jedes 500 Gramm Gewichtsintervall, dargestellt als
Anteil an allen Lebend- und Totgeburten. Berechnet nach Gestationsalter, Vitalstatus
und nach Mehrlings-/Einlingsschwangerschaften.

Perinatalstatistik
(1QTIG), jedoch weitere
Berechnungen notwen-
dig. Datenzugriff noch
unklar.

P.6 Neuerkrankungen bei ausgewahlten In-  Operativer Indi-  Anzahl an (bestétigten) Neuerkrankungen von Syphilis, HIV/AIDS, Chlamydien, Gonor-  RKI und ECDC

fektionskrankheiten kator rhoe, Hepatitis C und Tuberkulose, pro 100.000 Einwohner innerhalb eines Jahres.

P.7 Impfraten bei Kindern Operativer Indi-  Anteil an Kindern, die vollstandig gegen wichtige Infektionskrankheiten geimpft sind RKI und ECDC
kator (Grundlage: STIKO-Empfehlung).

P.8 Berichtete Fille bei ausgewahlten impf-  SchlUsselindika- ~ Anzahl an berichteten (bestatigten) Neuerkrankungen an Masern, Roteln, Pertussis, RKI und ECDC

praventablen Infektionskrankheiten

tor

Mumps, Hepatitis B, pro 100.000 Einwohner innerhalb eines Jahres.

P.9 Screeningraten fiir ausgewahlte Krebs-
arten (Brust, Zervix und Kolon)

Operativer Indi-
kator

Anteil der Befragten, die innerhalb der letzten zwei/drei Jahre die definierte Untersu-
chung hatten, von allen befragten Personen (bzw. Frauen) in der definierten Alters-
gruppe.

EHIS, GEDA/DEGS oder
GKV-/PKV-Routineda-
ten

P.10 Polypharmazie und starke Poly-
pharmazie bei Alteren

Operativer Indi-
kator

Anteil der Bevolkerung von 65 Jahren und alter, die berichten, dass sie regelmaRig 5
bzw. 9 unterschiedliche verschreibungspflichtige Arzneimittel gleichzeitig eingenom-
men haben.

CWEF-Survey, ggf. Uber
GKV-Routinedaten o-
der die NAKO zu erfas-
sen.

Responsiveness

R.1 Patientenerfahrungen mit der ambu-
lanten Versorgung

Schlusselindika-
tor

Survey-Fragen: Wie haufig kam es vor, dass Sie

...ausreichend Zeit mit ihrem Arzt hatten?

...leicht verstandliche Erklarungen erhalten haben?

...in Entscheidungen einbezogen wurden?

...die Moglichkeit hatten, Fragen zu stellen oder Bedenken zu dufRern?
Die Fragen beziehen sich auf den festen Arzt (regular doctor).
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

R.2 Patientenerfahrungen mit der Koordi-
nation der ambulanten Versorgung

Operativer Indi-
kator

Basierend auf den Survey-Fragen:

Kam es in den letzten zwei Jahren vor, dass

...Testergebnisse oder medizinische Unterlagen nicht vorlagen?

...Sie widerspriichliche Informationen erhalten haben?

...lhre Arzte Untersuchungen/Tests angeordnet haben, die Sie fiir unnétig hielten?
...Ihr Facharzt medizinische Informationen nicht vorliegen hatte oder Testergebnisse
lhres Hausarztes nicht vorlagen?

...nach einem Facharztbesuch, lhr Hausarzt keine Informationen tber die Versorgung
beim Facharzt hatte?

CWEF-Survey

R.3 Patientenerfahrungen mit der stationa-
ren Versorgung

Operativer Indi-
kator

CWEF-Survey:

Bei lhrem letzten Krankenhausaufenthalt, wurden Sie da so viel in Entscheidungen
einbezogen, wie Sie es sich gewiinscht haben?

Wihrend des Krankenhausaufenthalts, wie haufig wurden sie von den Arzten freund-
lich und respektvoll behandelt?

Als Sie das Krankenhaus verlassen haben,

..wurde mit lhnen besprochen, warum Sie die Medikamente nehmen miissen?
..wurde sichergestellt, dass sie eine anschlieBende Versorgung erhalten wiirden?
...haben Sie schriftliche Informationen erhalten, wie Sie sich zu Hause verhalten und
auf welche Symptome Sie achten sollten?

Oder WeiRe Liste:

Befragung zur arztlichen und pflegerischen Versorgung (respektvoller Umgang, Kom-
munikation, Beteiligung bei der Behandlung) auf einer 6er-Skala von ja, sehr bis tiber-
haupt nicht (Patients’ Experience Questionnaire).

CWF oder WeiRe Liste
(beide mit Einschran-
kungen)

R.4 1. Am Ort der Wahl verstorben

oder 2. (second best) Am gewohnten Auf-
enthaltsort (zu Hause oder in einer Pflege-
einrichtung) verstorben

Erklarender In-
dikator

1. Abgleich zwischen dem bevorzugten und tatsachlichen Ort des Versterbens bei Pa-
tienten mit palliativer Versorgung. Der bevorzugte /tatsichliche Ort wird tiber eine
Befragung der Angehdrigen erfasst. Grund fiir diese Herangehensweise ist, dass der
bevorzugte Ort des Versterbens sich mit fortschreitender Krankheit verandern kann
(z.B. eine stationdre Versorgung erwiinscht ist).

2. (second best option) Abgleich zwischen dem gewohnten Aufenthaltsort und dem
Ort des Versterbens bei Patienten mit Krebs im Endstadium.

Fur Option 1 fehlt eine
Datenbasis.

Option 2 kann anhand
Krebsregister- und
Routinedaten teilweise
berechnet werden.

Input

I.1 Gesamtgesundheitsausgaben

Kontextueller
Indikator

Gesamte Gesundheitsausgaben (aufgeteilt in laufende Gesundheitsausgaben und In-
vestitionskosten), in internationalen Vergleichen ausschlieRlich laufende Gesundheits-
ausgaben).

GAR (Statistisches Bun-
desamt), Eurostat

1.2 Gesundheitsausgaben nach Ausgaben-
tragern

Kontextueller
Indikator

Laufende Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern entsprechend der GAR. Sowie
fur internationale Vergleiche Gesundheitsausgaben nach Finanzierungssystemen/Kos-
tentragern (HF) entsprechend der SHA.

GAR (Statistisches Bun-
desamt), Eurostat

1.3 Gesundheitsausgaben nach Leistungsar-
ten

Kontextueller
Indikator

Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten entsprechend der GAR. Sowie
flr internationale Vergleiche Gesundheitsausgaben nach Funktionen (HC) entspre-
chend der SHA.
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

I.4 Gesundheitsausgaben nach Einrichtun-
gen

Kontextueller
Indikator

Laufende Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen entsprechend der GAR. Sowie fir
internationale Vergleiche Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern (HP) ent-
sprechend der SHA.

GAR (Statistisches Bun-
desamt), Eurostat

1.5 Gesundheitsausgaben fiir palliative Ver-

Kontextueller

Laufende Gesundheitsausgaben fiir die palliative Versorgung (stationdre und ambu-

KJ1 Statistik (BMG)

sorgung Indikator lante Pflege).
1.6 Offentliche (laufende) Gesundheitsaus- Kontextueller Anteil der 6ffentlichen laufenden Gesundheitsausgaben an den gesamten offentli- GAR (Statistisches Bun-
gaben als Anteil der gesamten offentlichen Indikator chen Ausgaben. desamt), Eurostat

Ausgaben

1.7 Kreuztabellierung der Gesundheitsaus-
gaben nach Ausgabentragern und Leis-
tungsarten

Kontextueller
Indikator

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentriger und Leistungsart, z.B. Ausgaben Offentli-
cher Haushalte fiir Arztliche Leistungen.

GAR (Statistisches Bun-
desamt), Eurostat

1.8 Kreuztabellierung der Gesundheitsaus-
gaben nach Ausgabentragern und Einrich-
tungen

Kontextueller
Indikator

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrédger und Einrichtungen, z.B. Ausgaben Offent-
licher Haushalte fir Ambulante Einrichtungen.

GAR (Statistisches Bun-
desamt), Eurostat

1.9 Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben

Kontextueller

Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben fiir soziale Absicherung in % vom BIP.

Statistisches Bundes-

fiir soziale Sicherung in % vom BIP Indikator amt, Eurostat
1.10 Krankenhausausgaben fiir die statio- Kontextueller Krankenhausausgaben fir die stationare Versorgung, aufgeteilt nach Hauptdiagnose- Krankheitskosten —
nare Versorgung nach Hauptdiagnosegrup-  Indikator gruppen Fachserie 12 -7.2.1,

pen

OECD

1.11 Absolventen des Humanmedizinstudi-

Kontextueller

Anzahl der Studenten, die in dem ausgewahlten Jahr das Humanmedizinstudium ab-

Statistisches Bundes-

ums Indikator geschlossen haben. amt, OECD
1.12 Absolventen in Berufen Gesundheits- Kontextueller Anzahl der Absolventen in Berufen der Gesundheits- und Krankenpfleger/in sowie Statistisches Bundes-
und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und Indikator Hebamme und Entbindungspfleger innerhalb des ausgewahlten Jahres. amt, OECD

Kinderkrankenpfleger/in, Altenpfleger/in
sowie Hebamme und Entbindungspfleger

.13 Anzahl praktizierender Arzte und Arz-
tinnen

Kontextueller
Indikator

Die Anzahl der praktizierenden Arzte /Arztinnen mit medizinischer Tatigkeit, die in
ambulanten oder stationaren Einrichtungen arbeiten, pro 100.000 Einwohner.

Arztestatistik, Bundes-
arztekammer (Arbeits-
gemeinschaft der deut-
schen Arztekammern)
ECHI-Indikator, Berich-
tet Uber GBE-Bund,
OECD

I.14 Anzahl beschéftigter Krankenpfle-
ger/innen, Hilfskrankenpfleger/innen und
Hebammen

Kontextueller
Indikator

Anzahl des praktizierenden Krankenpflegepersonals, einschlieBlich Krankenpfleger/in-
nen, Hilfskrankenpfleger/innen und Hebammen, die in ambulanten und stationadren
Einrichtungen tatig sind, pro 100.000 Einwohner.

Gesundheitspersonal-
rechnung, Statistisches
Bundesamt
ECHI-Indikator, berich-
tet tiber GBE-Bund
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

1.15 Vergiitung von Angehdorigen der Ge-
sundheitsberufe: Arzte (Allgemeinmedizi-
ner und Facharzte) und Pflegekrafte: Ver-
haltnis zum Durchschnittslohn

Kontextueller
Indikator

Durchschnittliches Bruttojahreseinkommen von Arzten und Pflegekréften (Vollzeit) im
Verhaltnis zum durchschnittlichen Bruttojahreseinkommen aller erwerbstatigen Per-
sonen (Vollzeit) in dem Jahr in Deutschland.

Statistisches Bundes-
amt (Kostenstruktur

Arzte), Pflegekrifte:

noch unklar.

1.16 Mangel an Haus- und Facharzten: Zahl
der freien Stellen

Kontextueller
Indikator

Eine vakante Stelle wird als neu geschaffene, unbesetzte oder freiwerdende Stelle de-
finiert. Die Quote der vakanten Stellen (JVR) misst den Anteil der freien Stellen, aus-
gedrickt in Prozent, wie folgt = Anzahl der offenen Stellen * 100 / (Anzahl der besetz-
ten Stellen + Anzahl der offenen Stellen).

Noch unklar, voraus-
sichtlich iber KVen
moglich.

1.17 Mangel an Pflegekraften

Kontextueller
Indikator

siehe 1.16

Bisher keine Daten-
grundlage vorhanden

Aktivitdten und Leistungseinheiten / Output

L.1 Notaufnahmefalle im Krankenhaus

Kontextueller
Indikator

Notaufnahmefalle im Krankenhaus (ambulante Notfalle, wenn Patienten am selben
Tag in ihre hausliche Umgebung zuriickkehren, und Notfalle mit anschlieRender stati-
onarer Behandlung), pro 1.000 Einwohner.

DRG-Statistik (Mikroda-
ten), KBV/ZI-Daten

L.2 (Geschatzte) Anzahl ambulanter Arzt-
kontakte

Kontextueller
Indikator

Durchschnittliche Anzahl der Haus-/Facharztkonsultationen pro Kopf und Jahr.

KBV/ZI, GKV-Routine-
daten und/oder EU-
SILC

L.3 Anzahl der Krankenhausfalle

Kontextueller
Indikator

Anzahl der Krankenhausentlassungen, pro 100.000 Einwohner (gesamt und aufge-
schllsselt nach ausgewahlten Hauptdiagnosen).

Krankenhausstatistik
(DRG und Grunddaten
der Krankenhduser),
Eurostat

L.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und Pro-

Kontextueller

Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren im Krankenhaus, stationar durchge-

DRG-Statistik (Mikroda-

zeduren Indikator fahrt, pro 100.000 Einwohnern. ten), Eurostat
L.5 Durchschnittliche Verweildauer Kontextueller Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach ausgewahlten Diagnosen sowie  Krankenhausstatistik
Indikator Prozeduren und Eingriffen. Diagnosedaten (Fach-

serie 12 — 6.2.1), DRG-
Statistik, OECD, Euros-
tat

L.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt
und nach ausgewahlten Gruppen

Kontextueller
Indikator

Arzneimittelverordnungen in DDD pro 1.000 Einwohner insgesamt und nach ausge-
wahlten Arzneimittelgruppen (z. B. Antibiotika) innerhalb eines Jahres.

Arzneimittelverord-
nungsreport, GKV-Rou-
tinedaten

L.7 Magnetresonanz- und Computertomo-
graphie-Untersuchungen

Kontextueller
Indikator

Anzahl der diagnostischen Untersuchungen (MRT/CT), pro 1.000 Einwohner.

Berichtet Uber die
OECD, basierend auf
DRG-Statistik und Be-
richt des Bundesamt
fiir Strahlenschutz

Effizienz / Efficiency

E.1 Krankenhausausgaben pro stationarem
Fall

Erklarender In-
dikator

Durchschnittliche Krankenhausausgaben pro stationarem Fall.
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Bezeichnung Indikator

Klassifikation

Kurzbeschreibung

Datengrundlage

Krankenhd&user (Fach-
serie 12 — 6.3)

E.2 Anteil von Generika am gesamten Arz-
neimittelmarkt

Erklarender In-
dikator

Marktanteile von Generika am gesamten Arzneimittelmarktvolumen.
Marktanteile von Generika am gesamten Arzneimittelumsatz.

GKV-Routinedaten,
Arzneimittelverord-
nungsreport, OECD

E.3 Anteil ambulant durchgefiihrter Ein-
griffe

Erklarender In-
dikator

Anteil von Kataraktoperationen und Tonsillektomien, die im Krankenhaus als ambu-

lante Eingriffe durchgefiihrt wurden (d.h. Krankenhausaufnahme und Entlassung am
gleichen Tag) innerhalb eines Jahres.

Wird lber die OECD
und Eurostat berichtet,
basierend auf der Kran-
kenhausstatistik und
Abrechnungsdaten der
KBV.

E.4 Anderungen von Ausgaben und Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung
(im Zeitverlauf)

Operativer Indi-
kator

Kombination von Indikatoren:

Ambulante Félle, Tage in ambulanter Versorgung (Behandlungstage), ambulante Falle
pro GKV-Versicherten, Tage mit ambulanter Versorgung pro GKV-Versicherten, Leis-
tungsbedarf pro Fall (% BIP), Leistungsbedarf pro Tag mit amb. Versorgung (% BIP),
Gesamtleistungsbedarf (% BIP) — jeweils in % Anderungen im Zeitverlauf dargestellt.

KBV/Zl, GKV-Routine-
daten

E.5 Anderungen von Ausgaben, Personal
und Inanspruchnahme in der Krankenhaus-
versorgung (im Zeitverlauf)

Operativer Indi-
kator

Kombination von Indikatoren:

Stationare Falle pro Kopf, durchschnittliche Verweildauer, Krankenhaustage pro Kopf,
Arzte pro Fall, Pflegepersonal pro Fall, Ausgaben pro Fall in % des BIP und Kranken-
hausausgaben in % des BIP — jeweils in % Anderungen im Zeitverlauf dargestellt.

Krankenhausstatistiken
(Grunddaten, DRG-Sta-
tistik), GBE-Bund

E.6 Anderungen von Ausgaben und Verord-
nungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf)

Operativer Indi-
kator

Kombination von Indikatoren:

Verordnete Arzneimittel (GKV) in Defined daily doses (DDD), mit getrennter Betrach-
tung von Generika und patentgeschiitzten Arzneimitteln.

GKV-Ausgaben fiir verordnete Arzneimittel (ohne/mit Rabatte; in % BIP), mit getrenn-
ter Betrachtung von Generika und patentgeschiitzten Arzneimittel.

GKV-Ausgaben (ohne/mit Rabatte; in % BIP) pro DDD, mit getrennter Betrachtung von
Generika und patentgeschiitzten Arzneimitteln.

— jeweils in % Anderungen im Zeitverlauf dargestellt.

Arzneimittelverord-
nungsreport

E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte
Gesundheitsausgaben (durchschnittliche
Betrachtung)

Schlisselindika-
tor

Kombination der Indikatoren ,vermeidbare Sterblichkeit” und ,,Gesundheitsausga-
ben”-> vermiedene Sterblichkeitsfélle pro Gesundheitsausgaben pro Kopf (durch-
schnittliche Betrachtung im Querschnitt).

Vermeidbare Sterblich-
keit: Bereitgestellt
durch European Obser-
vatory, Gesundheits-
ausgaben: OECD

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte
Gesundheitsausgaben (inkrementelle Be-
rechnung)

Schlisselindika-
tor

Kombination der Indikatoren ,vermeidbare Sterblichkeit” und , Gesundheitsausga-
ben” = zusatzlich vermiedene Sterbefille pro zusitzlichen Gesundheitsausgaben (in-
krementelle Berechnung im Langsschnitt).

Vermeidbare Sterblich-
keit: Bereitgestellt
durch European Obser-
vatory, Gesundheits-
ausgaben: OECD
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Die Indikatoren aus der Dimension Kontext sind so ausgewéhlt, dass diese einen Uberblick {iber den de-
mografischen und sozio-6konomischen Kontext bieten. Dies beinhaltet Indikatoren welche die Bevolke-
rungsentwicklung widerspiegeln (Gesamtbevolkerung), Indikatoren welche insbesondere den ékonomi-
schen Kontext, inkl. Verteilungsaspekten, darstellen sowie Indikatoren welche besonders den sozialen

Kontext beriicksichtigen (Erwerbslosenquote und frithzeitige Schulabganger).

Um die (nicht-versorgungsbezogenen) Determinanten von Gesundheit sowie die Krankheitslast darzustel-
len, wurde entschieden, auf die Indikatoren Years of Life Lost (YLL), Years Lived with Disability (YLD) sowie
die Kombination beider liber den Indikator der ,,Disability Adjusted Life Years” (DALY) zuriickzugreifen. Die
DALYs kombinieren Informationen zur Morbiditat mit Informationen zur Mortalitdat und geben so einen
Uberblick tiber das allgemeine ,Krankheitsgeschehen” in Deutschland. Zusatzlich wurden Indikatoren fiir
die Determinanten von Gesundheit ausgewdhlt, die die Bereiche gesundheitsbezogenes Verhalten und

sozio-6konomische Faktoren ebenso abdecken wie eine gesundheitsschadigende Umwelt.

Die Messung der Leistungsfahigkeit ist unterteilt in die Dimensionen ,Zugang”, ,, Qualitat”, ,Bevolkerungs-

gesundheit” und ,, Responsiveness”.

Um die Dimension ,,Zugang” zu erfassen, wurden Indikatoren ausgewahlt, die die Aspekte (i) WER ist ver-
sichert? (Indikator: Versicherungsabdeckung), (ii) WAS ist versichert und (iii) WIE hoch ist die Kostenbetei-
ligung (beide liber die Indikatoren: ungedeckter Bedarf, hohe Haushaltsausgaben) sowie (iv) Verfligbarkeit
von Leistungen (u.a. Gber die Indikatoren: Wartezeit auf Facharzttermine, Wartezeit auf Spenderorgane,

Zugang zu akuter Versorgung innerhalb von 15/30 Minuten) abdecken.

Die Qualitat der Versorgung umfasst zum einen die Wirksamkeit (einschlieRlich der Angemessenheit bzw.
Indikationsqualitdt) und zum anderen die Patientensicherheit. Um die Wirksamkeit abzubilden, wurden
u.a. die nachfolgenden Indikatoren ausgewahlt, welche einen relativ breiten Bereich der gesundheitlichen
Versorgung widerspiegeln: 30-Tages Sterblichkeit bei akutem Myokardinfarkt und Schlaganfall, Suizide bei
Patienten in stationdrer psychiatrischer Behandlung, Versorgung in Ubereinstimmung mit medizinischen
Leitlinien, von Patienten berichtete Endpunkte nach einer Behandlung. Die Patientensicherheit wird eben-
falls Giber einen relativ breiten Bereich erfasst und enthalt sowohl Ergebnisse aus Patientensicht als auch
Indikatoren welche auf Dokumentations-/Routine-Daten basieren: Pravalenz und Inzidenz von im Kran-
kenhaus erworbenen Infektionen, potenziell inaddquate Medikation bei Alteren, Komplikationen wah-
rend/nach einem operativen Eingriff sowie Anteil an Patienten, die einen Fehler in Behandlung, Diagnostik
und Medikation berichten. Allen ausgewahlten Indikatoren ist dabei gemein, dass die Bezugsgruppe je-

weils die Patienten sind (alle hatten einen Zugang zum System und haben eine Leistung erhalten, d.h. im
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Nenner stehen die Patienten), wahrend bei den Indikatoren der Bevolkerungsgesundheit jeweils die Be-
volkerung bzw. entsprechende Bevdlkerungsgruppe im Nenner stehen (d.h. auch Personen, die keinen

Zugang zur Versorgung hatten bzw. keine Leistung erhalten haben).

Die Indikatoren der Dimension , Bevolkerungsgesundheit” wurden danach ausgewahlt, dass diese als Er-
gebnis von ,,Zugang” und ,,Qualitat” der Versorgung angesehen werden konnen und diese weitestgehend
direkt vom Gesundheitssystem beeinflusst werden (siehe dazu auch Framework Abbildung 8). Die Indika-
toren dieser Dimension umfassen u.a. die Durchimpfungsrate bei Kindern, die Teilnahmeraten an empfoh-
lenen Screenings, die Mtter- und Sauglingssterblichkeit sowie die vermeidbare Sterblichkeit als tbergrei-

fenden Indikator.

Die Responsiveness eines Gesundheitssystems ist laut WHO definiert als die Reaktionsféhigkeit des Ge-
sundheitssystems auf die legitimen Erwartungen der Bevélkerung hinsichtlich der nicht-medizinischen As-
pekte in der Interaktion mit dem Gesundheitssystem (Valentine et al. 2003). Bei der Indikatorenrecherche
ist jedoch aufgefallen, dass bisher ausschlieflich Indikatoren Verwendung fanden bzw. in ihrer Operatio-
nalisierung (Wahl der Stichprobe) so umgesetzt wurden, dass ausschlieBlich Patienten befragt wurden (In-
teraktion mit einem Leistungserbringer). Idealerweise sollte daher die bestehende Indikatorenliste um In-
dikatoren erganzt werden, welche die allgemeine Bevolkerung einbeziehen und ein breiteres Verstandnis
von Interaktionen mit dem Gesundheitssystem umfassen. Die aktuell bestehenden (inkl. vorhandener Da-
ten) und ausgewahlten Indikatoren decken insbesondere die Patientenerfahrungen mit der ambulanten
und stationaren Versorgung sowie die Koordination der Versorgung ab. Die Liste wurde um einen Indikator
erganzt, welcher auf die Responsiveness im Rahmen der Palliativversorgung zielt. Dieser bildet ab, ob ein
Versterben am gewtlinschten Ort moglich war. Hierfiir ist eine Befragung von nahen Angehdorigen der Ver-
storbenen notwendig. Bislang liegen hierzu fiir Deutschland keine Daten vor. Insgesamt gibt es in Deutsch-
land kaum Daten aus Sicht von Angehdrigen sowie von Personen, welche Uber klassische (schriftliche/te-
lefonische) Befragungen eher schlecht zu erreichen sind. Um die Responsiveness auch fiir die Bedarfska-
tegorien ,eingeschrankte Autonomie” und ,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” mit abzubilden, wer-

den daher andere Wege der Datengenerierung bzw. Teilnehmerrekrutierung notwendig sein.

Wie aus Tabelle 7 ersichtlich wird, gibt es grofRe Unterschiede in der Anzahl an ausgewdhlten Indikatoren
nach Dimension und Bedarfskategorien. So sind finf der ausgewdahlten Zugangsindikatoren tibergreifend
flr alle Bedarfskategorien zu werten, wahrend dies nur zwei der Qualitatsindikatoren und keiner der Indi-

katoren fiir die Bevélkerungsgesundheit sind. Die Bedarfskategorie ,Gesund werden”, welche die akute
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Versorgung abbildet, ist am starksten mit Indikatoren abgedeckt, wahrend fiir die Kategorie ,,Gesund blei-
ben” die wenigsten expliziten Indikatoren identifiziert worden sind und diese alle in der Dimension ,,Be-

volkerungsgesundheit” zu verorten sind.

Tabelle 7: Zuordnung der Indikatoren zu den Bedarfskategorien

Bevolkerungsgesundheit

Bedarfskategorien Zugan'g / Access Quallta.t / Quality / Population Health out- Respo_nsweness
(9 Indikatoren) (17 Indikatoren) . (4 Indikatoren)
come (10 Indikatoren)
Allgemein (tber alle Grup- ;3 s 4 A6 A9 Q.15 Q.17 R.1,R.2
pen lbergreifend)
Gesund auf die Weltkom- Q.7,Q0.8,Q.9 P.1,P.2,P.3,P.4,P.5 R.3
men
Gesund bleiben P.6,P.7,P.8,P.9
Q.1,Q.2,Q.3,Q4,
Gesund werden A2, A7 Q.5, Q.6,Q.8, Q.10, P.1,P.10 R.3
Q.13,Q.14, Q.16
Leben mit chronischer Q.5,Q.8,Q.11,Q.12,
Krankheit A2,A7,A8 Q14 P.1,P.10 R.3
Personen mit einge- Q.5,Q.8,Q.11,Q.12,
schrankter Autonomie A2 Q.14 P.10 R3
Versorgung im letzten Le- A2 AS Qs R3, R.4

bensabschnitt

A.1 Versicherungsabdeckung, A.2 Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben fiir Gesundheit, A.3 Geografi-
sche Verteilung niedergelassener Arzte: Arztedichte in stidtischen und landlichen Regionen, A.4 Erreichbarkeit von Akut-
versorgung, A.5 Zugang zu Palliativversorgung: geografische Verteilung und Wartezeiten, A.6 Wartezeit auf einen Termin
bei einem Facharzt, A.7 Wartezeiten bei elektiven Eingriffen / Operationen, A.8 Personen, die auf eine Organspende war-
ten, A.9 Selbstberichteter nicht erfillter Bedarf an medizinischer Versorgung

Q.1 Krankenhausbezogene standardisierte Mortalitatsrate (HSMR), Q.2 30-Tages-Mortalitdt (bei stationdren Féllen), Q.3
Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Krankenhausentlassung, Q.4 Behandlung in Stroke-Units, Q.5
Krankenhausfallrate fiir ambulant behandelbare Erkrankungen, Q.6 Komplikationen wahrend/nach einem chirurgischen
Eingriff, Q.7 Komplikationen wahrend/nach der Entbindung, Q.8 Im Krankenhaus erworbene Infektionen, Q.9 Kaiser-
schnittrate, Q.10 Patient reported outcome (PROs) nach einer Behandlung, Q.11 Suizid bei Patienten mit einer psychi-
schen Erkrankung wahrend eines stationaren Aufenthalts, Q.12 Zwangsmalnahmen in psychiatrischen Einrichtungen,
Q.13 Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose, Q.14 Potenziell inaddaquate Medikation bei dlteren Menschen,
Q.15 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung (in der Behandlung, Medikation oder Diagnostik), Q.16 5-Jahres-Uberle-
bensrate bei Krebserkrankungen, Q.17 Versorgung in Ubereinstimmung mit den empfohlenen Leitlinien

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit, P.2 Mittersterblichkeit, P.3 Fetale und Neonatale Mortalitadt, P.4 Sauglingssterblichkeit,
P.5 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwangerschaften, P.6 Neuerkrankungen
bei ausgewadhlten Infektionskrankheiten, P.7 Impfraten bei Kindern, P.8 Berichtete Falle bei ausgewahlten impfpraven-
tablen Infektionskrankheiten, P.9 Screeningraten flr ausgewdhlte Krebsarten (Brust, Zervix und Kolon), P.10 Polypharma-
zie und starke Polypharmazie bei Alteren

R.1 Patientenerfahrungen mit der ambulanten Versorgung, R.2 Patientenerfahrungen mit der Koordination der ambulan-
ten Versorgung, R.3 Patientenerfahrungen mit der stationdren Versorgung, R.4 1. Am Ort der Wahl verstorben oder 2.
(second best) Am gewohnten Aufenthaltsort (zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung) verstorben.
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Um die Effizienz des Gesundheitssystems zu erfassen, wurden Indikatoren ausgewahlt, welche den Input
in das System (finanzielle, humane und technologische® Ressourcen) und den Output in Form erbrachter
Leitungseinheiten erfassen sowie in einem letzten Schritt Indikatoren flr die Messung der technischen

und systemweiten Effizienz (siehe dazu Framework Abbildung 8 und Arbeitspaket B).

Der finanzielle Input wird Gber die Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrager, Leistungsarten und Ein-
richtungen erfasst (siehe dazu auch Arbeitspaket B). Des Weiteren ist ein Indikator fir die Erfassung der
Ausgaben fiir palliative Versorgung enthalten. Die humanen Ressourcen werden (iber die Anzahl an Absol-
venten, die Anzahl aktuell titiger Arzte, Pflegekrifte und Hebammen sowie {iber die Anzahl an vakanten

Stellen erfasst.

Die Indikatoren fiir die Messung der Outputs bzw. Leistungseinheiten umfassen die Anzahl an ambulanten
Arzt-Patientenkontakten, die Anzahl an Krankenhausentlassungen sowie Fallen in der Notaufnahme, die
Anzahl an durchgefiihrten Operationen und Prozeduren, die Menge an ausgegebenen, verschriebenen

Arzneimitteln sowie die Anzahl durchgefiihrter Computer- und Kernspintomographien.

Die Effizienz wiederum wird Gber eine Verkniipfung der Informationen aus Input, Output sowie erreichter
Performanz gemessen. Fir die technische Effizienz wird u.a. die Hohe der Gesundheitsausgaben pro Kran-
kenhausfall erfasst. Fiir die systemweite Effizienz wird die vermeidbare Sterblichkeit (siehe Indikatoren zur
Bevolkerungsgesundheit) mit den Gesundheitsausgaben in Relation gesetzt. In Arbeitspaket B erfolgt eine

detailliertere Beschreibung der Erfassung der Effizienz.

6 Um den technologischen Input in das System zu erfassen, wird international insbesondere die Anzahl an CT und
MRT-Geraten pro 1.000.000 Einwohnern erfasst (OECD 2017a). Da die zuséatzliche Aussagekraft dieses Indikators als
eher gering eingestuft wurde, ist dieser nicht in der vorgeschlagenen Indikatorenliste enthalten. Die durchgefiihr-
ten MRT/CT-Untersuchungen sind als Indikator unter den Leistungseinheiten/Aktivitaten enthalten.
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Arbeitspaket A.lll: Datengrundlage (Messung)

Parallel zur Recherche nach bestehenden Indikatoren wurden Datenquellen fiir die Nutzung innerhalb ei-

nes HSPA fiir das deutsche Gesundheitssystem von Juni bis August 2018 recherchiert.

Die Identifikation von geeigneten Datenquellen in Deutschland basiert auf Vorarbeiten aus anderen Pro-
jekten des Fachgebietes und BerlinHECOR und wurde anschliefend nach dem Schneeballprinzip weiter
fortgefiihrt. Ausgehend von einer strukturierten Recherche auf den Webseiten ausgewahlter Institutionen
wurden systematisch weitere Verweise und zusatzliche Datenquellen eruiert. Auch internationale HSPA-

Initiativen, die Deutschland als Vergleichsland bericksichtigen, wurden in die Auswertung eingeschlossen.

1 Routinedaten

Routinedaten werden primar zu anderen Verwendungszwecken als der wissenschaftlichen Auswertung
erhoben. Bei Routinedaten handelt es sich unter anderem um Daten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der sozialen Pflegeversicherung, der gesetzlichen Rentenversicherung und der Unfallversicherung.
Ferner zdhlen zu den Routinedaten die Daten der amtlichen Statistik. Diese umfassen die Krankenhaussta-
tistik, die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (Diagnosis Related Groups (DRG)-Statistik), die
Pflege- sowie die Todesursachenstatistik. Im Folgenden werden die fir ein HSPA-relevanten Datenquellen
detaillierter dargestellt (eine umfangreiche Darstellung zu Routinedaten mit Bezug zum Gesundheitssys-
tem in Deutschland liefert das Gutachten von Schubert et al. 2014). Eine Ubersicht zu HSPA-relevanten

Datenquellen bietet Tabelle 9.

1.1 Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung

Die Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten neben den Stammdaten der Versicher-

ten (u.a. Alter, Geschlecht und Wohnort) noch Informationen zu:

Ambulante drztliche Versorgung: Die Daten der ambulanten arztlichen Versorgung werden von den Arzten
an die Kassenarztlichen Vereinigungen und von diesen an die Krankenkassen tGbermittelt. Die Daten ent-

halten u.a. die folgenden Informationen:
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e Falldaten enthalten u.a. den Versichertenstatus, die Nummer des abrechnenden Arztes, die Art
der Inanspruchnahme und Behandlung sowie Punktzahl (Punktwerte der erbrachten Leistungen)
und Leistungsausgaben’.

e leistungsdaten werden datumsbezogen dokumentiert und umfassen u.a. die Geblhrenordnungs-
nummer, die Haufigkeit der abgerechneten Leistungsziffer am gleichen Behandlungstag sowie In-
formationen zu durchgefiihrten Operationen und Prozeduren kodiert (iber den Operationen- und
Prozedurenschliissel.

e Diagnosedaten enthalten quartalsbezogen die Giber ICD-10 (10. Version des Systems der interna-
tionalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) ko-
dierten Diagnosen sowie eine Information zur Diagnosesicherheit®.

e Beider zahndrztlichen Versorgung werden Falldaten, Leistungs-/Entgeltdaten (u.a. Daten zu kon-
servierenden und chirurgischen Leistungen und Réntgenleistungen) sowie die Befunddaten an die

zustandigen Krankenkassen tbermittelt.

Arzneimittelverordnungen: Die GKV-Routinedaten enthalten Informationen zu verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln (u.a. zu den Rezeptdaten und den Arzneimitteldaten (inkl. Angabe der Pharmazentralnum-

mer (PZN) und Apothekenabgabepreis pro PZN).

Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln: Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel Gbermit-
teln den Krankenkassen u.a. Informationen zu den von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis, den Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des verordnenden Arztes und die Verord-
nung des Arztes inkl. Diagnose. Die Informationen tiber die Verordnungen von Heilmitteln im Rahmen von
physio-, ergo- und stimme-, sprech- und sprachtherapeutischen Leistungen werden im GKV-weiten Heilmit-

tel-Informations-System (GKV-HIS) zusammengefasst (GKV-Spitzenverband 2018a, 2018b).

Krankenhausversorgung: Die zu GibermitteInden Daten der Krankenhausversorgung an die GKV werden in

Tabelle 8 dargestellt.

7 Durch die Einfithrung von Pauschalen in der Vergiitung niedergelassener Arzte werden seit 2008 nicht mehr alle
Arzt-Patientenkontakte dokumentiert. Diese kdnnen somit nur noch indirekt u.a. Giber die Inanspruchnahme von
Leistungen an unterschiedlichen Tagen ermittelt werden (Grobe et al. 2018).
8 Die von der WHO im Juni 2018 vorgestellte 11. Revision der ICD (ICD-11) enthilt zusitzliche Codes, welche die
Dokumentation von qualitats- und patientensicherheitsrelevanten Informationen erlauben. Neben den Codes zur
Dokumentation des Zeitpunktes einer Diagnose kdnnen der entstandene Schaden, dessen Ursache und Modus
(Umstand des Schadens) umfassender dokumentiert werden, als es mit ICD-10 moglich war. Wann ICD-11 in
Deutschland eingefiihrt wird, bleibt noch offen (Drosler und Kostanjsek 2018).
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Tabelle 8: An die GKV libermittelte Daten bei Krankenhausbehandlung

Versichertennummer, Versichertenart, Alter, Geschlecht und Wohnort des Patienten

Identifikation des Patienten . . . .
sowie krankenhausinterne Kennzeichnung des Versicherten (z.B. Nummer)

Identifikation des Krankenhauses |Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse

Tag, Uhrzeit und Grund der Aufnahme

Einweisungs-, Aufnahme- sowie nachfolgende Diagnosen

Voraussichtliche Behandlungsdauer sowie Begriindung bei Uberschreitung

Aufnahme / Verlegung
Dokumentation des Aufnahmegewichts bei Kleinkindern bis zu einem Jahr
Arztnummer bei Anordnung der Behandlung, Institutionskennzeichen bei Verlegung,
veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme
Bezeichnung der Fachabteilung
Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonsti-
Prozeduren

gen Prozeduren (OPS-Kodierung)

Tag, Uhrzeit und Grund der Entlassung/Verlegung, Haupt- und Nebendiagnosen bei Ent-
lassung/Verlegung

Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-Kodierung)

Entlassung / Verlegun
g/ gune Angaben zu Reha-Leistungen, Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage zur weite-

ren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen

Berechnete Entgelte

Quelle: (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2018, §2; GKV-Spitzenverband 2017; Schubert et al. 2014)

Die GKV-Daten zur ambulanten, stationdren und Arzneimittelversorgung auf individueller Fallebene des
Versicherten bieten die Moglichkeit, den Versicherten durch das System und iber mehrere Jahre hinweg
zu folgen. Des Weiteren konnen sowohl auf Basis der Leistungserbringer als auch auf Basis der Versicher-
ten regionale Unterschiede analysiert werden. Bestehende Einschrdankungen hinsichtlich der GKV-Routi-
nedaten wurden bereits an anderer Stelle ausfiihrlich diskutiert (siehe unter anderem: Schubert et al.
2014). Hierzu zahlen unter anderem die eingeschrankten Moglichkeiten bei der Abbildung der Arzt-Pati-

entenkontakte in der ambulanten Versorgung.

Die GKV-Routinedaten stellen, trotz der bekannten Einschrankungen, aus folgenden Griinden die wich-

tigste Datenquelle fiir ein HSPA in Deutschland dar:

e Abdeckung von ca. 89% der Bevélkerung in Deutschland

e Einzige Mdglichkeit, Versicherten durch das System zu folgen (zusammen mit den PKV-Daten)

e Moglichkeit zur Analyse liber mehrere Jahre

e Moglichkeit fiir Equity-Analysen (u.a. regionale Verteilung, Geschlecht und Alter, eingeschrankt
auch zu sozio-6konomischen Faktoren bzw. liber die Verknlipfung mit weiteren Daten bspw. ei-

nem Deprivationsindex auf Kreisebene (Ohlmeier et al. 2014)).
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Problematisch ist jedoch der Datenzugriff. Die Daten einzelner Krankenkassen sind nicht reprasentativ fur
die gesamte GKV-Versichertengemeinschaft (Hoffmann und Koller 2017; Schnee 2008). Ein Gibergreifender
Datensatz lber alle gesetzlichen Krankenversicherungen liegt dem Bundesversicherungsamt (BVA) fiir die
Durchfiihrung und Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA)
vor. Die dort vorliegenden Datensatze enthalten Individualdaten wie Versichertenstammdaten, Morbidi-
tatsinformationen und Leistungsausgaben, welche vor der Weiterleitung an das Bundesversicherungsamt
von den Krankenkassen pseudonymisiert werden (GKV-Spitzenverband 05.02.2018). Der Zugriff auf diesen
Datensatz ist flir wissenschaftliche Institutionen bislang jedoch nicht moéglich. Das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt diese Daten zur Verfiigung, jedoch in deutlich
reduzierter Form und mit einem zeitlichen Abstand von ca. 4 Jahren zwischen Berichtsjahr und Datenlie-
ferung (DIMDI 2018). Auf Grundlage dieser Einschrankungen ist der Datenzugang tber das DIMDI fiir ein
HSPA als derzeit nicht relevant einzustufen. Nach aktuellem Stand ist somit die wichtigste Datenquelle fiir
ein HSPA — die Routinedaten der GKV — nicht zugdnglich. Dies bedeutet, dass insbesondere die Indikatoren
Q.2, Q.3 und P.10 nicht bzw. nur mit Einschrankungen ausgewertet werden kénnen. Zudem konnten bei
einer Vielzahl weiterer Indikatoren auch die GKV-Routinedaten genutzt werden (insbesondere, wenn diese
zusammen mit den PKV-Routinedaten vorliegen wiirden). Dementsprechend wiirde die Anzahl der not-
wendigen verschiedenen Datenquellen und Zugénge stark reduziert werden, was wiederum die Komple-

xitat der Durchfiihrung eines HSPA fiir Deutschland verringern wirde.

1.2 Daten der privaten Krankenversicherung

Im Gegensatz zur GKV verfolgen die privaten Versicherungen keine einheitlichen Abrechnungsstandards
(Schubert et al. 2014). Die Daten aus der ambulanten Versorgung werden von jeder Krankenversicherung
unterschiedlich erfasst. Dartiber hinaus kann es aufgrund von unterschiedlichen Versicherungstarifen und
Erstattungsbedingungen zu einer Untererfassung von Leistungen in der ambulanten Versorgung sowie bei
der Arzneimittelversorgung kommen. Leistungen der stationdren Versorgung und Pflege werden hingegen

dhnlich abgerechnet wie von der GKV.

Schubert et al. 2014 identifizierten folgende Datenquellen, aus denen Daten fiir Forschungszwecke ver-
wendbar sind: jahrlicher Zahlenbericht der PKV (u.a. Versicherungsbestiande, Ertrage und Aufwendungen),
Abrechnungsstichproben (z.B. von ambulanten Arztrechnungen), Selbstbehaltsstatistik der PKV, Einzelleis-
tungsstatistiken, Arzneimittelverordnungsdaten der PKV, Ausgabenstatistik der PKV, Kopfschadenstatistik
der PKV sowie die Statistik der privaten Pflegeversicherung. Aktuell ist es moglich, die aggregierten Daten

in Form von Berichten (iber das Wissenschaftsinstitut der PKV zu nutzen. Zudem sind Kooperationen mit
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einzelnen Versicherungsunternehmen moglich, welche Daten fiir die Forschung bereitstellen. Hier gelten
jedoch die gleichen Einschrankungen wie bei der GKV — es kann nicht davon ausgegangen werden, dass
die Versicherten einer PKV reprasentativ fur alle PKV-Versicherten sind. Ein Zugriff auf die Mikrodaten der

PKVen ist nach aktuellem Stand nicht moglich.

1.3 Daten der amtlichen Statistik

Bei den Daten der amtlichen Statistik handelt es sich um Vollerhebungen, welche im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen durchgefiihrt werden. Tabelle 9 fasst die flir ein HSPA relevanten Statistiken des
Gesundheitswesens und der Bevolkerungsstatistik zusammen, welche durch das Statistische Bundesamt

entweder erfasst oder zusammengetragen und veroffentlicht werden.

Uber die Daten der amtlichen Statistik sind insbesondere Daten zur stationdren Versorgung verfiigbar. In
diesen Daten sind unabhangig von der Versicherungsart alle Patienten enthalten, jedoch ist der Datenum-
fang relativ gering: so enthalten die Krankenhausdiagnosedaten zwar Informationen zu den Haupt- und
Nebendiagnosen, jedoch u.a. keine Informationen zu durchgefiihrten Operationen und Prozeduren. Diese
sind zwar in der DRG-Statistik enthalten, hier sind aber nur die Krankenh&duser enthalten, welche in den
Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) fallen. Beide Datenquellen haben die
eklatante Einschrankung gemein, dass neben den Stammdaten der Patienten keine Informationen liber
den aktuellen Krankenhausaufenthalt hinaus (auller bei Wiederaufnahme innerhalb der oberen Grenzver-
weildauer bzw. innerhalb von 30 Tagen, jeweils in das gleiche Krankenhaus) enthalten sind. Risikoadjus-
tierungen sind somit beispielsweise nur mit den Daten moglich, welche wahrend dieses Aufenthalts ko-
diert worden sind. Des Weiteren kann u.a. nicht nachverfolgt werden, wie die Versorgung nach der Ent-

lassung weiter verlief.
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Tabelle 9: Ubersicht iiber Datenquellen

Offentlicher Zu-

Art der Statis- ZFStan- . Eingeschlossene Enti- gang zu Mikro- T " Zeitpunkt :ier Rechts-
. dige Insti- .. Erhobene Daten Periodizitat = Aktualitat Datenverfiig-
tik X titen daten vorhan- R grundlage
tution barkeit
den?
Bevolkerungsstatistik
Personen, die gemaR Ja (FDZ3, aggre-
.. Melderecht in .. . gierte Ergeb-
Bevolkerungs- DESTATIS Deutschland gemel- Bevolkerungsfortschreibung auf nisse in Fachse- jhrlich 2011;< KA. Bundesmel-
stand . Grundlage des Zensus 2011 . 2015*2 degesetz
det sind bzw. gemel- riel-1.3-
det sein sollten DESTATIS)
Bevolkerungsgesundheit
Pravalenz und Inzidenz von allen Ja (ZfKD-FDZ, ag-
Bundeskrebs- Krebsregisterdaten Krebsarten, Erkrankungs-, Sterbe- und regierte Ergeb- 2001 -
. ZfKD-RKI . & Uberlebensraten, Informationen zu g' & . .g k.A. k.A. KFRG
register der Lander . . nisse in Berich- 2014
einzelne Behandlungsschritten und
ten)
Nachsorge
Alle meldepflichtige
Meldepflich- !nfektlonskrankhenen Infektionsepidemiologisches Jahrbuch N'eln (aggre- IfSG, Melde-
. . in Deutschland ge- . . s gierte Ergeb- R 2001-
tige Krankhei-  RKI N gibt Auskunft Gber meldepflichtige . . jahrlich k.A. PfIV der
meldet durch zustan- ) nisse in Berich- 2016 «
ten . N Krankheiten nach Bundesland Lander
digen Landesbehor- ten)
den
Alle von Standesim- S.terbefalle n?ch Todesurfachen, Saug- J? (FDZ, aggre-
lings- und Muttersterbefélle (Geburts-  gierte Ergeb-
Todesursa- tern beurkundete . N . .. . I 1992- BevStatG,
DESTATIS N . gewicht und Korperldange des Saug- nisse in Fachse- jahrlich " k.A.
chen Sterbefdlle mit Wohn- . . 2015 BStatG
sitz in Deutschland lings), nach Staats- und Religionszuge- rie12-4-
horigkeit DESTATIS)
Leistungserbringer und medizinische Versorgung
Patienten-Stammdaten, Ambulanter
Sektor: Fall- und Leistungsdaten; Stati-
ondrer Sektor: Grunddaten des Kran- Nein (aggre-
Versorgungsdaten kenhauses, Fall- und Leistungsdaten — erte Dgagten
GKV-Routine- aus dem ambulanten, enthélt Daten zu Krankenhausauf- g SGB YV, 10.
GKV - . . . durch andere k.A. k.A. k.A. .
daten stationaren und wei- nahme/-Entlassung, Diagnosen, Lokali- Kapitel

teren Sektoren

sation, OPS, DRGs, vor- und nachstati-
ondre Leistungen, Entbindungen, Ku-
ren, ambulantes Operieren; Arzneimit-
telverordnungsdaten; Weitere Sekto-

hier aufgelistete
Einrichtungen)
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Offentlicher Zu-

. Zustan- . . . Zeitpunkt der
Art tatis- E hl Enti- Mikro- o . Rechts-
.r der Statis dige Insti- :ngesc ossene tntl Erhobene Daten gang zu Viikro Periodizitat  Aktualitat Datenverfiig- echts
tik X titen daten vorhan- R grundlage
tution barkeit
den?
ren: Heil- und Hilfsmittelverordnun-
gen, Arbeitsunfahigkeit, Pflegeleistun-
gen
- Verordnete Rx-Arz- Patienten- bzw. Versichertendaten Nein (Uber KBV
Arzneimittel- - . . . .
neimitteln in GKV (des Patienten mit der Verordnung), bzw. aggregierte
verordnungs- KBV . I . k.A. k.A. k.A. k.A.
(Verordnungen, Um- Verordnungsdaten sowie Arzneimittel-  Ergebnisse liber
daten
satz) daten ZI°)
Abrechnunas- Nein (Uber KBV
. & Ambulant tatige Ver- Basisdaten zur vertragsarztlichen Ver- bzw. aggregierte §§ 95, 95a
statistik der KBV . . . L > k.A. k.A. k.A.
KBV tragsarzte der GKV sorgung und Einzelleistungsstatistik Ergebnisse liber SGBV
ZIb)
A | io- A - | ion3 ,
mbu ?nt Hnd st.atlo / rztgrL.J.ppen Exmbu ant, statlon?r'und Nein (aggre- BAO, Appro-
nar titige Arzte/innen  in Behorden, Kérperschaft. u.a. tatige ierte Eraeb- 1993- bationsord-
Arztestatistik ~ BAK (GKV & PKV), Arzte im  Arzte, nach Fachbezeichnung, nach glerte treen jahrlich k.A. N
. . . nisse in Berich- 2017 nung flr
Ruhestand bzw. ohne  Herkunftsland, mit Zusatz-Weiterbil- ten) Arzte
arztl. Tatigkeit dungen nach Tatigkeitsarten
An der vertragsarztlichen Versorgung
. . ilneh A Psychothera- .
A e . A7 e RO v e
Bundesarztre- berufliche Vertrags- P o gierte Ergeb- N 1993- §§ 95, 95a
. KBV - und Arztgruppe, mit einer Schwer- . . jahrlich k.A.
gister arzte und Psychothe- . nisse in Berich- 2017 SGBV
rapeuten der GKV punktbezeichnung, nach Herkunfts- ten)
P land, Alter, Geschlecht, mit Zusatz-
Weiterbildung
Durchschnittliche Luftliniendistanz
Krankenhaus der zum nachsten Hauséarzte (mit und
Nahversor- Grundversorgung, ohne Kinderarzte) oder Apotheken; Nein (einzelne
gung und Er- Praktischer Arzt/All- Anteil der Bevolkerung im 1 km Radius Indikatoren in
reichbarkeit BBSR gemeinmediziner, bis zum nachsten Hausarzt (mit und k.A. k.A. k.A. k.A.
. s s . INKAR-Daten-
von Leistungs- hausarztlich tatige In-  ohne Kinderarzt) oder Apotheke; Er- bank)
anbietern ternisten und Kinder- reichbarkeit von Krankenhadusern -
arzte, Apotheken Pkw-Fahrzeit zum nachsten Kranken-
haus der Grundversorgung in Minuten
a).!nformatlonen zu KH: Zulassung, Ja (FDZ, aggre-
Trager, Rechtsform; b) Ausstattung .
Grunddaten . . . o gierte Ergeb-
Alle Krankenhduser in  (alle KH, spez. KH, Dialyseeinrichtun- . R 1993- 9 Monate nach KHStatV,
der Kranken- DESTATIS . L nisse in Fachse-  jahrlich "
hiuser Deutschland gen, Intensivmedizinische Versorgung): rie 12 — 6.1.1 - 2017 Ablauf des BJ BStatG
Betten, Bettenauslastung, Med.-techn. DESTATIS)

GroRgerate, Dialyseplatze, arztl. und
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Offentlicher Zu-

. Zustan- . . . Zeitpunkt der
A.rt der Statis- dige Insti- E.l.ngeschlossene Enti- Erhobene Daten gang zu Mikro- Periodizitat  Aktualitat Datenverfiig- Rechts-
tik X titen daten vorhan- R grundlage
tution barkeit
den?
nicht-arztl. Personal; c) Patientenbe-
wegung, Art der Entbindungen und Ge-
burten, Ambulante Operationen, Vor-,
nach- und teilstationare Behandlungen
Vollerhebung von Pa-
. tienten/innen, die im Hauptdiagnosen (einschl. Sterbe- und Ja (FDZ, aggre-
Diagnoseda- Berichtsjahr aus der Stundenfille); Wegen Fehlbildungen ierte Ergeb-
ten der Pati- >Jant ) s Ves - & g' ) & T 1995- 11 Monate nach  KHStatV,
. DESTATIS vollstationdren Be- im Geburtsmonat vollstationdr Behan-  nisse in Fachse- jahrlich
enten im . . . 2016* Ablauf des BJ BStatG
Krankenhaus handlung eines Kran- delte nach Hauptdiagnose und Woh- rie12-6.2.1 -
kenhauses entlassen nort/Behandlungsort (Land) DESTATIS)
wurden
K Kranken-
osten d.?s ranten Personalkosten, Sachkosten, Zinsen Ja (FDZ, aggre-
hauses fiir das abge- s . Anfang Dezem-
Kostennach- . und dhnliche Aufwendungen, Steuern,  gierte Ergeb-
. laufene Geschafts- . L N 1991- ber des dem Be-  KHStatV,
weis der Kran-  DESTATIS . . Kosten des Krankenhauses insgesamt, nisse in Fachse- jahrlich . .
. jahr, d.h. die letzte . . . 2017 richtsjahr fol- BStatG
kenhduser abeeschlossene Rech- Kosten der Ausbildungsstatten, Auf- rie12-6.3 - enden Jahres
& . wendungen fir den Ausbildungsfonds DESTATIS) g
nungsperiode
. . Vollstationdre Patientinnen und Pati-
Krankenhduser im An- .
wendunesbereich des enten ohne auslandischen o. unbe-
§1 KHEngt G (Allge- kannten Wohnort, OPS, Aufnahmean- Ja (FDZ, aggre-
Fallpauscha- meinkranlfenh'augser ) lass, Entlassungs-/Verlegungsgrund, gierte Ergeb- 2005- 11 Monate nach
len (DRG-Sta- DESTATIS . Haupt- und Nebendiagnosen, Verweil-  nisse in Fachse-  jahrlich * KHEntgG
. ausgeschlossen sind . . . 2016 Ablauf des BJ
tistik) svehiatrische Ein- dauer, Patienten nach Fachabteilungen rie 12-6.4 -
p. v (Anzahl, Verweildauer), CaseMix, Art DESTATIS, InEK)
richtungen und Ta-
. und Umfang der abgerechneten Fall-
geskliniken)
pauschalen
GKV: Praxen von Arz-
tin'cﬁzrc?arliz’ze:huorld Vierjdhrliche Erhebung zu allgemeinen Ni:Irr':e(aEgrg;ek;- 18 Monate nach
Kostenstruk- psycholog. Fsyc janrt couns zu atlg glerte = 2003- Ende des Be- KoStrukStat
DESTATIS  therapeuten mit Ge- Informationen, Einnahmen und Auf- nisse in Fachse- Alle 4 Jahre . .
turerhebung . . . 2015 richtszeitrau- G, BStatG
samteinnahmen von wendungen sowie tdtigen Personen rie2-1.6.1- mes
mehr als 12.500 EUR DESTATIS)
im BJ
Gesundheitsausgaben
Gesamte und lau- . . Verordnung
Gesundheits- DESTATIS fende Gesundheits- 23?:3::;2 i(:rju{]:izz::v::ifennnuarf: Nein (aggre- Shrlich 1992- 14 Monate nach  (EG) Nr.
ausgaben (Ge- ausgaben in Deutsch- . g gern, . 'g gierte Ergeb- ! 2015 Ablauf des BJ 1338/2008,
Einrichtungen; nachrichtlich: Ausgaben
land Verordnung
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Offentlicher Zu-

. Zustan- . . . Zeitpunkt der
A.rt der Statis- dige Insti- E.l.ngeschlossene Enti- Erhobene Daten gang zu Mikro- Periodizitat  Aktualitat Datenverfiig- Rechts-
tik X titen daten vorhan- R grundlage
tution barkeit
den?
sundheitsaus- fir Forschung und Ausbildung im Be- nisse in Fachse- (EU) Nr.
gabenrech- reich Gesundheit, Ausgaben fur Leis- rie12-7.1.1/2 - 2015/359
nung, GAR) tungen zum Ausgleich krankheitsbe- DESTATIS)
dingter Folgen und Einkommensleis-
tungen
Indirekte Krankheitskosten in Form
von verlorenen Erwerbstatigkeitsjah- Verordnung
Krankheits- ren nach Geschlecht, Krankheiten, Nein (aggreg|e.r— Unregelma-  2002- Ca. 21 Monate (EG) Nr.
Kostenzuordnung auf . N . te Ergebnisse in . nach Ablauf des  1338/2008,
kostenrech- DESTATIS . Griinden fiir den Arbeitsausfall und . Rig, zuletzt 2008;
Krankheiten - . . Fachserie 12 — .. aktuellen Be- Verordnung
nung Einrichtungen; direkte Krankheitskos- far 2015 2015 . .
. 7.2 - DESTATIS) richtsjahres (EU) Nr.
ten nach Krankheiten, Alter, Ge- 2015/359
schlecht und Einrichtungen
In Einrichtungen des Gesundheits- N.eln (aggre- Verordnung
. L gierte Ergeb-
Alle im deutschen Ge- schutzes, in ambulanten, stationdren nisse in Fachse- (EG) Nr.
Gesundheits- . v und teilstationdren Einrichtungen, in . I 2000- 11 Monate nach  1338/2008,
DESTATIS sundheitswesen tati- . rie12-7.3.1- jahrlich
personal Rettungsdiensten, Verwaltung, Sons- 2016 Ablauf des BJ Verordnung
gen Personen . Lo . . DESTATIS, Be-
tige Einrichtungen¢, Vorleistungsin- . (EU) Nr.
dustrien des Gesundheitswesensd richtet durch 2015/359
GGRdL)
Nein (aggre-
- Mitglieder und Versi- Krankenkassenstatistik nach Mitglie- gierte Ergeb- 1995-
KM-6 Statistik  GKV, BMG cherte der GKV dern, Versicherten nisse in Berich- KA. 2017 KA. SRVwv

ten durch BMG)

Anmerkungen: *Die Daten im Forschungsdatenzentrum (FDZ) des Statistischen Bundesamtes werden spater zur Verflgung gestellt, als sie im Rahmen der Fachserie veroffentlicht
werden. a. Uber das FDZ sind Fortschreibungsergebnisse auf Basis der Volkszahlung 1987 bis einschlieRlich Erhebungsjahr 2013 verfiigbar. Fortschreibungsergebnisse auf Basis des
Zensus 2011 liegen ab dem Berichtsjahr 2011 vor (noch nicht Gber das FDZ verfligbar). Die riickgerechneten Daten sind von 1991 bis 2011 verfugbar. b. Die KBV stellt ihre Daten dem
Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung zu Forschungszwecken bereit. c. In den sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens werden Beschaftigte ausgewiesen, die
einen medizinischen Gesundheitsberuf (ohne Tiermedizin) ausiiben oder einem Beruf in der Altenpflege oder in der Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik nachgehen und nicht in
einer der definierten Einrichtungen des Gesundheitswesens arbeiten. d. In diesem Sektor werden Vorleistungen ausschlieflich fiir das Gesundheitswesen produziert. Hierzu gehoren
die pharmazeutische, die medizintechnische und die augenoptische Industrie, der GroBhandel und die Handelsvermittlung sowie die medizinischen und zahnmedizinischen Labora-
torien. Abkiirzungen: ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde e. V.; BAH - Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e.V. ; BAK - Bundesirztekammer; BAO -
Bundesarzteordnung; BBSR - Bundesinstitut flir Bau-, Stadt- und Raumforschung; BevStatG - Bevolkerungsstatistikgesetz; BJ — Berichtsjahr; BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit;
BStatG - Bundesstatistikgesetz; DESTATIS — (Deutsches) Statistisches Bundesamt; EG - Europdische Gemeinschaft; EU - Europaische Union; FB - Festbetrag; GKV - Gesetzliche Kran-
kenversicherung; IfSG — Infektionsschutzgesetz; InEK - Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus; k.A. — keine Angaben; KBV - Kassenarztliche Bundesvereinigung; KFRG - Krebs-
friiherkennungs- und -registergesetz; KHEntgG - Krankenhausentgeltgesetz; KHStatV - Krankenhausstatistik-Verordnung; KJ — Kalenderjahr; KoStrukStatG - Gesetz liber Kostenstruk-
turstatistik; MeldePflV der Lander - Meldepflichtverordnung der Lander; OPS — Operationen und Prozedurenschlissel; PKV - Private Krankenversicherung; RKI — Robert Koch-Institut;
Rx - Verschreibungspflichtige Arzneimittel; SGB - Sozialgesetzbuch; SRVwV - Allgemeine Verwaltungsvorschrift tiber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung; ZfKD - Zentrum
fir Krebsregisterdaten; ZI - Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung
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1.4 Weitere Daten(-Quellen)

1.4.1 Daten der ambulanten Versorgung und Arzneimittelverordnungsdaten

Die Routinedaten der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) werden dem Zentralinstitut der Kassen-
arztlichen Vereinigung (ZI) fir Analysen bereitgestellt. Diese Daten enthalten alle ambulanten Abrech-
nungsdaten (siehe oben unter GKV-Routinedaten), welche im Rahmen der kassenérztlichen Versor-
gung anfallen. Daraus folgt, dass diese Datenquelle nur GKV-Versicherte umfasst (im Gegensatz zu den

Daten zur stationaren Versorgung, welche die Daten von privat und gesetzlich Versicherten enthalten).

Das ZI hat zudem Zugang zu den Arzneimittelverordnungsdaten (AVD) der Vertragsarzte aller KVen.
Diese erhalt das Institut direkt von den Apothekenrechenzentren (gemaR § 300 Abs. 2 SGB V). Das
Institut bezieht zusatzliche arzneimittelbezogene Informationen (u.a. aktuelle ATC-Codes entspre-
chend dem anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystem fiir Arzneistoffe und zugeho-
rige Marktsegmente) Uber den GKV-Arzneimittelindex des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) sowie Daten der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande (ABDA) iber Datenbanken
ABDAMED und ABDATA (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 2018). Aggregierte Daten zu Arzneimittelverordnungen kénnen zudem dem jahrlich er-

scheinenden Arzneimittelverordnungsreport entnommen werden (Schwabe et al. 2018).

Der Zugriff auf die beim ZI liegenden Daten ist aktuell nicht Ubergreifend geregelt (d.h. es gibt bisher
keine scientific use files 0.3.). Flir erste Auswertungen zu der Dimension ,Effizienz innerhalb dieser

Machbarkeitsstudie hat das ZI bereits aggregierte Daten zur Verfligung gestellt.
1.4.2 Daten der psychiatrischen Versorgung

Eine Quelle fiir die Auswertung zur psychiatrischen Versorgung konnen in Zukunft die Abrechnungsda-
ten Uber das pauschalierende Verglitungssystem fir die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) darstel-
len. Seit der Einfihrung des PEPP-Entgeltsystems im Jahr 2013 und bis Ende 2017 konnten die Kran-
kenhéduser ihre Leistungen entsprechend den Regelungen des Systems auf freiwilliger Basis und unter
der Einhaltung des Grundsatzes der Budgetneutralitdt abrechnen. Seit 2018 ist die Teilnahme am PEPP-
System verbindlich, bis Ende 2019 gilt jedoch weiterhin der Grundsatz der Budgetneutralitdt. Ab dem
1. Januar 2020 soll das PEPP-Entgeltsystem nach dem , Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergitung fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)“ budgetwirksam
werden (InEK 2017).

Im Rahmen der Weiterentwicklung des PEPP-Entgeltsystems werden (zuklnftig) gemall §21 KHEntgG

regelmaRig Strukturdaten und Leistungsdaten je Krankenhausfall erhoben.
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1.4.3 Epidemiologische- und Registerdaten

Epidemiologische Daten konnen lber Krankheitsregister bezogen werden. In Krankheitsregistern ent-
haltene Patientendaten dienen sowohl der Erforschung der Krankheit (Inzidenz, Préavalenz und Krank-
heitsverlauf) als auch der Verbesserung der Behandlungsqualitat. Europaweit existieren zahlreiche re-
gionale und zentrale Register. Als Beispiele kdnnen das Zentrum fiir Krebsregisterdaten des Robert
Koch-Instituts (RKI) und die Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register (ADSR) ge-
nannt werden. Umfassendere Listen mit epidemiologischen Krankheitsregistern finden sich in den Ver-
offentlichung von Schubert et al. 2014 und Rare Disease Registries in Europe 2018. Bislang existiert
jedoch keine vollstandige Liste mit allen Krankheitsregistern in Deutschland. Weitere epidemiologische
Daten werden Uber das RKI gesammelt. Hierunter fallen u.a. Daten zu Antibiotikaresistenzen, Ausbri-
chen von durch Impfungen vermeidbaren Krankheiten sowie zu nosokomialen Infektionen. Epidemio-
logische- und Registerdaten sind in der aktuellen HSPA-Indikatoren Auswahl nur relativ wenig genutzt.
Diese Datengrundlage wird jedoch insbesondere bei Fokusberichten zu Krankheitsentitdten einen gro-

Beren Stellenwert einnehmen.

1.5 Internationale Quellen

Fir Vergleiche mit anderen Landern innerhalb des HSPA ist eine Nutzung von internationalen Daten-
guellen notwendig. Da zwischen den Routinedaten verschiedener Lander u.a. Unterschiede bei Merk-
malsdefinitionen und Grundgesamtheiten bestehen, ist eine Harmonisierung der Daten fiir einen Ver-
gleich notwendig. Da diese Aufgabe nicht innerhalb eines nationalen HSPAs geleistet werden kann, ist
eine Nutzung von bereits harmonisierten internationalen Daten notwendig. Daten werden bereitge-
stellt von der OECD (OECD Health Statistics), der WHO (Health for All) sowie Eurostat. Diese Datenban-
ken enthalten nicht nur Routinedaten, sondern u.a. auch ausgewahlte Surveydaten. Bei der Nutzung
dieser Datenbanken ist jedoch zu beachten, dass Abweichungen zu den national berichteten Daten
sowie zwischen verschiedenen Datenbanken vorkommen. Anhand von Informationen zu den Mikro-
daten und dem Vorgehen bei der Berechnung der Indikatoren sowie der Harmonisierung der Daten-
qguellen kénnen die Abweichungen Uberwiegend erklart werden. Haufige Griinde fir diese Unter-
schiede (auch zwischen den Datenquellen) kénnen Abweichungen in den Definitionen der Indikatoren
sowie bei standardisierten Daten, Unterschiede im Standardisierungsverfahren bzw. der zu Grunde
liegenden Standardbevoélkerungen sein (z.B. européische Standardbevoélkerung vs. OECD Standardbe-
volkerung). Die Erfahrung mit den vorliegenden Datenbanken zeigt jedoch, dass einige Abweichungen
trotz der veroffentlichten Erklarungen ohne weitere Informationen nicht komplett nachvollzogen wer-

den kdnnen. Fiir ein HSPA stellen die Datenbanken eine wichtige Quelle fiir internationale Vergleiche
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dar. Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass Abweichungen zwischen den nationalen und den harmoni-
sierten Daten bestehen konnen, welche innerhalb des HSPA transparent dargestellt sowie diskutiert

werden sollten.

Weitere fiir ein HSPA relevante Quellen fiir internationale Daten sind im Bereich der infektionsepide-
miologischen Daten das European Centre for Disease Control and Prevention (ECDC), welches aus
Deutschland die Daten vom RKI erhalt. Des Weiteren kdnnen Daten Uiber Eurotransplant genutzt wer-
den, um Informationen zum Bedarf und zur Verfligbarkeit von Spenderorganen zu erhalten. Zusatzlich
liefern einzelne Initiativen relevante Daten. So kann beispielsweise die Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei Krebserkrankungen international tiber die Concord Studie (Allemani et al. 2018; Cancer Survival

Group 2018) erfasst werden.

2. Surveydaten

Insgesamt konnten 16 national und 10 international angelegte Surveys der Bevolkerung, Patienten und
ihrer Angehérigen, Versicherten und Arzte in Deutschland mit wiederholter Durchfiihrung identifiziert
werden. Eine erste Ubersicht {iber diese identifizierten Surveys, gruppiert nach dem iibergreifenden
Thema sowie Stichprobenumfang, bietet Abbildung 11. Eine ausfiihrliche Ubersicht {iber alle identifi-

zierten Surveys kann zudem Anhang 2 entnommen werden.

Abbildung 11: Ubersicht der identifizierten Surveys nach Fokus und Umfang der teilnehmenden Léinder

2
|8
wn o
= o
g)_ %’0 |QT|G (Herzkatheteruntersuchung/ Leginde it iib bef .
&2 Stenteinlage, Schizophrenie/Psychose) Umfragen mit Giber 10.000 befragten Personen in DE p.a.
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Quelle: Eigene Zusammenstellung basierend auf Angaben der jeweiligen Surveys.
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Flr ein HSPA in Deutschland sind aufgrund des Themenumfangs einige Surveys von besonderem Inte-
resse. Hierbei handelt es sich um die Umfragen des CWF, welche in 11 Landern durchgefiihrt werden,
den Survey ,Leben in Europa“ (European Union Statistics on Income and Living Conditions - EU-SILC),
welcher in 14 europaischen Landern durchgefiihrt wird, sowie die national durchgefiihrten Umfragen
— der Mikrozensus, die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS), die NAKO Gesundheitsstudie

und die Studien des Gesundheitsmonitorings des RKI.

CWEF-Surveys bieten die groRte Spannweite an HSPA-relevanten Themen und werden u.a. auch von
der OECD aufgegriffen. Bisher umfassten die Umfragen drei Bevolkerungsgruppen: Erwachsene (Uber
18 Jahre), bei denen die Umfrage von 2007 bis 2016 alle drei Jahre durchgefiihrt wurde, altere Perso-
nen (Uber 55 Jahre), die im Jahre 2014 bzw. (Uber 65 Jahre) im Jahre 2017 befragt wurden, sowie Per-

sonen mit mehreren Erkrankungen, die in den Jahren 2008 und 2011 befragt wurden.

Das Themenspektrum der Umfragen versucht dabei, alle Bereiche des Gesundheitssystems abzude-
cken. In den Umfragen wird auf den Gesundheitszustand der befragten Personen eingegangen, es wer-
den die Inanspruchnahme von Leistungen, die Zugangs- und Qualitdtsaspekte der Versorgung, die Er-
fahrungen mit der Versorgung sowie Gesundheitsausgaben angesprochen. Dabei werden einige Befra-
gungsthemen bevélkerungsgruppeniibergreifend wiederholt (z.B. Wartezeit auf einen Termin beim
Arzt), wahrend andere Themen nur bei bestimmten Bevolkerungsgruppen behandelt werden (z.B. vor-
liegen von Vereinbarungen hinsichtlich der Versorgung im letzten Lebensabschnitt). Aktuell ist die re-

prasentative Stichprobe mit ca. 1.500 Personen in Deutschland jedoch als relativ gering einzustufen.

Deutlich groRere Stichprobenumfange und zudem eine transparentere Dokumentation hinsichtlich der
Teilnehmerrekrutierung weisen der Mikrozensus, die EVS sowie der EU-SILC Survey auf (Tabelle 10).
Dabei handelt es sich um Statistiken Gber die Lebensbedingungen (iberwiegend Mikrozensus und EU-
SILC) und die Ausstattung mit Gebrauchsgutern, die Einkommens-, Vermdgens- und Schuldensituation
sowie die Konsumausgaben (EVS) privater Haushalte. In diesen Umfragen bilden HSPA-relevante The-
men jedoch nur einen Teilaspekt und werden nicht in dem thematischen Umfang erfasst, wie dies in

den Surveys des CWF der Fall ist.

Eine regelmaRige, ausschlieBlich in Deutschland stattfindende Befragung ist die Versichertenbefragung
der KBV. Diese wird seit 2006 jahrlich (Ausnahmen 2007 und 2012 keine Befragung), bei ca. 6.000 zu-
fallig ausgewahlten Birgern durchgefiihrt. Die Stichprobe ist reprasentativ fiir Deutschland. Die Befra-
gung hat einige feste Themengebiete (Wartezeiten, Arztbesuche, Bewertung fachlicher Fahigkeiten
etc.) sowie jahrlich wechselnde Themen und bietet einige fir ein HSPA interessante Daten. Der Nach-
teil gegenliber den CWF-Daten ist hier jedoch insbesondere die nicht vorhandene Méglichkeit, die Er-

gebnisse international zu vergleichen.
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Die Kohorten-Studie NAKO ist eine Langzeit-Bevolkerungsstudie mit einer Dauer von bis zu 30 Jahren,
die von der Helmholtz-Gemeinschaft, der Leibniz-Gemeinschaft sowie von zahlreichen Universitaten
und anderen Forschungseinrichtungen organisiert und durchgefiihrt wird. Ziel der Studie ist es, die
Ursachen chronischer Krankheiten und ihren Zusammenhang mit genetischen, Lebensstil- und Um-
weltfaktoren zu analysieren, Risikofaktoren zu identifizieren, Risikovorhersagemodelle zu entwickeln
und Behandlungs- und Fritherkennungsmoglichkeiten aufzuzeigen (NAKO e.V. 2015). Die NAKO be-
steht aus einem Untersuchungs- und Befragungsprogramm — mit einer Basisuntersuchung in der Peri-
ode 2014 bis 2018, einer Folgeuntersuchung in der Periode 2018 bis 2022 und aktiver Nachbeobach-
tung von 2016 bis 2042. Die Nachbeobachtung erfolgt in Form von Fragebdgen, welche alle zwei bis
drei Jahre, an alle Teilnehmer mit Fragen zu Lebensgewohnheiten (z. B. korperlicher Aktivitdt, Rau-
chen, Erndhrung, Medikamenteneinnahme und Beruf) sowie zu sozialen Faktoren, Lebensqualitat, Vor-
erkrankungen und Umwelt verschickt werden (Ahrens und Jockel 2015; Giinther et al. 2016). Eine Be-
sonderheit der NAKO ist der zu generierende Datenpool, welcher aus der Zusammenfiihrung verschie-
dener Datenquellen entsteht. Dabei werden die Untersuchungs- und Befragungsergebnisse mit Routi-

nedaten der GKV und PKV verknlpft (NAKO e.V. 2015).

Tabelle 10: HSPA-relevante Surveys

Methode der Da-

Studie/ Eigen-  tenerhebung/ . Periodizitat Daten beim stratifizierung Stratifizierung
Stichprobe der Durch- nach .
schaften Charakter der . FDZ nach Regionen
fuhrung GKV/PKV
Auskunft
Ca. 1.500 pro Jahr
CWE Befraggngen - ('Jahrllch L.J.nterschled- Alle 3 Jahre Nein Ia Nach Gemein-
Freiwillig liche Bevolkerungs- detyp
gruppen)
Befragungen - 22.600-28.000 Per- 2005-2013 Grad der Ver-
EU-SILC Freiwﬁli & sonen ab 16 Jahren  Jahrlich (Eurostat —bis Nein stadterung
& pro Jahr 2016) (nicht 2013)
Nach Gemein-
detyp (Einwoh-
EVS Befragungen - Ca.80.000 Haushalte o .10 1962/63-2013 Ja nergréRen-
Freiwillig pro Erhebung
klasse, Stadt-
Land)
650.000-750.000 Ja—
Mikrozensus ~ Ccragungen-  Personen (allePerso- 4 19735016 200772011/  Nach Gemein-
Verpflichtend nen im Haushalt) pro detyp, Kreis
2015
Jahr
Mikrozensus -
Fragen zu De- .
terminanten Ere;r;ﬁ:‘i”ge” ” Cfo i?ﬁiobou:ersone" Alle 4 Jahre 2009/2013  Nein g:fh Gzr:‘ies'"’
der Gesund- & P & ve,
heit
Untersuchungen  Ca. 200.000 Perso- Alle 2-3
NAKO und Befragungen nen zw. 20-69 Jahren Jahre keine Ja Unklar
- freiwillig insgesamt
Untersuchungen 16.000-25.000 Kin-
KIGGS und Befra ung on der, Jugendliche und Alle 2-3 2003-2006, Ia Nach Gemein-
gung junge Erwachsene Jahre 2009-2012 degroRe

- freiwillig

pro Erhebung
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Nach politi-

Untersuchungen  7.000-8.000 Perso- Alle 8-9 1997-1999, SChte Gemein-
DEGS und Befragungen nen zw. 18-79 Jahren Ja degroRenklas-
- Jahre 2008-2011 .
- freiwillig pro Erhebung sen, BIK-Regio-
nen
15.000-22.000 Per- Siedlungsstruk-
GEDA Bef.ra.gtlmgen i sonen ab 16 Jahren  Alle 2 Jahre 2009/2010/ turelle Kreisty-
freiwillig 2012
pro Erhebung pen

Quelle: Eigene Zusammenstellung basierend auf Angaben des Statistischen Bundesamtes, RKI, CWF und NAKO e.V.

Die drei Studien des Gesundheitsmonitorings des RKI — die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS), die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
und Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) — erheben Daten zur aktuellen gesundheitlichen Lage,
dem Gesundheits- und Risikoverhalten, der gesundheitlichen Versorgung und Vorsorge sowie zu Um-
welt- und Lebensbedingungen von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in Deutschland. Zwei der

drei Studien (KiGGS und DEGS) sind als Kohorten-Studien konzipiert.

Untersuchungen zu Patientenerfahrungen mit einem Arztbesuch, Krankenhausaufenthalt oder einer

Behandlung bzw. einem Eingriff werden seltener regelmaRig bzw. deutschlandweit durchgefiihrt.

Derzeit werden in zwei unregelmafig durchgefiihrten Surveys Patientenmeinungen zum letzten Kran-
kenhausaufenthalt erhoben. Erhoben werden u.a. subjektive Eindrlicke zur fachlichen Kompetenz des
Personals und zur Zufriedenheit mit erhaltenen Leistungen sowie der Organisation der Einrichtung.
Diese Erfahrungsberichte werden in 6ffentlich verfligbaren Datenbanken — in der Weissen-Liste und
dem Klinikflihrer der Techniker Krankenkasse — zusammengefasst. Die zwei Umfragen des Instituts fir
Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu Patientenerfahrungen mit einer Herzkathe-
teruntersuchung/Stenteinlage sowie mit einer Behandlung in der Psychiatrie befinden sich noch in der

Test- bzw. Planungsphase.

Weitere Surveys, welche Informationen zu Determinanten von Gesundheit liefern, sind die Allgemeine
Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften (GESISAllbus) und das Soziobkonomische Panel
(SOEP). In diesen Studien werden Fragen zum subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand, ge-
sundheitsbezogenen Wohlbefinden, gesundheitsbezogenen Verhalten und zur Krankenversicherungs-

art gestellt.

In ihrer Gesamtheit bilden die zur Verfligung stehenden Surveys eine gute Grundlage fiir die Durch-
flihrung eines HSPA in Deutschland. Besonders gut abgedeckt sind Indikatoren zu den Gesundheitsde-
terminanten und dem subjektiven (wahrgenommenen) sowie objektiven Gesundheitszustand. Die Pa-
tientenerfahrungen mit der Gesundheitsversorgung im ambulanten und stationaren Bereich, z.B. Zu-
friedenheit mit einer Behandlung und wahrgenommene Fehler in der Versorgung werden durch die

Surveys des CWF abgedeckt. Die Stratifizierung der Daten erlaubt die Untersuchung der Indikatoren
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nach sozio-6konomischen Faktoren. Bei den meisten relevanten Surveys ist eine Stratifizierung nach

Krankenversicherungstyp sowie eine stratifizierte Untersuchung nach Stadt-Land-Gebieten moglich.

3. Verkniipfung verschiedener Datenquellen

Die Verknilpfung verschiedener Datenquellen kann fiir das deutsche HSPA ebenfalls relevant sein.
Diese Verkniipfung kann dabei entweder auf Ebene der einzelnen Individuen oder auf einer héher ag-

gregierten Ebene sinnvoll sein.

Die Verknlipfung von Befragungs- und Routinedaten auf Individualebene wurde bereits in verschiede-
nen Studien durchgefiihrt (siehe u.a. Rottger et al. 2015; Scholten et al. 2017). Dies ermdglicht u.a.
eine Morbiditatsadjustierung (z.B. Gber Diagnosedaten) bei der Bewertung des Gesundheitssystems
durch die Nutzer. Eine solche Datenquelle ist aktuell in Deutschland jedoch nicht verfiigbar und wurde

bisher nur innerhalb einzelner Projekte erstellt bzw. genutzt.

Eine weitere Moglichkeit ist die Verknlpfung auf einer hdoher aggregierten Ebene, z.B. regional auf
Kreisebene. In den Daten der GKV ist u.a. der Wohnort der Versicherten enthalten. Anhand des Woh-
norts kdnnen weitere Informationen verknipft werden. Das RKI hat einen neuen Index fir die Abbil-
dung der sozio-6konomischen Deprivation entwickelt (basierend auf INKAR-Daten). In diesen flieRen
Informationen zu Beruf, Bildung und Einkommen ein (Kroll et al. 2017). Uber eine Verkniipfung des
Deprivationsindex mit GKV-Daten (z.B. auf Kreisebene), waren dann umfangreiche Equity-Analysen
moglich. Eine Auswertung mit Daten zur Krebsinzidenz verknipft mit dem regionalen Deprivationsin-
dex wurde im September 2018 ver6ffentlicht und zeigt deutliche regionale Unterschiede auf. Die ver-
offentlichten Ergebnisse unterstreichen die Relevanz eines solchen Vorgehens fiir ein HSPA (Hoebel et

al. 2018).

4 Bewertung der Daten und Abgleich mit Indikatoren

Die identifizierten Daten wurden anschliefend hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit fiir ein HSPA bewertet.
Dies wurde parallel zum Abgleich mit den identifizierten Indikatoren durchgefiihrt, da nur Datenquel-
len bewertet wurden, welche auch relevante Indikatoren abdecken. Wie bereits bei der Bewertung
der Indikatoren, wurden auch die Daten fir die Indikatoren anhand vorab definierter Kriterien bewer-

tet (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Template fiir die Bewertung der Datengrundlage (Weiterfiihrung von Tabelle 4)

3 Bewertung der Datenverfiigbarkeit in Deutschland

3.1 | Verfligbarkeit

Liegt der Indikator bereits in einer Datenquelle vor? Ja (Quelle benennen)/Nein
Hier sollte auch beachtet werden, ob fiir den Indikator auch eine ggf. notwendige Risiko-
adjustierung vorgenommen worden ist

Nur bei ,,Nein“: Kann der Indikator anhand bereits vorliegender Daten berechnet werden?
Ja/Nein -> Falls ja: Wie hoch ist der Aufwand einzuschitzen bzw. welche Arbeitsschritte
sind fiir die Berechnung notwendig: von eher geringem Aufwand (Berechnung anhand von
zwei vorliegenden Variablen z.B. x/y), bis hin zu sehr hohem Aufwand (bspw. Verkniipfung
verschiedener Datenquellen). Hier sollte auch beachtet werden, ob eine ggf. notwendige
Risikoadjustierung (falls diese im Indikator vorgesehen ist) durchgefiihrt werden kann.

3.2 | Aktualitat

Wie regelmaRig sind die Daten fiir den Indikator verfiigbar? Jahrlich, alle zwei Jahre etc.
(Bitte beachten, ob der Indikator regelméaRig erhoben wird oder ggf. nur einmalig in einem
Survey vorkam -> d.h. Turnus der Datenerhebung und Turnus der Datenverfligbarkeit fiir
den speziellen Indikator kdnnen voneinander abweichen).

Wie lang ist ca. der Abstand zwischen Datenerhebung und Zugriff auf die Daten? Auf wel-
ches Datenjahr kann zum aktuellen Zeitpunkt (Juni 2018) zugegriffen werden?

Seit wann wird der Indikator erhoben — sind bereits Analysen Gber mehrere Jahre moég-
lich?

3.3 | Stratifizierung

Sind stratifizierte Analysen moglich?
GKV/PKV: Ja/Nein
Regional: Ja (Ebene benennen bspw. PLZ-3-Steller)/Nein
Demografie: Ja (Kategorien benennen: bspw. Alter in Jahren und Geschlecht)/
Nein
Sozio-Demografie: Ja (Kategorien benennen: bspw. Nettodquivalenzeinkommen,
Bildung)/Nein

3.4 | Fallzahl

Ungefédhre Fallzahl N=

Falls Variablen fir stratifizierte Analysen enthalten sind: Ist die Fallzahl ausreichend fiir
stratifizierte Analysen? Ja/Nein/unklar - muss geprift werden

3.5 | Reprasentativitat

Sind die Daten (ggf. nach Gewichtungen) reprasentativ fur die betroffene Bevolkerung?
Ja/Nein, ggf. Erklarungen

Falls ,,Nein“: welche Gruppe ist nicht eingeschlossen, unterreprasentiert, liberreprasen-
tiert? (bspw. nur GKV)

3.6 | Reliabilitat

Wie kann die Reliabilitit der Daten eingeschatzt werden? (insgesamt eher positiv/eher ne-
gativ)

Reproduzierbarkeit (bereits mehrere Erhebungen vorhanden?), Kann ggf. Glber mehrere
Quellen abgeglichen werden (bspw. dhnliche Frage in zwei unterschiedlichen Befragun-
gen)? Informationen zu Messfehler vorhanden?

Koénnen Fehler bei der Weitergabe/Weiterverarbeitung aufgetreten sein? Kénnen wir
diese einschatzen?

Bei Sekundardaten: Welche weiteren Faktoren beeinflussen die Datenqualitdt? Kennen
wir diese und kénnen wir einschatzen in welche Richtung diese beeinflussen (z.B. Kodier-
verhalten)

Zusammenfassende Bewertung Datenverfiigbarkeit:

Note 1: Alle Kriterien positiv erfullt (3.1.: Indikator liegt vor ODER kann mit sehr geringem Aufwand berechnet werden,
3.2-3.6 ausschliellich positive Bewertungen)

Note 2: Uberwiegend positiv bewertet (3.1.: Indikator liegt vor ODER kann mit geringem Aufwand berechnet werden
UND 3.2-3.5 es gibt nur leichte Schwachen UND 3.6 positiv bewertet

Note 3: Uberwiegend positiv bewertet, jedoch mit erheblichen Aufwand in der Berechnung (3.1.: Indikator liegt nicht vor
und kann nur mit groRem Aufwand erstellt werden UND 3.2-3.5 es gibt nur leichte Schwachen UND 3.6 positiv bewertet)
— ODER - nur eingeschrankt positive Bewertung, aber geringer/kein Aufwand in der Berechnung (3.1 Indikator liegt vor
bzw. kann mit geringem Aufwand erstellt werden, aber bei 3.3-3.5 groBere Schwachen, 3.6 positiv bewertet)

Note 4: Aktuelle Datenlage Uberwiegend negativ bewertet bzw. keine Daten verfligbar
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Basierend auf der Bewertung der Indikatoren sowie der ggf. durchgefiihrten Bewertung der Daten-
grundlage (Hinweis: flr Indikatoren mit einer schlechten inhaltlichen Bewertung wurde keine Bewer-
tung der Datengrundlage vorgenommen), wurden die Indikatoren anschlieBRend anhand des nachfol-
genden Schemas gruppiert (siehe Abbildung 12). Das Ergebnis der Bewertungen und anschlieBenden

Gruppierung wurde bereits in der Indikatorenliste (Tabelle 6) in Arbeitspaket A.ll mit aufgefihrt.

Zusammenfassend besteht bereits eine umfangreiche Datengrundlage fiir ein deutsches HSPA. Diese
setzt sich nach aktuellem Stand aus einer Vielzahl verschiedener Datenquellen zusammen, mit unter-
schiedlichen Arten des Zugriffs sowie variierenden Zeitverlaufen (Zeitspanne vom ,Anfallen” der Daten
bis zur Datenverfligbarkeit etc.), so dass dies die Komplexitdt der Durchfiihrung eines HSPA dadurch
steigt. Fir einige Indikatoren bestehen aktuell noch keine Datengrundlagen bzw. ist die Datengrund-
lage noch unklar (A.5, Q.11, Q.12, R.4, 1.16. 1.17), wahrend fiir andere ein Zugriff auf die GKV-/PKV-

Routinedaten notwendig ist, um diese entsprechend auswerten zu kénnen (siehe dazu Abschnitt 1.1).

Innerhalb der Routinedaten sind die Versicherten der GKV deutlich besser abgedeckt (ambulante Ver-
sorgung und Arzneimittel) als die Versicherten der PKV (diese finden sich aktuell nur in den Daten zur
stationdren Versorgung). Um die Daten von Nutzern des Gesundheitssystems Uber Sektorengrenzen
hinweg und mehrere Jahre nachverfolgen zu kénnen, ware jedoch ein Zugriff auf die Daten der gesam-
ten GKV und idealerweise auch der PKV notwendig. Bei den Surveydaten sind insbesondere die Befra-
gungen des CWF interessant fiir ein deutsches HSPA, da die dort abgefragten Themen anderweitig
nicht regelmaRig abgefragt werden. Hier waren jedoch eine Ausweitung der Stichprobe und eine hau-
figere Durchfiihrung bei der allgemeinen Bevélkerung wiinschenswert. Des Weiteren liegt in allen
identifizierten Surveys der Fokus auf den Befragten selbst. Es konnte kein (regelméaRig durchgefiihrter)
Survey identifiziert werden, in dem Angehérige von zu pflegenden Personen zu der Versorgung befragt

wurden. Ebenso existieren bisher keine (regelméaBigen) Surveys im Bereich der palliativen Versorgung.
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Abbildung 12: Gruppierung der Indikatoren anhand vorheriger Bewertungen (Inhalt und Datenqualitét/-verfiigbarkeit)

Inhaltliche Bewertung

(Aussagekraft, Beeinflussbarkeit durch das
Gesundheitssystem, Validitat, Interpretierbarkeit)

Note 1 =
Nur positive
Bewertungen

Note 2 =
Leicht negative
Bewertungen

Note 3 =
Stark negative
Bewertungen

Bewertung der Datenqualitdt und -verfiigbarkeit
(Verfligbarkeit, Aktualitat, Stratifizierung, Fallzahl, Reliabilitat)

Note 1=
Alle Kriterien positiv
erfiillt

Note 2 =
Uberwiegend positiv
bewertet (nur geringe
Schwachen in der
Bewertung) und nur
geringer/kein Aufwand in
der Berechnung

Note 3 =
Uberwiegend positiv
bewertet (wie Note 2),
jedoch mit erheblichem
Aufwand in der
Berechnung ODER
Eingeschrankt positiv
bewertet, jedoch mit
geringem/keinem Aufwand
in der Berechnung

Note 4 =
Aktuelle Daten
Uberwiegend negativ
bewertet bzw. keine
Daten verfiigbar

Empfehlung

Empfehlung

Nicht Empfohlen

Empfehlung

Empfehlung, falls kein
besserer Indikator
identifiziert werden
konnte

Nicht Empfohlen
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A.IV Diskussion und Erklarungsansatze der Ergebnisse

In Arbeitspaket A.IV werden die Ergebnisse flr ausgewahlte Indikatoren (jeweils mindestens ein Indi-
kator pro Dimension) prasentiert und kritisch diskutiert. Es wurde zudem die Struktur eines HSPA-Be-
richts entwickelt. Im nachfolgenden werden die Ergebnisse der ausgewahlten Indikatoren beispielhaft

im Rahmen eines HSPA-Berichts dargestellt.

79



Health System Performance Assessment des deutschen Gesundheits-
systems

Beispielauswertung
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1 Einleitung - Beispielauswertung

Die Beispielauswertung zur Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems startet mit einer
Kurziibersicht liber das Abschneiden des deutschen Gesundheitssystems anhand ausgewahlter Schlis-
selindikatoren sowie der detaillierten Ergebnisse zu jedem Schliisselindikator. Die Schliisselindikatoren
decken die Dimensionen Zugang, Qualitat, Bevolkerungsgesundheit, Responsiveness und Effizienz ab.
AnschlieBend folgt der Bericht im Aufbau dem entwickelten konzeptionellen Rahmen. Zu Beginn wer-
den der demografische und sozio-6konomische Kontext dargestellt, anschlieBend erfolgt eine Darstel-
lung der allgemeinen Krankheitslast in Deutschland sowie ausgewahlter Risiko- sowie protektiver Fak-
toren (Hinweis: diese sind nur zum Teil durch das Gesundheitssystem beeinflussbar, beeinflussen aber
bspw. die Nutzung des Gesundheitssystems). AnschlieBend erfolgt die Leistungsbewertung des Sys-
tems anhand der vier Performanz-Dimensionen Zugang, Qualitat, Bevolkerungsgesundheit und

Responsiveness.

Im nachsten Schritt erfolgt die Ubersicht tiber die Inputs (u.a. finanzielle Mittel), welche in das System
flieRen sowie der Leistungseinheiten (z.B. durchgefiihrte Operationen und Prozeduren im Kranken-
haus). Um abschlieRend die Performanz auch iber die Effizienz des Systems zu bewerten, werden i)
fiir die technische Effizienz die Inputs mit den Leistungseinheiten in Bezug gesetzt und ii) fir die Be-
wertung der systemweiten Effizienz die erreichte Bevolkerungsgesundheit (und idealerweise auch die

Responsiveness) mit den Inputs in Bezug gesetzt.

Jede der betrachteten Dimensionen des Frameworks wird in einem eigenen kurzen Kapitel abgehan-
delt. Diese beginnen jeweils mit einer Kurzibersicht Gber alle Indikatoren und geben bei den Kapiteln
der Performanz (inkl. Effizienz) bereits eine Ubersicht tber die Leistungsfihigkeit. Da aktuell fiir
Deutschland keine Schwellenwerte oder dhnliche Zielvorgaben existieren anhand derer die Leistungs-
fahigkeit innerhalb der Indikatoren bewertet werden kann (z.B. was ist fir Deutschland ein akzeptabler
Wert bzw. Zielwert bei der Anzahl der Sauglingssterbefalle?), wurden die deutschen Werte mit den
Ergebnissen ausgewahlter Lander verglichen. Als Referenz wurden die nachfolgenden Lander ausge-
wahlt: Belgien, Danemark, Frankreich, Niederlande, Osterreich, Schweden, Schweiz und das Vereinigte
Kénigreich (UK). Die deutschen Ergebnisse werden dabei in Bezug zum ungewichteten Durchschnitts-
wert der Vergleichslander gesetzt sowie in ein Ranking gebracht. Um positiv abzuschneiden, missen
die deutschen Ergebnisse liber dem Durchschnittswert der ausgewdhlten Lander sowie mindestens
auf Rang 3 liegen. Die Informationen zum Abschneiden werden dariiber hinaus um Informationen zur

zeitlichen Entwicklung (verbessert, verschlechtert, gleichgeblieben) erganzt.
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In einem abschlieRenden Kapitel des spateren HSPA-Berichts werden auf Basis aller Ergebnisse im Zu-
sammenhang Implikationen fiir die Gesundheitspolitik abgeleitet sowie mit vorab definierten Uber-
greifenden Zielen, z.B. bei der Evaluation von Reformen, abgeglichen. Dabei wird auch ausgefiihrt, in-
wiefern noch Liicken in der Aussagekraft bestehen und, falls notwendig, Empfehlungen fur weitere
Forschungsvorhaben gegeben. Dieses Kapitel ist innerhalb der Beispielauswertung nicht enthalten, da
flr diese Ableitungen mehr Indikatoren ausgewertet werden missen, als es im Rahmen der Machbar-

keitsstudie moglich ist.

In der aktuellen Beispielauswertung wurde nur auf Daten zurlickgegriffen, die 6ffentlich zuganglich
sind (mit Ausnahme der Daten zur ambulanten Versorgung). Es wurden im Zuge der Beispielauswer-

tung keine Rohdaten analysiert.
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2 Kurziibersicht zur Leistungsfahigkeit: Schliisselindikatoren

Die Schliisselindikatoren ermdoglichen einen Kurziiberblick Gber die Leistungsfahigkeit des deutschen

Gesundheitssystems im internationalen Vergleich. Die Indikatoren finden sich nochmals in den Kapi-

teln zu den entsprechenden Performanz-Dimensionen (d.h. diejenigen, die nicht nur kontextuelle In-

dikatoren enthalten), wobei die Zuordnung zur Dimension jeweils der Indikatoren-Nummerierung ent-

nommen werden kann (A — Access/Zugang, Q — Quality/Qualitat, P — Population Health/Bevolkerungs-

gesundheit, R — Responsiveness, E — Effizienz).

Tabelle 12: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Schliisselindikatoren

Indikator Be- Ergebnis fir Deutsch-  Jahr Daten @-Wert der Ver-
wer- land und Rang gleichslander
tung

A.1 Versicherungsabdeckung

A.3 Geografische Verteilung niederge-

lassener Arzte: Arztedichte in stadti-

schen und landlichen Regionen

A.9 Selbstberichteter nicht erfullter Be- 0,3% der Bevolkerung 2016 EU-SILC be- 1,1%

darf an medizinischer Versorgung o berichten subjektiv richtet Gber (Spanne: 0,2-2,4)

(Griinde: Kosten, Wartezeit, Entfer- ungedeckten Bedarf Eurostat

nung) Rang: 3

Q.2 30-Tages-Mortalitat (bei stationa-

ren Fallen)

Q.5 Krankenhausfallrate fir ambulant

behandelbare Erkrankungen

Q.8 Im Krankenhaus erworbene Infekti-

onen

Q.16 5-Jahres-Uberlebensrate bei

Krebserkrankungen

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit

P.4 Sauglingssterblichkeit 3,4 2016 GBE-Bund, 3,3

Q Rang: 5 ECHI (Spanne: 2,5-3,8)

P.8 Berichtete Falle bei ausgewdhlten

impfpraventablen Infektionskrankhei-

ten

R.1 Patientenerfahrungen mit der am- Zwischen 85,9% und 2016 CWF berichtet  84,6%-90,4% posi-

bulanten Versorgung 93,9% positive Bewer-  (2010) von der OECD  tive Bewertungen
tungen
Rang: 3-6

E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- 85,5 Sterbefalle pro 2015 OECD WHO 59,6 Sterbefalle pro

samte Gesundheitsausgaben (durch- 100.000 Global mortal- 100.000,

schnittliche Betrachtung) . 5.353 USS PPP Ge- ity database 5.183,2 USS PPP
sundheitsausgaben Gesundheitsausga-
(gesamt) ben gesamt.
Hochste Sterblichkeit (Spanne: 54,5-84,1;
bei zweithéchsten 4.072-7.570)
Ausgaben

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- 615 USS PPP pro ver- Letzte = OECD, WHO 397,9 USS PPP pro

samte Gesundheitsausgaben (inkre- . miedenem Sterbefall 3 Global mortal- vermiedenem Ster-

mentelle Berechnung) pro 100.000 Bevolke-  Jahre ity database befall pro 100.000

rung
Rang: 8

(Spanne: 2.069-9,6)

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=ahnlich zu
den Vergleichslandern bzw. jedoch entweder schlechter im Durchschnittswert oder schlechter als Rang 3, Rot=Schlechter als
die Vergleichslander bzw. klar unter definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Ent-
wicklung im Jahresvergleich, = keine Veranderungen tber die Jahre, / kein Jahresvergleich moglich
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Subjektiv ungedeckter Bedarf nach gesundheitlicher Versorgung / Unmet need (A.9) (Dimension:

Zugang)

Fiir Deutschland berichteten 2016 0,3% der Be-
volkerung einen ungedeckten Bedarf nach me-
dizinischer Versorgung auf Grund von Kosten,
Wartezeiten oder Entfernung. Seit 2008 (altes-
tes vorliegendes Datenjahr) ist der Anteil an
Personen mit ungedecktem Bedarf konstant
riickgéngig (siehe Tabelle 13). Es zeigt sich ein
geringer Unterschied zwischen den Altersgrup-
pen, wahrend zwischen den Geschlechtern
Die Unter-
schiede im ungedeckten Bedarf nach Bildungs-

keine Unterschiede bestehen.

status werden derzeit Uber Eurostat nicht be-
richtet. Ebenso ist anhand der berichteten Da-
ten keine Auswertung nach Regionen moglich.

Unterschiede im berichteten ungedeckten Be-
darf finden sich wiederum nach Einkommens-
gruppen: Wahrend in der niedrigsten Einkom-
mensgruppe (1. Quintil basierend auf dem Net-
toaquivalenzeinkommen) 0,6% einen Verzicht
berichten, sind es in der héchsten Gruppe (5.
Quintil) 0,0%.

Im internationalen Vergleich schneidet
Deutschland sowohl mit dem Gesamtwert als
auch mit den Unterschieden zwischen den Ein-
kommensgruppen (0,6 Prozentpunkte) besser
ab als der GroRteil der Vergleichslander (siehe
Abbildung 13). Nur die Niederlande und Oster-
reich berichten noch geringere Gesamtwerte
(je 0,2%). Geringere Unterschiede zwischen
den Einkommensgruppen finden sich in Dane-
mark und den Niederlanden (je 0,2 Prozent-
punkte) sowie in Osterreich und der Schweiz (je

0,4 Prozentpunkte).

Die Ergebnisse sprechen insgesamt flr einen
sehr guten Zugang zur Versorgung in Deutsch-
land fiir einen GroRteil der Bevdlkerung. Die
Unterschiede zwischen den Einkommensgrup-
pen zeigen noch Verbesserungspotential im Zu-
gang zur Versorgung insbesondere fir die un-
terste Einkommensgruppe auf.

Methodik: Der subjektiv ungedeckte Bedarf nach gesundheitlicher Versorgung wird in der Befragung EU-SILC

Uber die nachfolgenden Fragen erfasst:

Haben Sie in den letzten 12 Monaten fir sich selbst ein- oder mehrmals eine arztliche Untersuchung o-

der Behandlung unbedingt bendtigt?

Haben Sie die bendtigte Untersuchung oder Behandlung auch in Anspruch genommen?

Was war fiir Sie der wichtigste Grund, die arztliche Untersuchung oder Behandlung nicht in Anspruch zu

nehmen?

Es wird der Anteil der Befragten mit einem ungedeckten subjektiven Bedarf auf Grund von Kosten, Wartezeiten
oder der Entfernung zum Leistungsanbieter berichtet. Die Angaben sind in Prozent der Bevélkerung Gber 16 Jah-
ren, die in einem privaten Haushalt leben, ausgedriickt. Eurostat berichtet die Daten aktuell nicht als Anteil an
Personen mit einem Bedarf (im Nenner steht die gesamte Bevolkerung). Es bleibt somit offen, wie hoch der Anteil

an Personen mit einem Bedarf nach Versorgung ist, der diesen nicht erfillen konnte.
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Tabelle 13: Nach eigenen Angaben nicht erfiillter Bedarf an drztlichen Untersuchungen oder Behandlungen nach Alter, Ge-
schlecht, Einkommen (Datenjahr 2016) und im Jahresvergleich

Equity-Kategorien und Jahresvergleich Anteil der Befragten mit subjektiv ungedecktem Bedarf
Geschlecht: Mannlich / Weiblich 0,3%/0,3%

Altersgruppen: 16-64 / 65+ 0,3% /0,2%

Einkommen: 1. Quintil / 5. Quintil 0,6% /0,0%

Veranderung im Jahresvergleich: 2008: 2,2%; 2012: 1,6%; 2016: 0,3%

Abbildung 13: Nach eigenen Angaben nicht erfiillter Bedarf an drztlichen Untersuchungen oder Behandlungen, 2016 (in %)
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Lesehilfe: In Belgien berichten 7,9% des untersten Einkommensquintil, 2,4% der Gesamtbevdlkerung und 0,3% des obersten
Einkommensquintil einen Verzicht auf medizinische Versorgung. Der Durchschnitt {iber die Vergleichslander liegt fiir das 1.
Einkommensquintil bei 2,3%.

Datenquelle: Eigene Auswertung, basierend auf Daten aus EU-SILC 2016 berichtet Giber Eurostat.
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Sauglingssterbefille (P.4) (Dimension: Bevélkerungsgesundheit)

In Deutschland betrug 2016 die Anzahl von
Sauglingssterbefallen (jinger als 1 Jahr zum To-
deszeitpunkt, in einem Jahr pro 1.000 Lebend-
geburten) 3,4. Seit dem Jahr 2005 liegt der
Wert konstant unter 4,0 und seit 2011 konstant
unter 3,5. Der bisher niedrigste Wert fir
Deutschland wurde 2014 mit 3,2 Sterbefallen
pro 1.000 Lebendgeburten erreicht; seitdem ist
der Wert wieder leicht angestiegen. Regional
bestehen innerhalb Deutschlands starke Unter-
schiede; so wurde fir das Saarland der hochste
Wert mit 4,4 und fir Sachsen der niedrigste
Wert mit 2,2 berichtet (Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes 2018c). Dabei muss be-
achtet werden, dass insbesondere fiir die Bun-
deslander mit geringen Bevolkerungszahlen,
relativ starke Schwankungen lber die Jahre be-
richtet werden.

betrachtet
leicht Gber dem Durchschnitt der betrachteten
Vergleichslander (3,3). Schweden hat mit 2,5
Sauglingssterbefillen pro 1.000 Lebendgebur-
ten den mit Abstand besten Wert, wahrend aus
dem UK mit 3,8 Fallen pro 1.000 Lebendgebur-
ten der hochste und somit schlechteste Wert
berichtet wird.

International liegt Deutschland

Abbildung 14: Séuglingssterbefille (Anzahl pro 1.000 Lebendgeburten) nach Bundesland, 2016 (und 2015)
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Lesehilfe: Im Saarland sind im Jahr 2016 pro 1.000 Lebendgeburten 4,4 Sduglinge (jiinger als 1 Jahr) verstorben. Im Vorjahr

verstarben 3,3 Sduglinge pro 1.000 Lebendgeburten.

Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2018c
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Abbildung 15: Séuglingssterblichkeit, 2016 (Anzahl pro 1.000 Lebendgeburten)
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Datenquelle: Eigene Darstellung basierend auf Europdische Kommission 2018a, 2018b. Infant mortality rate.
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Patientenerfahrungen mit der ambulanten Versorgung (R.1) (Dimension: Responsiveness)

Im Jahr 2016 gaben 86% der Befragten in
Deutschland an, dass sie immer oder haufig
ausreichend Zeit mit ihrem Arzt hatten, 85,9%
dass sie immer oder haufig leicht verstandliche
Erklarungen erhalten haben und 87,6%, dass
sie immer oder haufig in Entscheidungen ein-
bezogen wurden. AusschlieSlich im Jahr 2010
wurde zusatzlich erhoben, ob die Moglichkeit
bestand, Fragen zu stellen oder Bedenken zu
dulern: dies bewerteten 93,9% der Befragten
positiv. Im Jahresvergleich (2013/2016) zeigt
sich insbesondere eine Verschlechterung der
Ergebnisse fiir Deutschland (um bis zu 4,8 Pro-
zentpunkte — bei der Frage ,verstandliche Er-
klarungen”). Unterschiede zeigen sich auch in
den Bewertungen zwischen Mannern und
Frauen (siehe Abbildung 16), mit dem starksten
Unterschied bei der Einbeziehung in Entschei-
dungsfindungen.

Im internationalen Vergleich liegen die deut-
schen Ergebnisse knapp tGber dem Durchschnitt
der anderen Lander, wobei es insbesondere bei
dem Aspekt ,verstandliche Erklarungen” Lan-
der mit deutlich besseren Ergebnissen gibt. So
erreichen z.B. die Niederlande im Jahr 2016

eine Zustimmung von 96,9% sowie Belgien im
Jahr 2013 (mit der Frage nach ,,any doctor”)
eine Zustimmung von 97,8% (siehe Abbildung
17).

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss be-
achtet werden, dass durch die Frage nach dem
,regular doctor” vermutlich sehr haufig der
Hausarzt der Befragten bewertet wurde. Wie
Ergebnisse aus einer deutschlandweiten Stu-
dien zeigen, werden die Fachéarzte in Deutsch-
land jedoch deutlich schlechter hinsichtlich der
,Responsiveness” bewertet (Rottger und Busse
2016). Daher kénnen die Ergebnisse nicht auf
den kompletten ambulanten Sektor Ubertra-
gen werden, sondern sollten eher als Ergeb-
nisse fur die hausarztliche Versorgung interpre-
tiert werden.

Insgesamt betrachtet, erzielt Deutschland
durchschnittliche Ergebnisse in der bewerteten
Responsiveness der ambulanten (bzw. haus-
arztlichen) Versorgung. Die Ergebnisse haben
sich Uber die Jahre jedoch tendenziell ver-

schlechtert,

Methodik: Die Erfahrungen von Patienten mit der ambulanten Versorgung wurden Uber Befragungen der allge-
meinen Bevolkerung durch den CWF erhoben. Es wird dabei nach der letzten Interaktion innerhalb der letzten 12
Monate mit dem festen Arzt/Arztin (regular doctor) gefragt.

Auf einer Skala von ,,selten” bis ,,hdufig” werden die folgenden Aspekte bewertet: leicht verstandliche Erklarungen
erhalten, Moglichkeit Fragen zu stellen oder Bedenken zu dufRern, Einbeziehung in Entscheidungen, ausreichend
Zeit mit dem Arzt/Arztin.

Die Ergebnisse werden von der OECD aufbereitet und fiir die teilnehmenden Lander berichtet. Zudem gibt es fir
Lander, welche nicht zum CWF gehdren, teilweise Nachbefragungen. In diesen wird jedoch nicht nach dem ,,regular
doctor” wie beim CWF, sondern nach ,any doctor” bzw. dem Arzt/der Arztin, die als letztes aufgesucht worden ist,
gefragt.

Die Ergebnisse werden als Anteil der Befragten, die mit ,haufig” oder ,immer” geantwortet haben, an allen Be-
fragten mit einer Arzt-Interaktion innerhalb der letzten 12 Monate (beim festen Arzt/Arztin) berichtet.
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Abbildung 16: Unterschiede in der bewerteten Responsiveness zwischen Mdnnern und Frauen, 2016

..leicht verstindliche Erklarungen erhalten haben ” 86,8
...die Moglichkeit hatten, Fragen zu stellen oder Bedenken zu duBern m 95,2
..in Entscheidungen einbezogen wurden —35,3 89,6
86,3

...ausreichend Zeit mit ihrem Arzt hatten

78 80 82 84 86 88 20 92 94 96

B Mannlich mWeiblich

Datenquelle: Eigene Darstellung basierend auf OECD 2018b. Health Care Quality Indicators: Patient Experiences.

Abbildung 17: Responsiveness in der ambulanten Versorgung (in % Antworten ,,immer” oder ,héufig”), 2016 oder aktuellstes
verfiigbares Datenjahr
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Anmerkung: Daten fur Belgien und Frankreich aus 2013, Daten zu der Frage: ,...Moglichkeit, Fragen zu stellen” aus 2010
(auRer Belgien: 2013), *in dem Survey in Belgien wurde nach ,,any doctor” gefragt.

Lesehilfe: In Deutschland haben 2016 86% der Befragten die Frage nach ausreichend Zeit mit ihrem Arzt positiv beantwortet,
d.h. mit ,,immer” oder , haufig”. Der Durchschnitt tiber die ausgewahlten Lander lag bei dieser Frage bei 83,9%.

Datenquellen: Eigene Darstellung basierend auf OECD 2018b. Health Care Quality Indicators: Patient Experiences.
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Vermeidbare Sterblichkeit und gesamte Gesundheitsausgaben — durchschnittliche Betrachtung (E.7)

und inkrementelle Berechnung (E.8) (Dimension: Effizienz)

Die vermeidbare Sterblichkeit beschreibt eine
Gruppe von Krankheiten bei Personen be-
stimmter Altersgruppen, die nach Expertenauf-
fassung durch verschiedene Anstrengungen
des Gesundheitssystems (z.B. gute Kontrolle
bei chronischen Erkrankungen) entweder gar
nicht hatten auftreten sollen, die weniger hau-
fig aufgetreten waren und/oder die nicht zum
Tod geflihrt hatten. Fiir die meisten Krankhei-
ten ist die Altersgrenze auf 75 Jahre gesetzt,
d.h. nur Sterbefalle bis 74 Jahren gelten als
,vermeidbar”. Vermeidbare Sterblichkeit, aus-
gedrickt als ,vermeidbare Sterbefille pro
100.000 Einwohner“ ist ein Indikator fir die er-
zielte Gesundheit des Systems (siehe verbes-
serte Bevolkerungsgesundheit).

Zur Analyse der systemweiten Effizienz kann
die vermeidbare Sterblichkeit in Bezug zu den
aufgewendeten gesamten Gesundheitsausga-
ben (Pro-Kopf in USS PPP — ,Purchasing Power
Parity”, auch KKP — Kaufkraftparitdten) gesetzt
werden und auf zwei Arten analysiert werden,
durchschnittlich oder inkrementell. Also: 1.
Wie hoch sind die Pro-Kopf-Gesundheitsausga-
ben in USS PPP pro vermiedenem Sterbefall?
(Indikator E.7) 2. Wie hoch sind die zuséatzlichen

Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben pro zusatzlich
vermiedenem Sterbefall? (Indikator E.8)

In Abbildung 18 wurde die Entwicklung von
Deutschland im Vergleich mit anderen europa-
ischen Landern Gber die letztverfligbaren 10
Jahre dargestellt, um (i) eine Abschatzung Gber
den aktuellen Stand der ,systemweiten Effizi-
enz“ zu erhalten und (ii) anhand der Kurve Gber
die Jahre aufzuzeigen, ob eine Verbesserung o-
der Verschlechterung der Effizienz eingetreten
ist. Insgesamt ist ein moglichst steiler Abfall
von vermeidbarer Sterblichkeit bei moglichst
geringem Anstieg in den Gesundheitsausgaben
als effizient zu betrachten.

Im direkten Vergleich mit anderen europai-
schen Landern in Abbildung 18 ist zu sehen,
dass alle Lander eine tendenziell abfallende
Kurve und somit eine verbesserte Bevolke-
rungsgesundheit erzielt haben. Dabei fillt auf,
dass zum Jahr 2015 (fiir den GroRteil der Lan-
der das letztverfiigbare Datenjahr) die ver-
meidbare Sterblichkeit in fast allen aufgefiihr-
ten Landern angestiegen ist (Ausnahme Bel-
gien und die Schweiz) und sich somit ver-
schlechtert hat. Fir Osterreich, Schweden und

Methodik:

Durch die Auswahl an Krankheiten (siehe Liste der Krankheitsgruppen in Anhang 1, Indikator P.1) sowie die
Altersgrenze (bis 75 Jahre), soll der Indikator Todesfélle abbilden, welche als durch das Gesundheitssystem
vermeidbar gelten. Dadurch gehort der Indikator zu den wenigen Indikatoren, welche eine systemweite Ef-
fektivitat Gber verschiedene Bedarfskategorien hinweg messen. In Kombination mit den gesamten Gesund-
heitsausgaben, kdnnen so Aussagen zur systemweiten Effizienz abgeleitet werden.

Bei der Interpretation muss jedoch beachtet werden, dass der Indikator nur die Sterbefille, nicht jedoch die
Haufigkeit der entsprechenden Krankheit in der Bevolkerung einbezieht. Insofern das initiale Auftreten der
Krankheit als nicht durch das Gesundheitssystem vermeidbar eingestuft wird, konnen daher Unterschiede in
der Pravalenz/Inzidenz einer Erkrankung zu einer hoheren/niedrigeren Sterblichkeit fihren. Eine die Haufig-
keit der Erkrankung einzubeziehen, sind z.B. ,,mortality-to-incidence ratios”, wie diese fiir Krebs im Healthcare
Access and Quality Index der GBD Studie genutzt werden (Fullman et al. 2018). Um diesen Ratio zu berechnen,
sind jedoch neben den Daten zur Mortalitdt auch Daten zu Inzidenz notwendig, welche nur fiir wenige Krank-
heitsbilder in ausreichender Qualitat verfligbar sind.
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die Niederlande, die Lander mit bereits verfiig-
baren Daten fiir 2016 bzw. 2017, ist jedoch eine
anschlieBende Reduktion der vermeidbaren
Sterblichkeit zu erkennen.

Das UK und Danemark hatten 2005 eine deut-
lich hohere vermeidbare Sterblichkeit als
Deutschland, konnten diese bis 2014 stetig, bei
gleichzeitig steigenden Gesundheitsausgaben,
reduzieren. Beide Ldnder haben 2015 eine
niedrigere Rate in der vermeidbaren Sterblich-
keit bei gleichzeitig niedrigeren Gesundheits-
ausgaben erreicht als Deutschland.

Dem deutschen Gesundheitssystem gelang es

ebenfalls, die vermeidbare Sterblichkeit zu re-
duzieren, aber deutlich langsamer als anderen
europdischen Landern. Im Jahr 2015 verzeich-
net Deutschland damit die hochste altersstan-
dardisierte vermeidbare Sterblichkeitsrate in
diesem Landervergleich. Des Weiteren stag-
niert die vermeidbare Sterblichkeit in Deutsch-
land auf hohem Niveau, wahrend die Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben weiter ansteigen. Wie in
Tabelle 14 zu sehen ist, hat Deutschland 2015
die hoéchste Rate in der vermeidbaren Sterb-
lichkeit der Vergleichslander bei den gleichzei-
tig zweithochsten Pro-Kopf-Gesundheitsausga-
ben der Vergleichslander.

Tabelle 14: Vermeidbare Sterblichkeit und Gesamtgesundheitsausgaben, 2015 oder letztverfiigbares Jahr

Land Vermeidbare Sterblichkeit, SDR pro | Gesamtgesundheitsausgaben, US$
100.000 Einwohner PPP, pro Kopf

Osterreich 75,6 (71,7 — Datenjahr: 2017) 5.159 (5.440 — Datenjahr: 2017)
Belgien 70,7 4.589

Danemark 74,7 5.000

Deutschland 85,5 5.297

Frankreich 59,5 4.656

Niederlande 69,1 (67,2 — Datenjahr: 2016) 5.148 (5.236 — Datenjahr: 2016)
Schweden 69,2 (65,0 — Datenjahr: 2016) 5.272 (5.348 — Datenjahr 2016)
Schweiz 54,5 7.570

UK 84,1 4.072
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Abbildung 18: Vermeidbare Sterblichkeit gegentiber den Gesamtgesundheitsausgaben im Zeitverlauf, letztverfiigbare 10 Jahre
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Datenquelle: Eigene Darstellung basierend auf den Quellen: Vermeidbare Sterblichkeit, alle Personen (0-74 Jahre), SDR pro
100.000 Einwohner: WHO detailed mortality files, veroffentlicht im Dezember 2018, Griinde fur vermeidbare Sterblichkeit
basieren auf der Krankheitsliste nach Nolte & McKee, 2004; zusammengestellt von: Marina Karanikolos, European Obser-
vatory on Health Systems and Policies (2019). Gesundheitsausgaben: Laufende Gesundheitsausgaben (Alle Finanzierungssys-
teme, alle Leistungserbringer, Pro-Kopf, aktuelle Preise, USS, aktuelle PPPs); Quelle: OECD Health Statistics, Datenzugriff am
09.01.2019.

Lesehilfe: Das UK begann 2005 mit der hochsten vermeidbaren Sterblichkeit (120,7 vermeidbare Sterbefdlle pro 100.000
Einwohner) der dargestellten Lédnder und reduzierte diese bis 2015 auf 84,11; womit das UK 2015 nach Deutschland die
zweithochste Rate der Vergleichslander hat. 2005 hatte das UK die niedrigsten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben der Ver-
gleichslander, mit 2.331,1 USS PPP. Diese stiegen bis 2015 an auf 4.071,8 USS PPP, womit das UK weiterhin die niedrigsten
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben der Vergleichslander hat.
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Abbildung 19 zeigt die Daten der inkrementellen
Betrachtung im Indikator E.8: Uber einen 10-Jah-
res-Zeitraum (d.h. in der Regel 2005-2015) er-
hohten sich die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
in Deutschland pro zusatzlich vermiedenem Ster-
befall um 83 USS PPP — und damit etwas Uber
dem Durchschnitt der neun Vergleichslander.
Uber die letztverfiigbaren drei Jahre (d.h. 2012-
2015) betrachtet, betrug der Anstieg der Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland pro
zusatzlich vermiedenen Sterbefall hingegen 615
USS PPP — und lag damit deutlich Gber dem
Durchschnitt der Vergleichsldnder. Da fiir Oster-
reich bereits die Daten fiir 2017 sowie fir die Nie-
derlande und Schweden die Daten fiir 2016 vor-
liegen, wurde die Berechnung fiir diese Lander
zweimal durchgefiihrt: einmal mit den Daten bis
2015, einmal bis 2016/7. Dies zeigt bei Osterreich
und Schweden deutliche Unterschiede und spie-
gelt die Entwicklung dargestellt in Abbildung 18
wider. Insbesondere die schlechte Entwicklung
im Jahr 2015 bei den vermiedenen Sterbefillen
bei gleichzeitig steigenden Gesundheitsausgaben
fihrt zu relativ hohen inkrementellen Gesund-
heitsausgaben pro zusatzlich vermiedenen Ster-
befall pro 100.000 Bevélkerung.

Um diese im internationalen Vergleich relativ
schlechten Ergebnisse des deutschen Systems
weiter verstehen zu kdnnen, sind weitere Infor-
mationen zu den beiden Komponenten ,Gesund-
heitsausgaben” und ,vermeidbare Sterblichkeit”
notwendig.

Um die Entwicklung der Gesundheitsausgaben zu
verstehen, bieten sich die Analysen zu den Indi-
katoren der Dimensionen ,Input” an (insbeson-
dere die Frage, wie sich die Gesundheitsausga-
ben auf die verschiedenen Bereiche des Gesund-
heitssystems aufteilen und in welchen Bereichen
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international die groBRten Unterschiede sowie im
Jahresverlauf die starksten Steigerungen zu be-
obachten sind — siehe Indikatoren 1.2-1.4 und
1.7/1.8). Des Weiteren bieten die Analysen zu den
Indikatoren , Leistungseinheiten” (L.1-L.7) einen
Einblick in den ,, Output”, den das System gene-
riert. So kénnen auch hier Uber internationale,
regionale sowie zeitliche Analysen Hinweise auf
gef. bestehende Unter-, Uber- oder Fehlversor-
gung, welche wiederum einen Einfluss auf die
Entwicklung der Gesundheitsausgaben haben,
geliefert werden. Anhand der Indikatoren zur
technischen Effizienz kdnnen zudem Aussagen
dazu getroffen werden, ob lber die letzten Jahre
betrachtet, bestimmte Leistungen bzw. die Er-
bringung dieser, z.B. zu hoheren Preisen oder mit
einer Mengenausweitung und dadurch steigen-
den Ausgaben erfolgte (siehe dazu die Analysen
zu den Indikatoren E.4-E.6 in Abschnitt B).

Hinsichtlich der vermeidbaren Sterblichkeit sollte
weitergehend analysiert werden, wie sich diese
zusammensetzt, d.h. welche Diagnosegruppen
zu welchem Anteil die vermeidbare Sterblichkeit
erklaren (siehe dazu auch Karanikolos et al.
2018). Dies sollte im internationalen Vergleich
sowie hinsichtlich Anderungen (iber die Jahre
analysiert werden, z.B. welche Diagnosegruppen
erklaren die starke Reduktion in Danemark zwi-
schen den Jahren 2010 und 2011 oder war diese
Ubergreifend tiber alle Diagnosegruppen?

Diese Auswertungen waren im Rahmen der
Machbarkeitsstudie nicht durchfiihrbar, sind je-
doch generell auf Grundlage der WHO mortality
database moglich und sollten entsprechend in ei-
nem spateren HSPA durchgefiihrt werden.



Abbildung 19: Zusdtzliche Gesundheitsausgaben pro Kopf (in USS, PPP) fiir einen vermiedenen Sterbefall pro 100.000 Bevélkerung,
letztverfiigbare Datenjahre

»  3-Jahres Durchschnitt . 10-Jahres Durchschnitt
Landerdurchschnitt 3 Jahre Landerdurchschnitt 10 Jahre

A 3-Jahres Durchschnitt fur ausgewahlte Lander

&
5 2100 » 2.070
°
2
g 1900
[
>
2 1700
< w
s 5
25 1500
o =X
o o
f; g @ 1300

<
0
2 § ﬁ 1100
£3 =
599
2 o g 900
[0} —
o Q O
g ==
[ 700
Y o
= 0 » 615
< o
T A 500
=}
3 >
(O] 300 )
o
S )
= 100 A 127 _ » -83 J v
= > § 37 10 A 40 .
4 A 16
N -100

Osterreich Belgien Danemark Frankreich Deutschland Niederlande Schweden UK Schweiz

Anmerkungen: Datenjahre 3-Jahres-Durchschnitt 2012-2015, Ausnahmen (jeweils als rotes Dreieck): Osterreich (zusétzlich): 2014-
2017, Niederlande (zusdtzlich): 2013-2016, Schweden (zusétzlich): 2013-2016. Datenjahre 10-Jahres Durchschnitt 2005-2015.

Lesehilfe: In Deutschland lagen die zusétzlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (gesamt) bei 615 USS PPP pro zusétzlich vermie-
denem Sterbefall pro 100.000 Personen gemessen liber die letztverfiigbaren 3 Jahre (d.h. 2012-2015). Gemessen (iber die letztver-
fiigbaren 10 Jahre (d.h. 2005-2015) lagen die zusdtzlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (gesamt) bei 83 USS PPP pro zusétzlich
vermiedenem Sterbefall pro 100.000 Personen.

Datenquelle: Eigene Darstellung basierend auf den Quellen: Vermeidbare Sterblichkeit, alle Personen (0-74 Jahre), SDR pro 100.000
Einwohner: WHO detailed mortality files, verdffentlicht im Dezember 2018, Griinde fiir vermeidbare Sterblichkeit basieren auf der
Krankheitsliste nach Nolte & McKee, 2004; zusammengestellt von: Marina Karanikolos, European Observatory on Health Systems
and Policies (2019). Gesundheitsausgaben: Aktuelle Gesundheitsausgaben (Alle Finanzierungssyste-me, alle Leistungserbringer,
Pro-Kopf, aktuelle Preise, USS, aktuelle PPPs); Quelle: OECD Health Statistics, Datenzugriff am 09.01.2019.
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3 Demografischer und sozio-6konomischer Kontext

2017 ist Deutschland das bevolkerungsstarkste
Land der Europadischen Union (EU) und stellt
16,1% ihrer Gesamtbevolkerung. Die Bevolke-
rung in Deutschland wachst seit 2012 konstant
an. Dieser Zuwachs ist auf den positiven Wande-
rungssaldo zurickzufiihren, wahrend die natdrli-
che Bevdlkerungsentwicklung negativ ist (d.h. es
sterben mehr Menschen als Kinder lebend gebo-
ren wurden). Zum Beispiel starben 2017 ca.
150.000 Personen mehr als Kinder lebendgebo-
ren wurden. Der positive Wanderungssaldo halt
seit 2010 an, obwohl er nach einer ungewdhnli-
chen hohen Zuwanderung im Jahr 2015 merklich
wieder abfallt und 2017 noch 407.000 Personen
betrug. Einige Kennzahlen zur deutschen Bevol-
kerung 2017 finden sich in Tabelle 15.

Das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf lag 2017 bei
44,550 USS, dies entspricht in KKS 123
(EU28=100), womit Deutschland im Durchschnitt

der Vergleichslander liegt. Die Einkommensun-
gleichheit lag in Deutschland 2016 bei 4,6. Dies
bedeutet, das gesamte verfiighbare Aquivalenz-
einkommen der 20% der deutschen Bevolkerung
mit den hochsten Einkommen war 4,6-mal so
hoch wie das gesamte verfiigbare Aquivalenzein-
kommen der 20% mit dem geringsten Einkom-
men. Dies ist h6her als der Durchschnittswert der
Vergleichslander (4,2; Spanne: 3,8-5,1) und nur
das UK hat mit 5,1 einen hoheren Wert.

Die Erwerbslosenquote lag 2017 in Deutschland
bei 3,8% und erreicht damit den niedrigsten Wert
der Vergleichslander. Jedoch liegt der Anteil an
friihzeitigen Schul- und Ausbildungsabgangern in
Deutschland dafiir Giberdurchschnittlich hoch bei
10,1% der 18-24-jahrigen Bevdlkerung (Ver-
gleichslander 8,0%, Spanne: 4,5-10,6%) (Eurostat
2018).

Tabelle 15: Anteil der deutschen Bevélkerung nach Geschlecht, Altersgruppen, Staatsangehérigkeit, Grad der Verstddterung und

Regionen

Merkmale (Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Bundes-  Anteil der deutschen Bevolkerung

land) und Zeitverlauf

Geschlecht: Mannlich / Weiblich

49,3% / 50,7%

Altersgruppen: < 6 / 6-15 / >65 Jahre

5,5%/7,9% /21,4%

Staatsangehorigkeit: deutsch / nichtdeutsch

88,7% /11,3 %

Grad der Verstadterung: dicht besiedelt; mittlere Be-
siedlungsdichte, gering besiedelt

35,6% /41,6% / 22,8%

Regionen: Neues Bundesgebiet, altes Bundesgebiet

19,5% / 80,5%

Verdnderung des Durchschnittsalters

2011:43,9/2016: 44,3

Datenquellen: Eigene Berechnungen nach Daten des Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018c.



4 Krankheitslast in Deutschland sowie Risiko- und protektive Faktoren

In diesem Kapitel wiirde im spateren HSPA-Bericht ein Uberblick iber die aktuell bestehende Krankheits-

last in Deutschland anhand der Indikatoren D.1-D.7 (nachfolgend erfolgt die beispielhafte Auswertung fir

D.4) sowie liber bestehende Risiko- und protektive Faktoren anhand der Indikatoren D.8-D.13, welche so-

wohl gesundheitsforderliches/-schadigendes Verhalten als auch Verhaltnisse widerspiegeln, erfolgen.

Tabelle 16: Ubersicht tiber die Ergebnisse zu der Dimension: Krankheitslast in Deutschland sowie Risiko- und protektive Faktoren

Indikator
land

Ergebnis fiir Deutsch-  Jahr Daten

@-Wert der Vergleichsldnder

D.1 Lebenserwartung

D.2YLD

D.3YLL

D.4 DALYs 30.834 pro 100.000

Cl: 27.049 -35.272

2016 IHME 28.111 (Ddnemark) — 24.062

(Schweiz) pro 100.000

D.5 Selbstberichteter Gesundheitszu-
stand

D.6 Langzeiteinschrankungen

D.7 Gesunde Lebensjahre / Verteilung
gesunder Lebensjahre

D.8 Rauchen

D.9 Adipositas

D.10 Armutsgefahrdungsquote

D.11 Luftverschmutzung

D.12 Koérperliche Aktivitat

D.13 Unterstlitzende Beziehungen

Bewertung der Ergebnisse: Bei Indikatoren zu Krankheitslast, Kontext, Input und Leistungseinheiten wird keine Bewertung der

Ergebnisse vorgenommen.
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Years Lived with disability (D.2) und Disability-adjusted Life Years (D.4)

Die Krankheitslast kann verstanden werden als
die Summe der durch (vorzeitigen) Tod verlore-
nen Lebensjahre (bis zu einem Alter, bei dem der
Tod als nicht mehr ,vorzeitig” betrachtet wird)
plus der gesundheitlich beeintrachtigten Lebens-
jahre. Letztere kdnnen verstanden werden aus
der Pravalenz der Bevoélkerung mit Krankheiten
multipliziert mit dem Grad der gesundheitlichen
Beeintrachtigung durch die jeweilige Krankheit.
Die Berechnung der Krankheitslast wird jahrlich
durch die ,Global Burden of Disease“-Studie vor-
genommen, die sowohl die ,Years of Life Lost”
(YLL) als auch die ,Years Lived with Disability”
(YLD) berichtet. Die Summe bilden die sogenann-
ten ,,Disability-adjusted Life Years” (DALYs) (Insti-
tute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
2018; Fullman et al. 2018).

Die Anzahl der gesundheitlich beeintrachtigten
Lebensjahre (YLD, gemessen pro 100.000 Perso-
nen) steigt in allen Vergleichslandern zumindest
seit Anfang der 2000er Jahre an, nachdem sie in
den 1990ern in vielen Landern stagniert hatten.
Seit 2013 ist die Zahl in Deutschland héher als in
den Vergleichslandern (Abbildung 20).

Die Gesamtzahl aus YLD und den (hier nicht ge-
zeigten) verlorenen Lebensjahren (YLL, die riick-
laufig sind), also die DALYs (ebenfalls ausge-
driickt pro 100.000 Personen) ist in den meisten
der Vergleichslander seit 1990 kontinuierlich
ricklaufig. Nur in Deutschland stoppte dieser
Riickgang um 2004 — und seitdem ist wieder ein
Anstieg zu beobachten, auf den nunmehr deut-
lich hochsten Wert der Vergleichsgruppe (siehe
Abbildung 21). Lediglich in Danemark und den
Niederlanden ist, wenn auch von niedrigerem Ni-
veau aus, seit 2015 ebenfalls ein (Wieder-)An-
stieg zu beobachten.

Wie ausgefiihrt, sollte die hier quantifizierte
Krankheitslast — zumindest zum Teil — als ,,Be-
darf” nach Gesundheitsleistungen verstanden
werden. Dieser Bedarf ist im Vergleich deutlich-
angestiegen. Allerdings spiegeln sich in der
Krankheitslast auch die Ergebnisse des Gesund-
heitssystems, nicht nur hinsichtlich praventiver
Anstrengungen, sondern auch der kurativen Me-
dizin, wider.

Methodik: Die Darstellung der Krankheitslast in Deutschland erfolgt Gber die aggregierte Mal3zahl der DALYs.
In dieser werden zum einen die vorzeitige Sterblichkeit sowie die Anzahl der Lebensjahre mit gesundheitli-
chen Einschrankungen beriicksichtigt. Informationen zu den YLL, den YLD und den DALYs fir Deutschland
werden aktuell ausschlieRlich tGber das Institute for Health Metrics and Evaluation (2018) berechnet und ver-
offentlicht, und zwar rickwirkend bis 1990. Derzeit wird in einer Studie am Robert Koch-Institut (Burden 2020,
gefordert durch den Innovationsfonds) eine Darstellung der Krankheitslast fir Deutschland anhand nationaler
Daten durchgefiihrt, welche ggf. zukinftig in ein deutsches HSPA einflieen und die internationalen Daten

ersetzen konnte.
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Abbildung 20: Entwicklung der gesundheitlich beeintrichtigten Lebensjahre (YLD) in Deutschland und acht Vergleichsldndern,
1990-2017
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Abbildung 21: Entwicklung der DALYs in Deutschland und acht Vergleichsléndern, 1990-2017
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Die DALYs kénnen auch nach Krankheitsgruppen
betrachtet werden. Wie Abbildung 22 zu entneh-
men ist, sind die nicht-Ubertragbaren Krankhei-
ten (in blau) fir den groRten Anteil an DALYs ur-
sachlich. Die ischamischen Herzkrankheiten do-
minieren diese Krankheitsgruppe mit 9,3%, ge-
folgt von Schmerzen des unteren Riickens (6,6%)
sowie Lungenkrebs (ca. 4%). Der starkste Anstieg
(jeweils innerhalb eines Jahres, im Durchschnitt
der letzten 10 Jahre) konnte beim Dekubitus mit
3,0% und der starkste Riickgang bei idiopathi-
scher Entwicklungsverzogerung und geistiger Be-
hinderung mit -3,0% beobachtet werden.

Abbildung 22: DALYs nach Krankheitsgruppen

Bei den Verletzungen (griin) sind Stirze mit 2,7%
fir den grofRten Anteil der DALYs verantwortlich,
der starkste Rickgang war bei den Verkehrsun-
fallen zu beobachten (-1,9%). Der starkste An-
stieg wird bei unerwiinschten Effekten in der me-
dizinischen Versorgung (2,9%) berichtet.

In der Gruppe der Ubertragbaren, neonatalen
und erndhrungsbedingten Erkrankungen (rot)
verursachen neonatale Stérungen den groften
Anteil der DALYs (1,1%). Der starkste Anstieg
wurde flr Protein-Energie-Mangelerndhrung be-
richtet (5,9%) und der starkste Riickgang fir
akute Hepatitis (-3,9%).
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5 Bewertung der Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems

5.1 Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung

Die Dimension Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung setzt sich aus den folgenden Aspekten

zusammen: (i) WER ist versichert?, (ii) WAS ist versichert?, (iii) WIE hoch ist die Kostenbeteiligung? und (iv)

Verfligbarkeit von Leistungen: u.a. Entfernung, Wartezeiten, Wahlfreiheit und Beriicksichtigung von Pra-

ferenzen.

Tabelle 17: Ubersicht tiber die Ergebnisse zu der Dimension: Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung

Indikator Be-
wer-
tung

Ergebnis fiir Deutsch-  Jahr Daten @-Wert der Ver-
land gleichslander

A.1 Versicherungsabdeckung

A.2 Privathaushalte mit katastrophalen
privaten Ausgaben fur Gesundheit

A.3 Geografische Verteilung niederge-
lassener Arzte: Arztedichte in stadti-
schen und landlichen Regionen

A.4 Erreichbarkeit von Akutversorgung

A.5 Zugang zu Palliativversorgung: geo-
grafische Verteilung und Wartezeiten

A.6 Wartezeit auf einen Termin bei ei-
nem Facharzt

A.7 Wartezeiten bei elektiven Eingrif-
fen / Operationen

A.8 Personen, die auf eine Organ-
spende warten

A.9 Selbstberichteter nicht erfillter Be-
darf an medizinischer Versorgung
(Griinde: Kosten, Wartezeit, Entfer-
nung)

0,3% der Bevélkerung 2016 EU-SILC be- 1,1%

berichten subjektiv richtet Gber (Spanne: 0,2-2,4)
ungedeckten Bedarf Eurostat

Rang: 3

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=ahnlich zu den
Vergleichslandern bzw. knapp unter definiertem Schwellenwert, Rot=Schlechter als die Vergleichslander bzw. klar unter definier-
tem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Entwicklung im Jahresvergleich, = keine Veranderungen

Uber die Jahre, / kein Jahresvergleich méglich
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5.2 Qualitdt und Sicherheit

Die Qualitat und Sicherheit der erhaltenen Versorgung werden (ber die in Tabelle 18 ausgefiihrten Indi-
katoren erfasst. Alle Indikatoren beziehen sich dabei nur auf Personen, die eine Versorgung erhalten ha-
ben bzw. Zugang zum Gesundheitssystem hatten, d.h. die BezugsgroRe sind jeweils Nutzer des Gesund-

heitssystems bzw. Patienten.

Tabelle 18: Ubersicht tiber die Ergebnisse zu der Dimension: Qualitét und Sicherheit (der Versorgung)

Indikator Be- Ergebnis fiir Deutsch-  Jahr Daten @-Wert der Ver-
wer- land gleichslander
tung

Q.1 Krankenhausbezogene standardi-
sierte Mortalitatsrate (HSMR)

Q.2 30-Tages-Mortalitat (bei stationa-
ren Féllen)

Q.3 Wiederaufnahmeraten in Notauf-
nahmen 30 Tage nach der Kranken-
hausentlassung

Q.4 Behandlung in Stroke-Units

Q.5 Krankenhausfallrate fir ambulant
behandelbare Erkrankungen

Q.6 Komplikationen wahrend/nach ei-
nem chirurgischen Eingriff

Q.7 Komplikationen wéhrend/nach der

Entbindung

Q.8 Im Krankenhaus erworbenen Infek-

tionen

Q.9 Kaiserschnittrate c 299 Kaiserschnitte 2016 OECD 240
pro 1.000 Lebendge- (Spanne: 177-327)
borene
Rang: 7

Q.10 Patient reported outcome (PROs)
nach einer Behandlung

Q.11 Suizid bei Patienten mit einer psy-
chischen Erkrankung wahrend eines
stationdren Aufenthalts

Q.12 Zwangsmalnahmen in psychiatri-
schen Einrichtungen

Q.13 Erfolgsquote bei der Behandlung
von Tuberkulose

Q.14 Potenziell inaddaquate Medikation
bei dlteren Menschen

Q.15 Selbstberichtete Fehler in der
Versorgung (in der Behandlung, Medi-
kation oder Diagnostik)

Q.16 5-Jahres-Uberlebensrate bei
Krebserkrankungen

Q.17 Versorgung in Ubereinstimmung
mit den empfohlenen Leitlinien

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=3ahnlich zu den
Vergleichslandern bzw. jedoch entweder schlechter im Durchschnittswert oder schlechter als Rang 3, Rot=Schlechter als die Ver-
gleichslander bzw. klar unter definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Entwicklung im
Jahresvergleich, = keine Verdnderungen Uber die Jahre, / kein Jahresvergleich moglich
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Kaiserschnittrate (Q.9)

Die Durchfiihrung eines Kaiserschnitts kann bei
bestimmten Risiken und Geburtsverlaufen not-
wendig sein, um kindliche sowie miutterliche
Morbiditdat und Mortalitdt verhindern. Die star-
ken Anstiege an Kaiserschnittraten in vielen In-
dustrielandern sowie die starken regionalen Un-
terschiede sowohl zwischen verschiedenen Lan-
dern als auch innerhalb der Lander, lassen jedoch
die Frage aufkommen, ob und welche Faktoren
neben der medizinischen Notwendigkeit die Kai-
serschnittraten beeinflussen bzw. ob alle der
durchgefiihrten Kaiserschnitte medizinisch not-
wendig bzw. nicht vermeidbar waren. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass Kaiserschnitte
weiterhin mit verstarkten gesundheitlichen Risi-
ken flir Mutter und Kind einhergehen, wird die
Relevanz dieser Entwicklung deutlich (Kolip et al.
2012) (und weitere Quellen).

Fir Deutschland werden fiir das Jahr 2016 299
durchgefiihrte Kaiserschnitte pro 1.000 Lebend-
geborene berichtet (Daten: OECD). Deutschland
hat damit im Vergleich zu den ausgewahlten Lan-
dern, nach der Schweiz den zweithéchsten Wert
an durchgefihrten Kaiserschnitten pro 1.000 Le-
bendgeborene, wobei einschrankend beachtet
werden muss, dass fiir die Niederlande (letztver-
fligbares Datenjahr 2014) keine aktuellen Daten
verfligbar waren. Allerdings lag die niederlandi-
sche Rate bis 2014 am niedrigsten von allen Ver-
gleichslandern.
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Im Zeitverlauf Gber die letzten 10 Jahre zeigt sich
in Deutschland ein Anstieg der Kaiserschnitte pro
1.000 Lebendgeborene von 8,4% (2006-2016);
mit dem hochsten Wert von 308,9 in den Jahren
2011 und 2012 und einer konstanten Reduktion
der Kaiserschnittrate seit 2014. Deutschland
hatte damit im gesamten Zeitverlauf die zweit-
hochste Anzahl an Kaiserschnitten pro 1.000 Le-
bendgeborenen (siehe Abbildung 23).

Innerhalb Deutschlands zeigen sich dabei, auch
nach Korrektur um das Alter der Mutter, groRe
regionale Unterschiede. Je nach Wohnort der
Mutter, lagen die Kaiserschnittentbindungen je
1.000 Lebendgeborene 2010-2012 zwischen 170
und 520 (Kolip et al. 2012). Eigene Auswertungen
zu den regionalen Unterschieden konnten im
Rahmen der Machbarkeitsstudie nicht vorge-
nommen werden, da ein Zugriff auf die Mikroda-
ten der Grunddaten der Krankenhduser notwen-
dig ist, konnen und sollten in einem spateren
HSPA aber durchgefihrt werden.

Zusammenfassend zeigen die Daten im internati-
onalen sowie regionalen Verglich eine erhebliche
Varianz auf, was wiederum den Verdacht nahe
legt, dass nicht alle Kaiserschnitte medizinisch
notwendig sind und somit ggf. ein unnétiges ge-
sundheitliches Risiko fiir Mutter und Kind bedeu-
ten.



Abbildung 23: Entbindungen per Kaiserschnitt pro 1.000 Lebendgeborenen in den Jahren 2006-2016
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Anmerkung: Osterreich hatte 2009 und Belgien 2016 eine Anderung in der Datenerhebung, fiir das UK sind die Daten fiir 2006
nur Schatzungen, fir die Schweiz wird ausschlieRlich die Kaiserschnittrate fur Krankenhausentbindungen berichtet und es kann
somit ggf. eine Uberschatzung vorliegen.

Datenquellen: Daten: OECD Health Statistics 2019, eigene Darstellung.
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5.3 Bevélkerungsgesundheit

Die (verbesserte) Bevolkerungsgesundheit wird tGber die nachstehenden 10 Indikatoren in Tabelle 19 er-
fasst. Im Gegensatz zu den Indikatoren der Qualitdt und Sicherheit, bildet bei diesen Indikatoren die ge-
samte Bevolkerung bzw. die entsprechende Subgruppe die BezugsgroRe, d.h. es flieBen sowohl Personen
ein, welche gesundheitliche Versorgung erhalten haben, als auch Personen, welche keine gesundheitliche
Versorgung erhalten haben. Die Indikatoren wurden zudem danach ausgewahlt, dass diese durch gesund-

heitliche Versorgung beeinflusst werden kdnnen.

Tabelle 19: Ubersicht iiber die Ergebnisse zu der Dimension: Bevélkerungsgesundheit

Indikator Be- Ergebnis fiir Deutsch-  Jahr Daten @-Wert der Ver-
wer- land gleichslander
tung

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit
P.2 Mittersterblichkeit
P.3 Fetale und Neonatale Mortalitat
P.4 Sauglingssterblichkeit 3,4 2016 GBE-Bund, 3,3
Rang: 5 ECHI (Spanne: 2,5-3,8)

P.5 Geburtsgewicht nach Vitalstatus,
Gestationsalter und Mehrlings-/Ein-
lingsschwangerschaften

P.6 Neuerkrankungen bei ausgewahl-
ten Infektionskrankheiten

P.7 Impfraten bei Kindern

P.8 Berichtete Falle bei ausgewahlten
impfpraventablen Infektionskrankhei-
ten

P.9 Screeningraten flir ausgewahlte
Krebsarten (Brust, Zervix und Kolon)

P.10 Polypharmazie und starke Poly-
pharmazie bei Alteren

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=3ahnlich zu den
Vergleichslandern bzw. jedoch entweder schlechter im Durchschnittswert oder schlechter als Rang 3, Rot=Schlechter als die Ver-
gleichslander bzw. klar unter definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Entwicklung im
Jahresvergleich, = keine Verdnderungen tber die Jahre, / kein Jahresvergleich moglich
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5.4 Responsiveness des Gesundheitssystems

Die Responsiveness eines Gesundheitssystems ist laut WHO definiert als die Reaktionsféhigkeit des Ge-
sundheitssystems auf die legitimen Erwartungen der Bevélkerung hinsichtlich der nicht-medizinischen As-
pekte in der Interaktion mit dem Gesundheitssystem (Valentine et al. 2003). Wahrend die Responsiveness
des Gesundheitssystems idealerweise alle Interaktionen mit dem Gesundheitssystem umfasst und nicht
ausschlieBlich auf Patienten fokussiert (welche ja bereits Zugang zur Versorgung erhalten haben) ist, sind
die aktuell verfiigbaren Indikatoren nur auf Patienten ausgerichtet. Inwieweit das Gesundheitssystem
auch responsiv auf die Erwartungen der restlichen Bevolkerung eingeht (bspw. bei der Suche nach einem

Leistungsanbieter), ist daher nicht bekannt.

Tabelle 20: Ubersicht iiber die Ergebnisse zu der Dimension: Responsiveness des Gesundheitssystems

Indikator Be- Ergebnis fiir Deutsch-  Jahr Daten @-Wert der Ver-
wer- land gleichslander
tung

R.1 Patientenerfahrungen mit der am- Zwischen 85,9% und 2016 CWF berichtet  83,9%-90,2% po-

bulanten Versorgung 93,9% positive Bewer-  (2010) von der OECD  sitive Bewertun-

tungen gen
Rang: 3-6

R.2 Patientenerfahrungen mit der Ko-
ordination der ambulanten Versorgung
R.3 Patientenerfahrungen mit der stati-
onaren Versorgung

R.4 1. Am Ort der Wahl verstorben
oder 2. (second best) Am gewohnten
Aufenthaltsort (zu Hause oder in einer
Pflegeeinrichtung) verstorben

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=ahnlich zu den
Vergleichslandern bzw. jedoch entweder schlechter im Durchschnittswert oder schlechter als Rang 3, Rot=Schlechter als die Ver-
gleichslander bzw. klar unter definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Entwicklung im
Jahresvergleich, = keine Verdnderungen tber die Jahre, / kein Jahresvergleich méglich
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6 Bewertung der Effizienz des Gesundheitssystems

Die Betrachtungen zur Effizienz gliedern sich dabei in zwei gleichrangige Bereiche auf, (i) den der techni-
schen Effizienz (Wieviel gebe ich fir eine Aktivitdt bzw. Leistungseinheit aus?) und den der (ii) systemwei-
ten Effizienz (Wieviel verbesserte Bevolkerungsgesundheit/Responsiveness erziele ich mit den eingesetz-
ten Ressourcen?). Flr die Abschatzung dieser beiden Bereiche bedarf es einer Analyse der aufgewendeten
Inputs (finanzieller, humaner und technologischer Art) im deutschen Gesundheitssystem, der produzierten
Aktivititen bzw. Leistungseinheiten (oder Outputs, also wie oft wurden bspw. niedergelassene Arzte kon-

sultiert) sowie der erreichten Outcomes (Bevdlkerungsgesundheit und/oder Responsiveness).
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6.1 Input

Die Inputs fiir das deutsche Gesundheitssystem werden in den 17 nachfolgenden Indikatoren (Tabelle 21)
erfasst. Inputs beschreiben die finanziellen und humanen Ressourcen, die im Gesundheitssystem aufge-
wendet werden fir die zu erbringenden medizinischen Leistungen. Geleistete Inputs beziehen sich dabei
auf die gesamte deutsche Bevolkerung. Die Erfassung von Inputs ist auch als Berechnungsgrundlage fiir

Effizienzindikatoren angezeigt.

Tabelle 21: Ubersicht tiber die Ergebnisse zu der Dimension: Inputs des Gesundheitssystems
Indikator Ergebnis fir Jahr Daten @-Wert der Vergleichs-
Deutschland lander

I.1 Gesamtgesundheitsausgaben

1.2 Gesundheitsausgaben nach Ausgabentra-
gern entsprechend der GAR (bzw. international
SHA)

1.3 Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten
entsprechend der GAR (bzw. international

SHA)

1.4 Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen Gesamte Pro-Kopf- 2016 GAR be- Gesamte Pro-Kopf-Ausga-
entsprechend der GAR (bzw. international Ausgaben von 1.238 richtet ben von 1.830 EUR

SHA): Hier am Beispiel Krankenhausausgaben EUR Uber GBE-  (Spanne: 1.274-3.118

Bund EUR)

1.5 Gesundheitsausgaben fir palliative Versor-
gung

1.6 Offentliche (laufende) Gesundheitsausga-
ben als Anteil der gesamten 6ffentlichen Aus-
gaben

1.7 Kreuztabellierung der Gesundheitsausgaben
nach Ausgabentragern und Leistungsarten

1.8 Kreuztabellierung der Gesundheitsausgaben
nach Ausgabentragern und Einrichtungen

1.9 Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben fiir
soziale Sicherung in % vom BIP

1.10 Krankenhausausgaben fiir die stationdre
Versorgung nach Hauptdiagnosegruppen

1.11 Absolventen des Humanmedizinstudiums
1.12 Absolventen in Berufen der Gesundheits-
und Krankenpfleger/in Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger/in, Altenpfleger/in sowie
Hebamme und Entbindungspfleger

1.13 Anzahl praktizierender Arzte und Arztin-
nen

I.14 Anzahl beschiftigter Krankenpfleger/in-
nen, Hilfskrankenpfleger/innen und Hebam-
men

1.15 Vergitung von Angehérigen der Gesund-
heitsberufe: Arzte (Allgemeinmediziner und
Facharzte) und Pflegekrafte: Verhaltnis zum
Durchschnittslohn

1.16 Mangel an Haus- und Facharzten: Zahl der
freien Stellen

1.17 Mangel an Pflegekraften
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Laufende Gesundheitsausgaben fiir die medizinische Versorgung in Krankenhdusern (1.4)

Laut Angaben der GAR wurden 2016 1.124 EUR
pro Einwohner fiir die Versorgung in Kranken-
hdusern in Deutschland verwendet (bzw. laut An-
gaben des SHA 1.238 EUR fiir die kurativ-statio-
nare Behandlung). Damit entfallen rund ein Vier-
tel
Deutschland auf die medizinische Versorgung

aller laufenden Gesundheitsausgaben in

durch Krankenhduser. Krankenhduser stellen die
kostenintensivsten Einrichtungen innerhalb der
stationdren Versorgung dar, noch weit vor den
Ausgaben fiir die (teil)stationare Pflege (375 EUR
pro Einwohner) und den Rehabilitationseinrich-
tungen (115 EUR pro Einwohner). Die gesetzliche
Krankenversicherung tragt insgesamt tber 80%
(928 EUR) der laufenden Gesundheitsausgaben
fir Krankenhauser, die private Krankenversiche-
rung ca. 9.5% (107 EUR pro Einwohner) und pri-
vate Haushalte und private Organisationen ohne
Erwerbszweck liber Zuzahlungen nur 2% (23
EUR). Die Ausgaben fiir Krankenhauser sind seit
dem Jahr 2000 um 60% gestiegen und lberstei-
gen seit 2013 1.000 EUR pro Einwohner. In der
gleichen Zeit sank die Zahl der Krankenhausbet-
ten um ca. 10%. Allerdings sind jedoch deutlich
hohere Fallzahlen im gleichen Zeitraum zu ver-
zeichnen. Im Vergleich dazu stieg das Pro-Kopf-
BIP zwischen 2000 und 2016 um 48%.

Unterscheidet man nach Art der erbrachten Leis-
tungen in den deutschen Krankenhdusern wird
deutlich, dass 2016 éarztliche Leistungen fiir 377
EUR erbracht wurden bzw. fiir rund ein Drittel
der laufenden Gesundheitsausgaben in Kranken-
hdusern ursachlich sind. Pflegerische und thera-
peutische Leistungen verursachen 365 EUR pro
Person in den Krankenhdusern und Arznei- und
Hilfsmittel sowie sonstiger medizinischer Bedarf
verursachen 223 EUR pro Person. Fritherkennung
von Krankheiten hingegen spielt nur eine margi-
nale Rolle in den Pro-Kopf-Krankenhausausga-
ben (8 EUR pro Einwohner).
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Im Vergleich mit den Vergleichslandern verzeich-
net Deutschland die geringsten Pro-Kopf Ge-
sundheitsausgaben fir Krankenhauser. Die Pro-
Kopf-Krankenhausausgaben lagen in der Schweiz
2016 am hochsten (und um Faktor 2,5 gegeniber
Deutschland erhéht), gefolgt von Danemark und
Schweden. Nur Belgien verzeichnete ahnlich
niedrige Pro-Kopf-Krankenhausausgaben wie
Deutschland (1.273 EUR). Die Gesundheitsausga-
ben fir die medizinische Versorgung in Kranken-
hausern anteilig am BIP sind fir die Vergleichs-
lander auch nach Finanzierungssystemen in Ab-
bildung 24 zusammengetragen.

Eine Auswertung nach Merkmalen der behandel-
ten Patienten (z.B. Alter, Geschlecht, Bildungs-
status) ist auf Grund der Datengrundlage nicht
moglich.

Im innerdeutschen regionalen Vergleich ist leider
derzeit eine Unterscheidung nach Art der Einrich-
tung wie z.B. Krankenhdusern noch nicht mog-
lich. Uber die Gesundheitsékonomische Gesamt-
rechnung der Lander (AG GGRdL) werden jedoch
die gesamten Gesundheitsausgaben pro Einwoh-
ner veroffentlicht. Die Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben schwanken zwischen den Bundeslandern
erheblich; so verzeichnete Bremen 2016 die ge-
ringsten Pro-Kopf-Ausgaben mit 3.861 EUR, d.h.
ca. 700 EUR weniger als der Spitzenreiter Bran-
denburg mit 4.601 EUR pro Einwohner. Insge-
samt steigen die laufenden Gesundheitsausga-
ben in allen in der Arbeitsgruppe teilnehmenden
Bundesldandern, allerdings verzeichneten die
neuen Bundeslander (einschlieRlich Berlin) mit
einem Durchschnitt von 4.389 EUR hohere Pro-
Kopf-Ausgaben
(4.330 EUR).

als der Bundesdurchschnitt



Abbildung 24: Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben fiir Krankenhduser nach Finanzierungssystemen, 2016
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Datenquelle: Eigene Auswertung, basierend auf Daten aus dem SHA 2016 berichtet Gber Eurostat 2018. Zugriff am 21.02.2019.
Die dargestellten Werte beziehen sich auf die Kreuztabellierung von Krankenhadusern als Leistungserbringer (HP.1) nach ausge-
wahlten Finanzierungssystemen (HF.1 und HF.3).
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Abbildung 25: Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (gesamt) nach Bundesldndern, 2016 und prozentuale Anderung seit 2010
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Datenquelle: Eigene Auswertung, basierend auf Daten der Arbeitsgruppe Gesundheitsdkonomische Gesamtrechnungen der Lan-
der (AG GGRdL) 2018a.

Lesehilfe: In Brandenburg wurden durchschnittlich Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben von 4.351 EUR in 2016 verzeichnet, damit sind
die Gesamtgesundheitsausgaben pro Einwohner um 13% seit 2010 angestiegen.
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6.2 Leistungseinheiten (Outputs)

Die 7 Indikatoren der Dimension der Leistungseinheiten sind in Tabelle 22 aufgelistet. Sie beschreiben die
geleisteten Aktivitdten im deutschen Gesundheitssystem sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Sektor als auch in der Versorgung mit Arzneimitteln. Des Weiteren werden auch erbrachte Leistungsein-
heiten in der Diagnostik erfasst. Alle Leistungseinheiten beziehen sich auf die deutsche Bevolkerung.
Tabelle 22: Ubersicht iiber die Ergebnisse zu der Dimension: Outputs des Gesundheitssystems

Indikator Bewer-  Ergebnis fiir Jahr Daten @-Wert der Ver-
tung Deutschland gleichslander

L.1 Notaufnahmefalle im Krankenhaus

L.2 (Geschatzte) Anzahl ambulanter

Arztkontakte

L.3 Anzahl der Krankenhausfalle

L.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und

Prozeduren

L.5 Durchschnittliche Verweildauer (0] 7,3 Tage 2016 Krankenhaus- 5,9 Tage
statistik (Spanne: 5-6,7)

L.6 Arzneimittelverordnungen insge-

samt und nach ausgewdhlten Gruppen

L.7 Magnetresonanz- und Computerto-

mographie-Untersuchungen
Bewertung der Ergebnisse: Bei Indikatoren zu Krankheitslast, Kontext, Input und Leistungseinheiten wird keine Bewertung der
Ergebnisse vorgenommen.
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Durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhdéusern (ohne Tages- und Nachtkliniken, psychi-
atrische Betten und ohne Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen) (L.5)

Laut der Krankenhausstatistik (Grunddaten der
Krankenh&user) betrug 2016 die durchschnittli-
che Verweildauer in Krankenhdusern 7,3 Tage
und stellte den niedrigsten Wert seit 1991 dar.
Die Verweildauer hat sich seit 1991 beinahe hal-
biert und ist seit 2010 um weitere 8% reduziert
worden. Tabelle 23 zeigt Unterschiede in der Ver-
weildauer nach Charakteristika der Krankenhau-
ser auf.

Unterscheidet man des Weiteren nach ausge-
wahlten Diagnosen und dem Bundesland des be-
handelnden Krankenhauses, zeigen sich weitere
Unterschiede auf (Tabelle 24). In dieser Bewer-
tung eingeschlossene Diagnosegruppen wie is-
chamische Herzkrankheiten (z.B. Herzinfarkt)
flhrten 2016 im Durchschnitt nur zu 5,7 Tagen im
Krankenhaus (wahrend Patienten mit einem
Schlaganfall mehr als doppelt so lange im Kran-
kenhaus verweilten). Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems lagen etwas Uber der durch-
schnittlichen Verweildauer und alle anderen Di-
agnosegruppen deutlich Gber dem Bundesdurch-
schnitt.

Die offentlich berichteten Daten der Kranken-
hausstatistik aggregieren mehrere Diagnosen
und die ggf. durchgefiihrten MalRnahmen (z.B.
bildgebende Diagnostik oder Knieendoprothetik)
auf, so dass derzeit keine Aussagen lber die Ver-
weildauer nach einzelnen Operationen getroffen
werden kann.

Deutschland verzeichnete 2016 im direkten Lan-
dervergleich die hochste Verweildauer in Kran-
kenhdusern. Wahrend Belgien und Osterreich
eine ahnlich lange Verweildauer von 6,7 und 6,4
Tagen verzeichneten, betrug die Verweildauer in
den Niederlanden nur 5 Tage. Bei der Auswer-
tung muss beachtet werden, dass flr Frankreich
nur die Verweildauer von 2015 zur Verfligung
stand und Dadnemark letztmalig fiir 2005 eine
Verweildauer Gibermittelte, so dass dieser Wert
nicht in den Mittelwert mit einbezogen wurde.

Tabelle 23: Ubersicht iiber Krankenhauscharakteristika und die durchschnittliche Verweildauer, 2016

Krankenhauscharakteristika und Jahresvergleich

Durchschnittliche Verweildauer in Tagen

Tragerschaft: Offentlich / Privat / freigemeinniitzig

73/7,7/7,0

Zulassung: Hochschulklinika / Plankrankenh&user / mit und ohne

Versorgungsauftrag

72/6,6/11,5/4,8

Bettenanzahl: <50 / < 100 / <200 / < 300

53/76/73/71

Verdnderung im Jahresvergleich:

2005: 8,6; 2010: 7,9; 2016: 7,3

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Grunddaten der Krankenh&user 2017.



Tabelle 24: Ubersicht iiber die durchschnittliche Verweildauer nach Bundeslédndern und Diagnosegruppen, 2016

Rangfolge

Nach Bun-
deslandern

Nach Diag-
nosegrup-
pen

Minimum

Mecklen-
burg-Vor-
pommern
7,0 Tage

Ischami-
sche
Herz-
krankhei-
ten (auch
Herzin-
farkt)

5,7 Tage

Bremen
7,1 Tage

Baden-Wiirt-
temberg, Bay-
ern, Nieder-
sachsen,
Rheinland-
Pfalz, Sach-
sen-Anhalt
7,2 Tage

Berlin,
Nordrhein-
Westfalen,
Saarland
7,3 Tage

Krankheiten
des Muskel-
Skelett-Sys-
tems und
des Binde-
gewebes
7,4 Tage

Hessen,
Sachsen
7,4 Tage

System-
krankhei-
ten des
Bindege-
webes
7,6 Tage

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Grunddaten der Krankenhauser 2017.
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Maxi- Bundes-
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Bran- 7,3
denburg
7,9

Psychi- 7,3
sche

und Ver-
haltens-
storun-

gen

21,4

Tage



6.3 Technische Effizienz

Die technische Effizienz ergibt sich aus der Relation von Inputs zu den erbrachten Leistungseinheiten.

Die 6 Indikatoren der technischen Effizienz beschreiben also die aufgewendeten Ressourcen (sowohl

finanzielle als auch humane Ressourcen) pro erbrachter Leistungseinheit (Tabelle 25). Dabei treffen

die Indikatoren keine Aussagen Uber die erreichten Outcomes (z.B. verbesserter Gesundheitsstatus)

und sind sektorenbegrenzt.

Tabelle 25: Ubersicht iiber die Ergebnisse zu der Dimension: Technische Effizienz

Indikator

Ergebnis fur
Deutschland

Jahr Daten

@-Wert der Ver-
gleichslander

E.1 Krankenhausausgaben pro stationa-

rem Fall

E.2 Anteil von Generika am gesamten
Arzneimittelmarkt

34,1%

2016 GKV-Arznei-
mittelindex

21,4 %
(Spanne: 14,7 —
37,6%)

E.3 Anteil ambulant durchgefiihrter
Eingriffe

E.4 Anderungen von Ausgaben und In-
anspruchnahme der ambulanten Ver-
sorgung (im Zeitverlauf)

E.5 Anderungen von Ausgaben, Perso-
nal und Inanspruchnahme in der Kran-
kenhausversorgung (im Zeitverlauf)

E.6 Anderungen von Ausgaben und
Verordnungen von Arzneimitteln (im
Zeitverlauf)

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=adhnlich zu
den Vergleichslandern bzw. jedoch entweder schlechter im Durchschnittswert oder schlechter als Rang 3, Rot=Schlechter als
die Vergleichslander bzw. klar unter definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Ent-
wicklung im Jahresvergleich, = keine Verdnderungen tber die Jahre, / kein Jahresvergleich moglich
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6.4 Systemweite Effizienz

Die Dimension der systemweiten Effizienz misst die erzielten Outcomes des deutschen Gesundheits-
systems in Relation zu den aufgewendeten Inputs. Die 2 Indikatoren der systemweiten Effizienz (Ta-
belle 26) messen die systemweite Zielerreichung der verbesserten Bevolkerungsgesundheit (und bei
besserer Datenlage auch Responsiveness) im Vergleich zu den aufgewendeten Kosten auch im inter-

nationalen Landervergleich und im Zeitvergleich.

Tabelle 26: Ubersicht tiber die Ergebnisse zu der Dimension: Systemweite Effizienz

Indikator Bewer- = Ergebnis fiir Jahr Daten @-Wert der Ver-
tung Deutschland gleichslander

E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- 85,5 Sterbefille pro 2000 -  Eurostat, 59,6 Sterbefalle

samte Gesundheitsausgaben (durch- ' 100.000 2015 WHO Global pro 100.000,

schnittliche Betrachtung) 5.353 USS PPP Ge- mortality da-  5.183,2 USS PPP
sundheitsausgaben tabase Gesundheitsaus-
(gesamt) gaben gesamt.
Hochste Sterblich- (Spanne: 54,5-
keit bei zweithochs- 84,1; 4.072-7.570)
ten Ausgaben

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro ge- 615 USS PPP pro Letzte = Eurostat, 397,9 USS PPP

samte Gesundheitsausgaben (inkre- ‘ vermiedenem Ster- 3 WHO Global pro vermiedenem

mentelle Berechnung) befall pro 100.000 Jahre mortality da- Sterbefall pro
Bevolkerung tabase 100.000
Rang: 8 (Spanne: 2.069-

9,6)

Bewertung der Ergebnisse: Griin=Besser als die Vergleichslander bzw. definierter Schwellenwert erreicht, Gelb=3ahnlich zu
den Vergleichslandern bzw. knapp unter definiertem Schwellenwert, Rot=Schlechter als die Vergleichslander bzw. klar unter
definiertem Schwellenwert, + positive Entwicklung im Jahresvergleich, - negative Entwicklung im Jahresvergleich, = keine
Veranderungen tber die Jahre, / kein Jahresvergleich moglich
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Arbeitspaket B: Konzept Ausgabenmonitoring

Das Arbeitspaket B zielt auf die systematische Erfassung von Gesundheitsausgaben in Form eines Aus-
gabenmonitorings, welches u.a. fir die Umsetzung der in Arbeitspaket A beschriebenen Effizienzana-
lysen notwendig ist. Die Bearbeitung erfolgte parallel zu Arbeitspaket A von Juni bis November 2018.
Im ersten Abschnitt erfolgt eine methodologische Vorabiiberlegung zur Ausgestaltung eines Ausga-
benmonitorings. Im Anschluss werden im zweiten Abschnitt bereits bestehende systematische Erfas-
sungen von Gesundheitsausgaben in Deutschland — die Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) und das
System of Health Accounts (SHA 2011, revidiert im Jahr 2017) —im Detail beschrieben und systematisch
gegenibergestellt. Im dritten Abschnitt erfolgt eine Analyse nach Mengen-, Struktur- und Preiseffek-
ten der wichtigsten Ausgabenpositionen im deutschen Gesundheitssystem: der stationdren und am-
bulanten Versorgung sowie der Versorgung mit Arzneimitteln. Die Konzeption eines Ausgabenmonito-

rings und folgt am Ende des Kapitels.

1 Bestehende Ausgabenmonitorings und deren Aufbau

1.1 Gesundheitsausgabenrechnung (GAR)

Die GAR wird als Sekundardatenquelle vom Statistischen Bundesamt jahrlich zur Verfiigung gestellt.
Die GAR zielt auf eine umfassende Erfassung von Gesundheitsausgaben in Deutschland ab und erfasst
VON WELCHEM AUSGABENTRAGER die Ausgaben getitigt wurden, um WELCHE ART von Leistungen
es sich handelt und WELCHE EINRICHTUNG die Leistungen erbracht hat (allerdings nicht die Art und
Menge der Leistungseinheiten). Die GAR verfolgt das Ziel, alle Ausgaben fiir Gesundheit tber alle In-
stitutionen detailliert zu erfassen und ist in ihrer Reichweite und Detailfiille das wichtigste Instrument
fir die Erfassung von Gesundheitsausgaben. Box 2 stellt die wesentlichen Grundannahmen der GAR

Zusammen.
Box 2: Definitionen und Annahmen der GAR (2008)

1. Inlanderkonzept: d.h. alle Waren und Dienstleistungen, die von Personen mit einem Wohnsitz auerhalb von
Deutschland in Anspruch geworden sind, werden nicht durch die GAR erfasst.

2. Eine Abgrenzung von Gesundheitskosten erfolgt anhand des SHA 2011. Dariiberhinausgehend werden in
Deutschland auch Kosten zu Pravention, Rehabilitationseinrichtungen und dem sogenannten erweiterten
Leistungsbereich erfasst.

3. Die GAR erfasst nur die letzte Verwendung von Giitern (z.B. die Arzneimittelausgabe an den Patienten und
nicht die Zwischenschritte der Herstellung, GroBhandel und Apothekenbestellung). Damit ist die GAR nicht
geeignet, um die Wertschépfung im Gesundheitswesen zu erfassen.

4. Die GAR st bereits ab 1970 in Deutschland verfiigbar, eine methodische Uberarbeitung fand in den frithen
2000er Jahren statt.

Die GAR wird durch das Statistische Bundesamt aus 35 Datenquellen von 25 Institutionen zusammen-

getragen. Das Statistische Bundesamt wahlt aus, welche Ausgabenpositionen (z.B. Kontaktlinsen) als
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relevant flr das Gesundheitssystem gewertet werden und ordnet diese einem der drei Gbergeordne-

ten Bereiche zu (laufende Gesundheitsausgaben, Investitionen und erweiterter Leistungsbereich). Der

sogenannte erweiterte Leistungsbereich umfasst Ausgaben fir:

Forschung an medizinischen Einrichtungen (z.B. Hochschulen und andere Einrichtungen, For-
schungsvorhaben nach § 287 SGB V);

Ausbildung (z.B. Aus- und Weiterbildung von medizinischen und paramedizinischen Berufen);
den Ausgleich krankheitsbedingter Folgen (z.B. Leistungen, bei denen nicht die medizinische
Behandlung im Vordergrund stehen: Einkommenshilfen und WiedereingliederungsmafRnah-
men flir Behinderte, Beihilfe fiir Kriegsversehrte, Haushaltshilfe im Krankenfall oder nach der
Entbindung, Ubergangsgeld zwischen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) und

Einkommensleistungen (z. B. Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, fir Beamte auch Pensio-
nen, falls der Dienstherr die Arbeitsunfahigkeitsiiberpriifung angeordnet hat, Mutterschafts-

geld, Krankenhaustagegeld in der PKV).

Das Statistische Bundesamt entscheidet anhand von Sekundardaten und Expertenmeinungen, welche

einzelnen Konten welchen Ausgabenbereichen und zu welchem Anteil zugeordnet werden. Die GAR

ist dabei als dreidimensionales Rechensystem konzipiert, welches die laufenden Gesundheitsausgaben

nach den Ausgabentragern, der Art von Leistung gliedert und die leistungserbringenden Einrichtungen

erfasst (siehe Abbildung 26). Im Bereich der laufenden Gesundheitsausgaben ist es daher notwendig,

eine klare und eindeutige Zuordnung nach den oben genannten drei Dimensionen vorzunehmen. Diese

Zuordnung erfolgt nicht fiir Investitionsausgaben und Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches.
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Abbildung 26: Schematische Darstellung der GAR-Erstellung

Erweiterter
Leistungsbereich

| Gesundheitsausgaben |

)
[ \

| Laufende Gesundheitsausgaben ‘ ‘ Investitionen ‘

{}

Informationen Gber 1300 Ausgabenpositionen (Konten)
2.Bsp. KV444 Kontaktlinsen

{}

Statistiken der Ausgabentrager Nicht gesundheitsrelevante

2.Bsp. Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1-Statistik) Ausgaben wie z.Bsp.
Unterbringungin Altenheimen
und Fitness

Datenquelle: Mannschreck 2015; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2011

Lesehilfe: Die Primarstatistiken einzelner Institutionen (z.B. die KJ1-Statistik) wird durch das Statistische Bundesamt gesichtet
und anhand deren Kontenaufteilung in die Gbergeordneten Bereiche der laufenden Gesundheitsausgaben, Investitionen und
den erweiterten Leistungsbereich eingeordnet. Nicht gesundheitsrelevante Ausgaben (nicht in der KJ1) nach dem SHA 2011
werden nicht in der GAR erfasst.

Am Beispiel der GKV werden alle Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen in der GAR als ,,Sozialver-
sicherungssysteme” gefiihrt (basierend auf dem SGB V) und durch das BMG als KJ1-Statistik (oder als
endgiiltige Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenkassen) auf monatlicher Ebene zusammen-
getragen und vom Statistischen Bundesamt vollstandig ibernommen. Andere Statistiken sind weniger
trennscharf, so werden zum Beispiel in der Statistik der Rentenversicherung (RJ1-Statistik) nur Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation in der GAR erfasst, geleistete Ubergangsgelder oder Leistungen
zur Wiedereingliederung zahlen zum erweiterten Leistungsbereich. Innerhalb der PKV liegen nur die
Zahlenberichte vor, die zum Teil direkt in Einzelkonten Gberfihrt werden und z.T. durch das Statisti-
sche Bundesamt eigenstiandig berechnet werden. Die mit Abstand aufwendigste Berechnung in der
GAR betrifft die 6ffentlichen und privaten Beihilfen. Auch private Gesundheitsausgaben werden zum
Teil aus verschiedenen Quellen zusammengetragen (z.B. Zuzahlungen zu Arzneimitteln durch den Arz-

neimittelreport) und weisen immer wieder llickenhafte Informationen auf.

Die Aufschlisselung der laufenden Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrager, Einrichtungen und
Leistungsarten ermoglicht eine tiefere Analyse von z.B. der GKV als Ausgabentrager flir Krankenhauser

(subsumiert unter stationdren und teilstationaren Einrichtungen; siehe Abbildung 27). Die GAR in
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Deutschland wird von den Ausgabentragern verantwortet, d.h. dass die Akteure, die auch die Gesund-
heitsausgaben tatigen, diese verbuchen (faktualer Ansatz). Jeder Ausgabentrager wird durch einen
Einrichtungsschliissel gekennzeichnet und verwendet eine standardisierte Definition von jedem Ein-

zelkonto.

Eine weitere Aufschllisselung nach GAR-Einrichtungen und Krankheitskosten nach ICD-10 Kategorien
ist moglich (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017a); allerdings werden diese Informationen derzeit
nur unregelmaRig zur Verfligung gestellt, zuletzt 2017 fir die Jahre 2002, 2004, 2006 und 2008 sowie
— mit gednderter Methodik mit einem Regressionsmodell bezliglich der Aufteilung der in ambulanten
Einrichtungen angefallenen Kosten — fiir 2015. Weniger problematisch ist, dass sich dabei die Krank-
heitskosten nur auf die laufenden Gesundheitsausgaben der GAR aufsummieren. Beispielsweise kann
so ermittelt werden, dass fiir die Behandlung von Diabetes Mellitus (E10-E14, rot umrandet in Abbil-
dung 28) in (teil-)stationaren Einrichtungen (rot umrandet in Abbildung 28) 2016 1.173 Mio. EUR auf-
gewandt wurden; 699 Mio. EUR entfielen dabei auf mannliche Patienten. In ambulanten Einrichtungen
waren es hingegen 5.530 Mio. EUR (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2019). Eine weitere Auf-

schliisselung von Krankheitskosten nach z.B. Ausgabentragern und Leistungsarten ist nicht moglich.

Die Nutzung fur ein Ausgabenmonitoring ist jedoch — wie die gesamte GAR — dadurch eingeschrankt,
dass keinerlei Patientenbezug vorgenommen wird, d.h. dass im Langsschnitt z.B. nicht klar wird, ob
steigende Kosten durch steigende Patientenzahlen oder steigende Kosten pro Patient bedingt sind.
Auch der Querschnitt pro Jahr ergibt keine Anhaltspunkte, inwiefern z.B. bestimmte Patienten aus-
schlieBlich ambulant behandelt wurden. Beides ist derzeit nur fiir GKV-Versicherte mit dem Datensatz
moglich, der vom BVA fiir die Berechnung des Morbi-RSA genutzt wird (und mit deutlicher Verzoge-

rung auch von anderen auf Antrag genutzt werden kann).
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Abbildung 27: Die drei Rechenkonzeptionen der GAR (plus Krankheitskostenrechnung)
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Private Haushalte und
private Organisationen
ohne Erwerbszweck
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Investitionen

(

e
\,
S

Lesehilfe: Krankheitskosten innerhalb der GAR kénnen nach ICD-Kategorien und Einrichtungen aufgeschliisselt werden.

Datenquelle: Eigene Auswertung, basierend auf der Darstellung von Statistisches Bundesamt (Destatis) 2011. Bemerkun-
gen: Innerhalb der Krankheitskostenrechnung wird nach nur 7 Einrichtungen unterschieden: Gesundheitsschutz, ambulante
Einrichtungen, stationdre und teilstationdre Einrichtungen, Rettungsdienste, Verwaltung, sonstige Einrichtungen/private
Haushalte und Ausland (Investitionen fehlen).

Die GAR ist als Sekundarrechenwerk auf die Gite der 35 Primarstatistiken angewiesen; das Statistische
Bundesamt beschreibt weitere Rechen- und Qualitatspriifungsschritte wie z.B. durch Zusammenfih-
rung unterschiedlicher Datenquellen, Hinzuschatzung ausgewahlter Bereiche oder Expertenschatzun-
gen. Plausibilitatsprifungen sowie eine kontinuierliche Verbesserung der Datengrundlage und Berech-
nungsmethoden durch regelméaRige (riickwirkende) Revisionen der Gesundheitsausgabenrechnung
werden ebenfalls beschrieben (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018d). Die amtlichen Statistiken
(Unfall-, Pflege-, Renten- und Sozialversicherung) sind Vollerhebungen, die Gesundheitsausgabener-
fassungen von privaten Haushalten und privaten Organisationen ohne Erwerbszweck beruhen dage-
gen auf Stichproben. Seit 2013 werden private Gesundheitsausgaben durch die Residualberechnung
geschatzt. Zudem ist nicht vollstandig nachzuvollziehen, wie einzelne Kontenzuordnungen und Kosten-

bestimmungen vom Statistischen Bundesamt vorgenommen werden.
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Die GAR ist dennoch das effektivste Instrument zur Erfassung von Gesundheitsausgaben und wurde in
Deutschland schon friih etabliert. Die (6ffentlichen) Ausgabentrager gelten als verladssliche Primar-
quelle. Deutschland ist zudem bestrebt, umfassende Erhebungen lber die laufenden Gesundheitsaus-
gaben hinaus anzustellen und erfasst z.B. auch Ausgaben fiir Pravention (z.B. auch betriebliche Ge-
sundheitsmanagementprogramme). Fiir die internationale Vergleichbarkeit wurde 2011 die GAR durch
eine Revision an das SHA angepasst. Allerdings bestehen noch weiterhin konzeptionelle Unterschiede
zwischen GAR und SHA, die in einer weiteren Revision (OECD, Eurostat und WHO 2017) nivelliert

werden sollen (Box 3).

1.2 System of Health Accounts (SHA)

Das SHA ist durch die Zusammenarbeit von OECD, WHO und Eurostat in einem langen Konsultations-
prozess entstanden und stellt im Wesentlichen ein methodisches Handbuch fir die Abgrenzung, Erfas-
sung und Vergleichbarkeit von Gesundheitsausgaben dar. In einem ersten Schritt werden die Grenzen
von Gesundheitsausgaben beschrieben, da sie ausschliellich funktionale Kosten umfassen sollen (Box

3) (OECD, Eurostat und WHO 2017).

Eine detaillierte Auflistung der inkludierten Leistungserbringer (klassifiziert nach der ICHA-HP-Klassifi-
kation), Funktionen (klassifiziert nach der ICHA-HC-Klassifikation) und Finanzierungssysteme (klassifi-
ziert nach der ICHA-HF-Klassifikation) nach dem SHA finden sich im Anhang 3, wesentliche Komponen-

ten sind in Abbildung 28 dargestellt.

Box 3: Die Definition von Gesundheitsausgaben nach SHA 2011

Nach dem System of Health Accounts sind bei der Abgrenzung des Gesundheitsbereichs folgende, nach Wichtigkeit aufge-
fuhrte, Kriterien maRgeblich (OECD, Eurostat und WHO 2011):

1. Beider MalRnahme werden Gesundheitsgliter oder -leistungen transferiert, ,,deren primdrer Zweck die Verbesse-
rung, Einstellung, Prévention der Verschlechterung des Gesundheitsstatus von Personen und auf die Konsequenzen
von Krankheit durch die Anwendung von professionellem Wissen méglichst klein halten ist“ (OECD, Eurostat und
WHO 2011, S. 52).

2. Die Ausiubung der MaRRnahme setzt medizinisches und pflegerisches Wissen oder die Aufsicht von Personen mit
diesem Wissen voraus. Zumeist sind die Personen, die medizinisches Wissen anwenden, einem vorabdefinierten
Standard der Approbation, Lizenzierung oder anderer Regulierung unterworfen. Zudem kénnen Leistungen der
Verwaltung oder der Steuerung des Gesundheitswesens und dessen Finanzierung eingeschlossen sein.

3. Die MaRnahme dient dem Endverbrauch von Gesundheitsgiitern und -leistungen der Einwohner.

4. Esfindet eine Transaktion von medizinischen Leistungen oder Giitern statt.

Diese Kriterien werden in der 2017er Revision bestatigt und um einige Handlungsanweisungen fir sogenannte Grenzfalle
wie Fitness und Verkehrssicherheitsregulierungen erganzt.
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Abbildung 28: Die drei Rechenkonzeptionen des SHA
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Datenquelle: Eigene Auswertung, basierend auf SHA 2011 bzw. revidiert 2017 (OECD, Eurostat und WHO 2011, 2017).

Das Statistische Bundesamt nimmt fiir das SHA eine von der GAR unabhangige Kontenzuteilung und -
bewertung vor. Das SHA erfasst lediglich laufende Gesundheitsausgaben und Investitionen. Aus Ab-
bildung 28 wird ersichtlich, dass sich die SHA-Klassifikation trotz dhnlicher dreidimensionaler Struktur
von der GAR deutlich unterscheidet. So gliedert sich die HF-Klassifikation nach der zugrundeliegenden
Art der Finanzierung (z.B. verpflichtend vs. freiwillig) und nicht entsprechend des einzelnen Ausgaben-
tragers; so werden GKV, soziale Pflegeversicherung, gesetzliche Rentenversicherung und gesetzliche
Unfallversicherung unter Sozialversicherung subsummiert (HF.1.2.1), wahrend bei der PKV zwischen
yverpflichtender” substitutiver Voll- und ,freiwilliger” Zusatzversicherung unterschieden wird
(HF.1.2.2 bzw. HF.2.1.2). Insbesondere die HC-Klassifikation ist anders aufgebaut; so wird z.B. statt
zwischen arztlichen und pflegerischen Leistungen wie in der GAR zwischen stationaren kurativen und
ambulanten kurativen Leistungen unterschieden. Auch am Beispiel der GAR-Leistungsart Waren und
der SHA-Funktion Medizinische Waren ergeben sich offensichtliche Unterschiede: 2016 wurde in der
GAR 96.797 Mio. EUR angegeben und im SHA 69.036 Mio. EUR, ein Unterschied von tiber 27.700 Mio.
EUR (Eurostat 2018; Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2018b). Dies liegt an der unterschiedli-
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chen Definition von , Leistungsart” und ,Funktion”: so werden z.B. in der GAR Arzneimittel, die im Rah-

|II

men eines stationaren Aufenthaltes im Krankenhaus ausgegeben werden, unter , Arzneimittel” erfasst,
wahrend sie im SHA unter ,,stationare kurative Versorgung” fallen; beide Vorgehensweisen haben eine
inhdarente Logik und sollten flr ein Ausgabenmonitoring genutzt werden. Die Kostenabweichungen

nach einzelnen Positionen innerhalb dieser Kategorien sind in Tabelle 27 aufgeschlisselt.

Tabelle 27: Gegeniiberstellung von GAR und SHA Uberkategorien am Beispiel von Waren mit Kostendaten von 2016

GAR SHA
Klassifikation der Leistungsarten — Waren Klassifikation von Funktionen im Gesundheitssys-
tem (HC) — Medizinische Waren
Kosten in Kosten in
Mio. EUR Mio. EUR
Arzneimittel 55.078 Arzneimittel und sonstige medizinische | 49.944
Verbrauchsgiiter
e Rezeptpflichtige Arzneimittel 44.730
e Rezeptfreie Arzneimittel 5.208
e Sonstige medizinische Verbrauchs- | 6
guter
Hilfsmittel 19.450 Therapeutische Hilfsmittel und sons- | 19.092

tige langlebige medizinische Produkte

Zahnersatz (Material- / Laborkosten) | 7.531

Sonstiger medizinischer Bedarf 14.738

GESAMT 96.797 69.036

Quelle: Eurostat 2018 und Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2018b.

Des Weiteren berichten die erstattenden Institutionen Eurostat, OECD und WHO von einer Revision
der vom Statistischen Bundesamt Gbermittelten Daten (Eurostat 2018). Zum Beispiel resultiert das In-
landerkonzept der GAR in einen Ausschluss von Gesundheitsausgaben fir im Ausland befindliche Pati-
enten, die in Deutschland einen Krankenversicherungsschutz haben. Das SHA schétzt in Vorwegnahme

einer angestrebten Revision die dafiir zu vermutenden Gesundheitsausgaben.

Eine solche konzeptionelle Erweiterung des Inldnderkonzepts wird in der SHA-Revision (2017) ange-
dacht (neben der Aufschliisselung nach inanspruchnehmenden Patienten, Preisen und Outputs). Dies
schlieRt sowohl Leistungserbringer im Ausland ein, als auch Ausgabentrager fir erbrachte Gesund-
heitsdienstleistungen in Deutschland flr Nicht-Deutsche. Eine weitere Harmonisierung mit der GAR ist
bei der Erfassung von Investitionskosten, Pravention und von Pflegeleistungen angezeigt. Zum Beispiel
erfasst die GAR nur die Investitionszuschiisse im stationdren Sektor, wahrend das SHA auch Investitio-
nen im ambulanten Sektor vorsieht und dementsprechend eine Untererfassung durch die GAR vermu-

tet wird.
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1.3 Gegeniiberstellung von GAR und SHA und deren Interkorrelationen

Das Statistische Bundesamt flihrt getrennt fiir GAR und die SHA jeweils einmal im Jahr die Zuordnung
von laufenden Gesundheitsausgaben zu den entsprechenden Dimensionen durch und stellt die Ergeb-
nisse im Rahmen der GBE zur Verfligung — derzeit allerdings getrennt (wobei der SHA-Zugang etwas
versteckt ist) und ohne die Moglichkeit zum direkten Vergleich. Die zugrundeliegenden Klassifikationen
werden separat betrachtet, allerdings sind wichtige Annahmen und Definitionen der GAR an die des
SHA angelehnt, so dass die Aggregation der Merkmale der Klassifikationen zu identischen EckgrofRen
flhrt: die Summe der Ausgaben nach Leistungsarten (GAR) entspricht also den Ausgaben der Funktio-

nen (SHA).

Variationen der beiden Konzepte der Ausgabenerfassung ergeben sich durch die i) unterschiedliche
Kontenzuteilung und Verteilungsschlissel, ii) konzeptionelle Unterschiede (z.B. erfasst die GAR zuséatz-
lich gegeniiber dem SHA den erweiterten Leistungsbereich) und iii) anschlieRende Revision durch die

berichtserstattenden Institutionen.

Eine angedachte Ausweitung des SHA stellt auch flir das deutsche HSPA relevante Fragen nach inan-
spruchnehmenden Patienten sowie Mengen- und Preiseffekten in der Versorgung. Solange diese nicht
routinemaRig im Rahmen des SHA zur Verfligung stehen, miisste das hier skizzierte Ausgabenmonito-
ring, insbesondere zur Betrachtung der technischen Effizienz, um — lediglich teilweise beim Statisti-
schen Bundesamt zur Verfligung stehende — Daten zu Inputs, Aktivitaten und Leistungseinheiten er-

ganzt werden (siehe nachster Abschnitt).
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2 Indikatoren der technischen Effizienz

Flr die Betrachtung von Volumina und Preisen einzelner Gesundheitsleistungen oder Sektoren emp-
fiehlt sich daher die (komplementare) Verwendung von Effizienzindikatoren zu Daten aus der GAR und
dem SHA. Dies ermdglicht eine ndhere Beschreibung von Struktur-, Mengen- und Preisentwicklungen

innerhalb des ambulanten und stationdren Sektors sowie fiir die Arzneimittelversorgung.

Vorabliberlegungen: Wie bereits in A.ll besprochen, kommt der Effizienzbetrachtung im deutschen
HSPA eine besondere Bedeutung zu. Durch die Erfassung von geleisteten Inputs (z.B. Ausgaben fiir
Krankenhd&user) und Leistungseinheiten (z.B. Krankenhausentlassungen) wird eine Erfassung der tech-
nischen Effizienz des deutschen Gesundheitssystems maoglich. Fiir sinnvolle Berechnungen der techni-
schen Effizienz sollten die Ausgaben hinreichend nach Sektoren, und innerhalb der Sektoren weiter
nach Diagnosen, Arten von Leistungserbringern oder von Arzneimitteln, differenziert vorliegen. Dies
ist derzeit selbst bei Nutzung der GAR- und der SHA-Logik nur eingeschrankt der Fall, so dass weitere
Datenquellen herangezogen werden miissen. Zusatzlich ist auch die Betrachtung liber einen langeren
Zeitraum angedacht; dafiir missen die Ausgaben intertemporal vergleichbar sein. Dies ist insbeson-
dere der Fall, wenn diese als Prozentsatz des BIP berechnet sind, wie dies international bzgl. der Ge-
samtgesundheitsausgaben bereits Standard ist. Die so normierten Ausgaben im Nenner lassen mit In-
puts, Aktivitaten und Leistungseinheiten im Zahler eine Berechnung der Struktur- und Mengeneffekte

und die technische Effizienz zu.

2.1 Stationdrer Sektor

2016 verwendete Deutschland laut Angaben der GAR 26,4 % seiner laufenden Gesundheitsausgaben
(d.h. ohne Investitionen) fiir den Krankenhaussektor, wobei hier die Einrichtungen das Abgrenzungs-
merkmal darstellen. Laut der funktionalen Betrachtung fir ,stationare kurative Versorgung” im Rah-
men des SHA waren es 28% (fiir HC.1.1, HC.1.2 und HC.2.1, d.h. einschlieBlich Tagesfallen und statio-
nédrer Rehabilitation, wobei es auf der GBE-Seite zum SHA auch getrennt einsehbar ist®), d.h. leicht
unterhalb des EU28-Schnitts von 30%, aber hoher als in Schweden (22%), den Niederlanden (24%) oder
Danemark (26 %) (OECD 2018a). Gleichzeitig liegen die Fallzahlen deutlich (iber dem EU28-Schnitt und

sind im Gegensatz zu den meisten anderen Landern {iber die vergangenen zwei Jahrzehnte gestiegen.

Tabelle 28 fasst die vorgeschlagenen Effizienzindikatoren fiir den stationaren Sektor zusammen und

erfasst auch deren Fokussierung.

% Einzeln lagen die Werte 2016 fiir HC.1.1 (stationére kurative Versorgung) bei 24,8%, HC.1.2 (Tagesfille) bei
1,0% und fiir HC.2.1 (stationare rehabilitative Versorgung) bei 2,5%.
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Tabelle 28: Effizienzindikatoren fiir den stationdren Bereich

Indikator Name Relation (Welcher Output zu welchem
Input) e £
O
9] "'q:a <
s | 3 | £
1 X
5 2 3
S & o
E.1 Krankenhausausgaben pro sta- | Anzahl der Krankenhausfélle in Relation X X
tionarem Fall zu den Ausgaben
E.5 Anderungen von Ausgaben, | Verdnderung der Kennzahlen im Kranken- X X X
Personal und Inanspruchnahme | haussektor im Zeitverlauf
in der Krankenhausversorgung
(im Zeitverlauf)

Die Vorteile fur ein Ausgabenmonitoring des stationaren Sektors liegen darin, dass die Ausgaben-, In-
put- und Leistungsdaten (Output) zusammenfassend vorliegen, d.h. in aussagekraftiger Gliede-
rungstiefe nicht nur fir die GKV (wie dies fiir den ambulanten Sektor und den Arzneimittelsektor der-
zeit der Fall ist; s.u.). Allerdings ist eine vertiefende Darstellung nach Diagnosegruppen (Indikator 1.10)

derzeit nur fir die Ausgaben bzw. Kosten, nicht fiir die sonstigen Inputs bzw. Aktivitaten moglich.

Bei ndherer Betrachtung von z.B. Indikator E.5 im Zeitverlauf wird deutlich, dass die Fallausgaben an-
teilig am BIP Gber den Zeitraum von 2003 (Einflihrung der DRGs als Vergltungssystem) bis 2017 stabil
geblieben sind (gestrichelte rote Linie), wahrend sich als Struktureffekt der Mix an eingesetzten Per-
sonalressourcen mit +20% arztlichem Input pro Fall und -12% pflegerischem Input pro Fall bei um 13%
gesunkener Verweildauer deutlich verdndert hat (Abbildung 29). Allerdings ist in dem betrachteten
Zeitraum die Fallzahl pro Einwohner deutlich angestiegen (d.h. ein positiver Mengeneffekt oder eine
Mengenausweitung), wodurch auch die Gesamtausgaben flr die stationdre Versorgung als Anteil am

BIP gestiegen sind (durchgezogene rote Linie).
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Abbildung 29: Entwicklung von Ausgaben, Personal und Auslastung in deutschen Krankenhéusern zwischen 2003 und 2016
(Anderungen zu 2003 in %)
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Datenquelle: Eigene Berechnungen, auf Basis der Daten: Fallzahl (Altersstandardisierte Fallzahl pro 100.000 Einwohner (Basis:
Standardbevélkerung ,Deutschland 2011“) und Verweildauer: GBE-Bund, Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000 (Eckda-
ten der vollstationdren Patienten und Patientinnen) (Stand der Daten 11.12.2017); Arzte / Pflege (VZA): Krankenhausstatistik
- Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen; Krankenhausausgaben: GBE-Bund Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland (Stand der Daten: 15.02.2018), BIP und BIP/Einwohner: Volkswirtschaftliche Gesamtrech-
nungen, Fachserie 18, Reihe 1.4, 2018; Kosten je Behandlungsfall: GBE-Bund, Ausgaben, Kosten, Finanzierung > Betriebswirt-
schaftliche Eckdaten von Einrichtungen, Bereinigte Kosten einschlieflich Aufwendungen fur den Ausbildungsfonds (Stand der
Daten: 15.02.2018)

Abschliefend wird durch die komplementare Verwendung der GAR (ansteigende Krankenhauskosten)
und den vorgeschlagenen Effizienzindikatoren (geht auf eine Mengenausweitung bei gleichzeitiger
Personalstrukturumstellung zuriick) ein umfassender Einblick in den stationaren Sektor erméglicht. Fir
eine weitere Auswertung bedarf es zusatzlicher Informationen zu den geleisteten Eingriffen, inan-
spruchnehmenden Patienten und der Variation zwischen den Bundeslandern. Die Analyse nach ausge-
wahlten operativen Eingriffen, wie z.B. Einsatz von Hiftendoprothesen, zeigen einen Mengeneffekt in

der deutschen stationdren Versorgung im internationalen Vergleich auf (Papanicolas et al. 2018).
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2.2 Ambulanter Sektor

2016 wurden 22% der laufenden Gesundheitsausgaben fiir den ambulanten Sektor (definiert als die
Summe der Gesundheitsausgaben in Arzt- und Zahnarztpraxen) in Deutschland verwendet. Seit 1992
sanken die Gesundheitsausgaben fiir den ambulanten Sektor um fast 4 Prozentpunkte und stagnierten
seit 2005 bei 22%. Laut der funktionalen Betrachtung des SHA verzeichnen andere europdische Lander
wie Danemark und Schweden einen héheren Anteil der Gesundheitsausgaben fiir den ambulanten
Sektor, so dass Deutschland innerhalb der gewahlten Vergleichsgruppe die drittniedrigsten Ausgaben
fiir den ambulanten Sektor aufweist (nach Belgien und Frankreich, mit nur geringem Abstand zu Os-

terreich mit 23% im Jahr 2016).

Tabelle 29 erfasst die vorgeschlagenen Effizienzindikatoren fiir den ambulanten Sektor.

Tabelle 29: Effizienzindikatoren fiir den ambulanten Bereich

Indikator Name Relation (Welcher Output zu welchem Input) . .
© ‘o £
T 0 [J]
s 15 |$
U X o X e
= ¢ Hh & a
E.3 Anteil ambulant durch- | Anteil von Kataraktoperationen und Tonsillekto- X X
gefihrter Eingriffe mien, die als ambulante Eingriffe durchgefiihrt
wurden
E.4 Anderungen von Ausga- | Kombination von Indikatoren: X X

ben und Inanspruch- | Ambulante Falle, Tage in ambulanter Versorgung
nahme der ambulanten | (Behandlungstage), ambulante Falle pro GKV-Ver-
Versorgung (im Zeitver- | sicherten, Tage mit ambulanter Versorgung pro
lauf) GKV-Versicherten, Leistungsbedarf pro Fall (% BIP),
Leistungsbedarf pro Tag mit amb. Versorgung (%
BIP), Gesamtleistungsbedarf (% BIP) — jeweils in %
Anderungen im Zeitverlauf dargestellt

Die Erfassung der Leistungseinheiten im ambulanten Sektor (z.B. Arzt-Patientenkontakte) gestaltet
sich in Deutschland seit 2008 schwierig. Da seit 2008 Arzt-Patientenkontakte nicht mehr in den Ab-
rechnungsdaten abgebildet werden, muss auf die dokumentierten Behandlungstage und den doku-
mentierten Leistungsbedarf aus den Abrechnungsdaten zuriickgegriffen werden. Anders als in den Da-
ten zum stationdren Sektor sind in dieser Auswertung nur Kontakte von GKV-Versicherten beriicksich-

tigt, da PKV-Versicherte nicht in den Abrechnungsdaten erfasst sind.

Das Zl stellte fuir die Machbarkeitsstudie ein Datenset zur Verfligung, das als Grundlage fiir die Analyse
und Diskussion von E.4 dient. 2016 sind 4,7% mehr Behandlungsfalle pro GKV-Versicherten abgerech-
net worden als noch 2009, dem friihesten Jahr, fiir das durch die Reform des einheitlichen Bewer-
tungsmalstabes mit dem heutigen Stand vergleichbare Daten vorliegen. Dies geht mit 4,5% mehr Be-
handlungstagen pro GKV-Versicherten einher. Die fir diese Leistungen ,notwendigen” Ausgaben (d.h.

ohne Berlicksichtigung der Effekte durch Deckelung) ergeben den , Leistungsbedarf”, der zwischen
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2009 und 2016 gemessen am BIP leicht abgenommen hat (wobei allerdings die Besonderheit des Start-
jahres 2009 mit dem vergleichsweise niedrigen BIP zu berlicksichtigen ist), wodurch sich fiir die Aus-

gaben pro Behandlungstag bzw. Fall ein Rickgang gemessen am BIP von jeweils knapp 8% ergibt.

Abbildung 30: Entwicklung der ambulanten kassendrztlichen Leistungen zwischen 2009 und 2016 (Anderungen zu 2009 in %)

Prozentuale Abweichung zum Index-Jahr 2009
N
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Anteil des Leistungsbedarfs am BIP e gbgerechnete Fille pro GKV-Versicherten
= @ = Behandlungstage pro GKV-Versicherten Leistungsbedarf pro Fall als Anteil am BIP

Leistungsbedarf pro Behandlungstag als Anteil am BIP

Datenquellen: Eigene Berechnung auf Basis der Daten von ZI, GBE-Bund und Destatis: Daten der KVen: Original-Daten bereit-
gestellt durch das ZI; GKV-Versicherte: GBE-Bund. Mitglieder und mitversicherte Familienangehorige der gesetzlichen Kran-
kenversicherung am 1.7. eines Jahres (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Alter, Geschlecht, Kassenart, Ver-
sichertengruppe; BIP/Einwohner: Destatis, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Fachserie 18, Reihe 1.4, 2018. (Hinweis:
Daten beziehen sich nur auf die GKV, das BIP auf die Gesamtbevolkerung)

AbschlieBend wird durch die komplementare Verwendung der GAR/SHA (relativ geringe Ausgaben fiir
den ambulanten Sektor) und den vorgeschlagenen Effizienzindikatoren (Mengenausweitung bei den
Behandlungsfallen) ein erster Einblick in den ambulanten Sektor erméglicht. Fir eine weitere Auswer-
tung sind noch zusatzliche Informationen nétig, die zum Teil durch Indikatoren der Dimension Zugang
(z.B. geografische Verteilung), Input (z.B. Mangel an Haus- und Fachéarzten) und Leistungseinheiten

abgedeckt werden kénnen.

129



2.3 Arzneimittelversorgung

2016 wurden 14,4% der laufenden Gesundheitsausgaben fiir Arzneimittel in Deutschland verwendet.
Verschreibungspflichtige Medikamente waren fiir 12,8% der Gesundheitsausgaben verantwortlich.
Andere europdische Lander verzeichneten einen deutlich geringeren Ausgabenanteil fir Arzneimittel,
wobei Danemark die geringsten anteiligen Gesundheitsausgaben fiir Arzneimittel (6,8%) und Frank-
reich in etwa vergleichbare Gesundheitsausgaben wie Deutschland verzeichnet (13,9%). Allerdings
wird bei den Arzneimitteln besonders deutlich, wie schwierig der Begriff ,,Ausgaben” selbst innerhalb
des GKV-Segmentes ist: auf der einen Ebene kénnen ,Gesamtausgaben”, ,,Gesamtausgaben ohne Zu-
zahlungen®, ,,Gesamtausgaben ohne Zuzahlungen und gesetzliche/ kollektive Rabatte” und schlieRlich
,Gesamtausgaben ohne Zuzahlungen, gesetzliche/ kollektive Rabatte und kassenindividuelle Rabatte”
(wobei letztere in der KJ1-Statistik als Einnahmen der Krankenkassen verbucht werden) berechnet wer-
den. Auf der zweiten Ebene stellt sich die Frage des Nennerbezugs, d.h. absolut, als Prozent der Ge-
samtgesundheitsausgaben oder als Prozentteil des BIP. Auf der dritten Ebene erfolgt die Unterteilung
nach relevanten Segmenten wie patentgeschiitzt oder Generika — und zwar jeweils insgesamt und pro

DDD (und potenziell noch fiir GKV vs. PKV).

Tabelle 30 erfasst die vorgeschlagenen Effizienzindikatoren fiir die Arzneimittelversorgung.

Tabelle 30: Effizienzindikatoren die Versorgung mit Arzneimitteln

Indikator Name Relation (Welcher Output zu welchem Input)
o o £
o o ]
S 3 £
2. 2. @
o X X o
PN h & o
E.2 Anteil von Generika Marktanteile von Generika am gesamten Arznei- X X
am gesamten Arznei- mittelmarktvolumen
mittelmarkt Marktanteile von Generika am gesamten Arznei-
mittelumsatz
E.6 Anderungen von Aus- | Kombination von Indikatoren: X X X
gaben und Verord- Verordnete Arzneimittel (GKV) in Defined daily do-
nungen von Arznei- ses (DDD), mit getrennter Betrachtung von Gene-
mitteln (im Zeitver- rika und patentgeschitzten Arzneimitteln
lauf) GKV-Ausgaben fiir verordnete Arzneimittel

(ohne/mit Rabatte; in % BIP), mit getrennter Be-
trachtung von Generika und patentgeschitzten
Arzneimittel (% BIP)

GKV-Ausgaben (ohne/mit Rabatte; in %) pro DDD,
mit getrennter Betrachtung von Generika und pa-
tentgeschitzten Arzneimitteln

— jeweils in % Anderungen im Zeitverlauf darge-
stellt
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Abbildung 31 zeigt eine Auswertung des Indikators E.6 zwischen 2004 und 2017, wobei 2004 als Start-
jahr genutzt wurde, da dies das erste Jahr war, in dem OTC-Prdparate —auller bei gewissen Ausnahmen
— nicht mehr zu Lasten der GKV verordnungs- bzw. erstattungsfahig waren. Der Arzneimittelverbrauch
in DDD gemessen, ist zwischen 2004 und 2017 um fast 60% auf Gber 41 Mrd. definierte Tagesdosen
gestiegen. Davon sind lber 33 Mrd. definierte Tagesdose oder 88% der gesamten Arzneimittel durch
Generika abgedeckt. 2017 wurden 2,5 Mrd. definierte Tagesdosen an patentgeschiitzten Arzneimitteln

verordnet, die nur ca. 6% der gesamten Arzneimittelverordnung ausmachen.

Im gleichen Zeitraum sind die GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel (ohne Zuzahlungen, aber auch ohne Be-
ricksichtigung von gesetzlichen Abschlagen, Herstellerrabatten und kassenindividuelle Rabatte) als
Anteil am BIP um knapp 20% angestiegen und haben sich somit pro DDD um rund 25% verringert.
Allerdings unterscheiden sich die Teilmarkte der ,,Generika“” (genauer: nicht-patentgeschiitzte Arznei-
mittel, d.h. inkl. der generikafdhigen Erstanbieterpraparate) und der patentgeschitzten Arzneimittel
deutlich: Die Ausgaben fiir patentgeschiitzte Arzneimittel betrugen 2017 0,6% des BIP, ca. 0,2 Prozent-
punkte mehr als die Ausgaben fiir Generika. Uber den betrachteten Zeitraum stiegen die am BIP ge-
messenen Ausgaben fiir patentgeschiitzte Arzneimittel um 46%, wahrend sie flr Generika ,,nur” um
10% stiegen. Zusammen mit den Anderungen der DDD (-44% fiir patentgeschiitzte Arzneimittel und
+157% fur Generika), veranderten sich die Ausgaben pro DDD um Uber +160% flr patentgeschitzte

Arzneimittel, wahrend sie fir Generika pro DDD um 57% sanken.

Der Struktureffekt des vermehrten Einsatzes von Generika tragt also entscheidend dazu bei, dass die
Mengenausweitung in der Arzneimittelverordnung sich nicht im gleichen MaRe auf die Ausgaben nie-

derschlagt.

131



Abbildung 31: Anderungen der Arzneiverordnungen und Ausgaben fiir Arzneimittel zwischen 2004 und 2017
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e= o oDDD patentgeschiitzte Arzneimittel (in Mrd.) Ausgaben fiir alle Arzneimittel (in % des BIP)
Ausgaben fiir Generika (in % des BIP) Ausgaben fiir patentgeschitzte Arzneimittel (in % des BIP)
e Ausgaben alle Arzneimittel pro DDD (in % des BIP) e «= == Ausgaben Generika pro DDD (in % des BIP)

e= o e Ausgaben patentgeschiitzte Arzneimittel pro DDD (in % des BIP)

Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Daten des Arzneiverordnungsreport 2018 und Destatis: DDD alle Arzneimit-
tel, Generika & patentgeschiitzte Arzneimittel: Arzneiverordnungsreport 2018, Abb. 1.2. Verordnungsvolumen nach DDD fir
Gesamtmarkt, S.6; DDD : Arzneiverordnungsreport 2018, Abb. 1.2. Verordnungsvolumen nach DDD fiir Gesamtmarkt, S. 6;
Ausgaben fiir alle Arzneimittel: Arzneiverordnungsreport 2018, Abb. 5.2 Entwicklungen der Umsatze im AM-Markt (nur Fer-
tig-AM) S.175; Ausgaben Generika: Eigene Berechnung ((Ausgaben alle AM/100) x Anteil Generika am Gesamtmarkt)); Anteil
Generika am Gesamtmarkt: AVR 2018, Abb. 1.4 Anteil der Generika am Gesamtmarkt S.15 ; Ausgaben patentgeschiitzte Arz-
neimittel: AVR 2018, Abb. 1.3 Verordnungen und Umsatz patentgeschitzter Arzneimittel S.7; BIP: Destatis; Ausgaben/BIP:
Eigene Berechnung; Ausgaben/BIP pro DDD: Eigene Berechnung. (Hinweis: DDD und Ausgaben: nur GKV - BIP: Gesamtbevél-
kerung)
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2.4 Abschlussbemerkungen zur technischen Effizienz

Die in den Abschnitten 2.1 bis 2.4 dargestellten Indikatoren und Auswertungen zur technischen Effizi-
enz beruhen auf unterschiedlichen Datenquellen, wodurch sich die Anfangsjahre unterscheiden. Den-
noch erlauben sie eine Auswertung beziglich des Mengeneffektes (dargestellt pro Person bzw. Versi-
cherten), der Kosten pro Mengeneinheit (im Verhaltnis zum BIP) — und der resultierenden Gesamtkos-
ten (ebenfalls mit dem BIP-Bezug). Die zugrundeliegenden Datenbanken erlauben auch eine Auswer-

tung mit einheitlichem Startjahr, wie Tabelle 31 vereinfachend fir den Zeitraum ab 2011 aufzeigt.

Tabelle 31: Veriinderungen in Menge, Kosten/Mengeneinheit und Gesamtkosten in verschiedenen Sektoren (2011-2016/17)

Kosten/Mengen-
Menge/Kopf Gesamtkosten
einheit

Stationdrer Sektor ++ 0 ++
Ambulanter Sektor + 0 +
Arzneimittel ++ - +

- Generika +++ -

- Patentgeschiitzte AM -- +++ +4++
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3 Konzeption Ausgabenmonitoring

Wie bereits aufgezeigt, ist ein Ausgabenmonitoring die Voraussetzung, um die technische und system-
weite Effizienz innerhalb eines HSPA zu erfassen. Die bisher vorgenommenen Effizienzauswertungen
wurden auf einer relativ aggregierten Ebene durchgefiihrt, was u.a. am nicht vorhandenen Datenzu-
griff unterhalb der publizierten Aggregationsebenen innerhalb der Machbarkeitsstudie liegt. Uber die
bisherigen Auswertungen hinaus, sind aber durchaus weniger aggregierte Analysen bzw. Analysen
nach Subgruppen innerhalb eines HSPA sinnvoll, dies kdnnen und sollten regionale Analysen sein, aber
auch Analysen nach Patienten- bzw. Bevolkerungsgruppen, z.B. nach Altersgruppen oder auch Gesund-
heitszustand (Vorliegen einer chronischen Erkrankung bzw. entsprechender Diagnose). Um diese Ana-
lysen durchzufiihren, ist jedoch der Zugriff auf weitere Datenquellen notwendig. Darliber hinaus sollte
bei der Konzeptionierung eines Ausgabenmonitorings bedacht werden, dass dieses iber das HSPA hin-
aus relevante Analysen ermoglicht und somit fir vielfaltige Verwendungszwecke genutzt werden kann.
Die folgenden Ausfiihrungen erlautern die Konzeption eines Ausgabenmonitorings genauer und zeigen

wichtige vorliegende Datenquellen sowie Datenliicken auf.

3.1 Vorabiiberlegungen zum Ausgabenmonitoring

Anschlussfahig: Ein Ausgabenmonitoring sollte sich weitestgehend auf schon bestehende Rechnungs-
systeme stiitzen, um Doppelarbeiten zu vermeiden. Die zwei relevantesten Rechensysteme fiir Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland sind, wie bereits zuvor beschrieben, die GAR und das SHA, die dem-
entsprechend den Kern bilden sollten. Bei beiden stellt aber insbesondere der fehlende Personenbe-
zug eine starke Einschrankung dar, die so weit wie moglich durch andere Datenquellen (von anderen

Datenhaltern) kompensiert werden sollte.

Vernetzt und praktikabel: Das hier konzeptionalisierte Ausgabenmonitoring versteht sich als Ergén-
zung und Weiterfiihrung von schon bestehenden Datenerhebungen und Ausgabenerfassungen. Neben
der Anschlussfahigkeit an die GAR und das SHA sollten daher auch die Expertisen sowie die bereits
vorliegenden Daten von verschiedenen Institutionen im deutschen Gesundheitssystem beriicksichtigt
werden. Datenverarbeitende Institutionen wie z.B. das KBV/ZI und das WIdO betreiben bereits Ausga-
benmonitorings in verschiedenen Sektoren und Teilbereichen des Gesundheitssystems. Der Mehrwert
des hier beschriebenen umfassenden Ausgabenmonitorings besteht in der Zusammenfiihrung dieser
Daten, Identifikation von Datenliicken und Bearbeitung sowie Weiterverarbeitung fiir systemweite

Analysen wie z.B. im Rahmen eines HSPA.

Vielseitig: Neben systemweiten Analysen von Ausgabendaten fiir ein HSPA kann ein umfassendes, de-

tailliertes und zeitnahes Ausgabenmonitoring auch fiir Prognosen nutzbar sein. Auf Grundlage der zu-
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sammengetragenen Daten Inputs und Aktivitdten bzw. Leistungseinheiten kénnen — unter Zugrunde-
legung angenommener Effizienzentwicklungen bzw. —vorgaben — Vorausberechnungen der resultie-
renden Gesundheitsausgaben vorgenommen werden (oder umgekehrt, aufgrund von angenommenen
Ausgabenentwicklungen und Effizienzentwicklungen die damit finanzierten Aktivitdten bzw. Leistungs-

einheiten vorausberechnet werden).

Ein Ausgabenmonitoring sollte einerseits alle ausgabenrelevanten Daten und andererseits die notwen-
digen (Erklarungs-)Indikatoren, d.h. Inputs, Aktivitdten und Leistungseinheiten zur Berechnung der
technischen Effizienz beinhalten.!® Des Weiteren sollte ein Ausgabenmonitoring zeitnah verfugbar
(z.B. im gleichen Kalenderjahr, insbesondere wenn es auch fiir Prognosen genutzt werden soll), nach
Ausgabenposten differenziert und wenig aggregiert sowie regional aufgeschliisselt sein, um so zu ei-
ner erhohten Transparenz und Reformsteuerung beitragen zu kdnnen. Fir eine evidenzbasierte Ge-
sundheitspolitik bedarf es des Weiteren einer Zielvorgabe von z.B. Reformen oder Kostendampfungs-
maRnahmen, die anschlieRend mit dem aktuellen Ist-Zustand des Ausgabenmonitoring verglichen wer-

den kdnnen.

3.2 Konzeption Ausgabenmonitoring

Die GAR und SHA sind derzeit die einzigen gesundheitsokonomischen Rechensysteme, mit denen ganz-
heitliche Gesundheitssystemvergleiche durchgefiihrt werden kénnen. Beide Instrumente weisen den
Nachteil auf, dass sie bisher nur ex-post (zumeist 14 Monate nach Ablauf des aktuellen Berichtsjahres)
und hochgradig aggregiert verfligbar sind. Sie haben zudem den Nachteil, dass sie — wie oben an den
Beispielen arztliche vs. pflegerische Leistungen (GAR) bzw. ambulante vs. stationare Leistungen darge-
stellt — ergdnzend betrachtet werden miissten. Uber die GAR und SAH hinaus gibt es bereits verschie-
dene Datenbanken, welche theoretisch flr ein Ausgabenmonitoring genutzt werden kénnen. Diese
liegen aktuell jedoch bei verschiedenen Akteuren des Gesundheitssystems mit unterschiedlichen Maog-
lichkeiten des Datenzugriffs. Flr ein umfassendes Ausgabenmonitoring missten diese Daten jedoch
moglichst vollstdndig einbezogen werden, um eine moglichst llickenlose Analyse zu gewéhrleisten. Des
Weiteren muss beachtet werden, dass der Begriff ,,Ausgaben” unterschiedlich betrachtet werden kann
(bei Arzneimitteln z.B. ,Gesamtausgaben®, ,Gesamtausgaben ohne Zuzahlungen”, ,,Gesamtausgaben
ohne Zuzahlungen und gesetzliche/kollektive Rabatte” und schlieBlich ,,Gesamtausgaben ohne Zuzah-
lungen, gesetzliche/kollektive Rabatte und kassenindividuelle Rabatte”) und auch noch einige Daten-

licken bestehen.

10 Dje Berechnung der systemweiten Effizienz wird hier nicht primar als Aufgabe des Ausgabenmonitorings ge-
sehen, sondern als zentrale, gemeinsam zu erbringende Aufgabe des HSPA- und Ausgabenmonitoringteams
(vgl. Arbeitspaket C).
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Abbildung 32 liefert ein Beispiel, welche Ausgaben- und Outputinformationen die verschiedenen Da-

tenquellen zu Arzneimitteln derzeit liefern. Die Daten aus dem Arzneimittelverordnungsreport sind in

grin markiert; orange sind die Felder, die aus den dort verfligbaren Informationen berechnet werden

konnten, aber derzeit nicht veroffentlicht werden. In fett und umrahmt sind die Daten markiert, die in

Abbildung 31 fiir die langsschnittliche Darstellung der technischen Effizienz genutzt wurden.

Abbildung 32: Ausdifferenzierung der Kosten fiir Medikamente anhand unterschiedlicher Gruppierungslogiken und Datenquel-

len

Ausgaben/ Kosten
GAR: AM

Rezeptpflichtige Medikamente

Nicht-rezeptpflichtige Medikamente

1) Andere
erstattete
Rezepte

Zu- + Direkt-
zahlungen
(nicht

€ 55.078

GKV-Rezept GKV-Rezept
2) ins- 3) davon patentgeschiitzt | 4) davoen | 5)insgesamt | &) davon
gesamt davon mit EB | Generika* Generika*

7) OTC

Keine Aufteilung nach Rezeptpflicht; nur nach (1) Ausgabentrager (GKV € 40.522, private Haushalte € 7.786, PKV € 3.772,
Arbeitgeber € 2.185, éffentliche Haushalte € 479, GUV € 252, GRV € 81) und (2] Einrichtung (Apotheken € 45.912,
Krankenhduser € 4.967, Einzelhandel € 3.443, Ausland € 587, Vorsorge-/ Rehabilitationseinrichtungen £ 168)

SHA: HC.5.1 (all HF)

(mach HP: Apotheken € 45.912, Einzelhandel € 3.449, Ausland € 582, d.h. Krankenhduser & Vorsorge-/Reha.einrichtungen € 0)

€ 49,932

HC.5.1.1: € 44.730

HC.5.1.2: € 5.208

nach HF € 5.844 (davon € 2.567 € 36.319 (HF.1.2.1)# €102 (HF.1.2.1) £
2.302 HF.1.1, (HF.3:| 5.106
3.371HF.1.2.2, 84 (HF.3)
HF.2.2, 87 HF.2.3)

GKV-Ausgaben fir AM £€38.351

(Kv45s)

abzgl. Verbandstoffe, -€£1.938

Pflegeartikel etc.

Tatsdchliche GKV- =£36.413

Ausgaben fiir AM i.e.S.

abzgl. Praxisbedarf -€1.405

zzgl. Zuzahlungen +€2.269

GKV-AM- =£37.276

~Nettokosten” incl. lia == | ja*=ast [ ja== [ ja** ==

zzgl. Kollektiv- +€2.805

rabatte*** incl. | ja | ja** | jatrH#E | ja** | ja** | ja=*

GKV-AM-, Umsatz" = £ 40.081

incl. [ja [ja**  [ja**ss [ja** [ ja** [ ja**

abzgl. Rezepturen und -€3.962

Auseinzelungen

GKV-,Umsatz” Fertig- =£36.119

Arzneimittel incl. | €36.119 | €18.300 | jar=ss |€11.740 | ja=r | ja**

abzgl. verhandelte -€3.888 {aus KJ1)

Kassenrabatte z.Z.nicht z.Z nicht z.Z nicht z.Z. nicht nicht existent

maglich maglich maglich magl.****
Verordnungen 668 45 ja** 578 ja** ja**
DDD 41.058 2.852 ja** 36.198 ja** ja**
* genauer: nicht-patentgeschitzte Arzneimittel; ** werden aber im AVR (derzeit) nicht getrennt publiziert; *** Apotheken- und Herstellerabschlage; == == im AVR werden vereinfachend die

gesamten verhandelten Kassenrabatie bei den nicht-patentgeschitzten Arzneimitteln erwahnt; # ggf. einschl. anderer Sozialversicherungstrager (2.B. Unfallversicherung); &% Unterschied
zwischen Erstattungsbetrag und dem offiziellen” Listenpreis konnte berechnet und als  Einsparung” ausgewiesen werden

Alle Angaben fir 2016 (in Mio.)

Quelle: Eigene Darstellung nach SHA, GAR, Arzneiverordnungsreport (inkl. personlicher Riicksprache mit dem WIdO), KJ1-

Statistik.
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Auf Grund dieser aktuellen Einschrankungen bei Betrachtung der oben genannten Ziele, wird es daher
notwendig sein, ein neues zentrales und umfassendes Ausgabenmonitoring aufzubauen — was aller

Voraussicht nach heiRt, eine solche Stelle neu zu etablieren (siehe Arbeitspaket C).

Flr solch ein neu zu etablierendes Ausgabenmonitoring, das die oben genannten Ziele und Kriterien
erfillt, ist daher die Schaffung einer umfassenden Datenbasis angezeigt. Wie in A.lll bereits dargestellt,
verfligen verschiedene Institutionen im deutschen Gesundheitswesen Uber relevante Daten (z.B. in
Form von Abrechnungsdaten) sowie umfassende Expertise in der Datengewinnung und -aufbereitung.
Das zu etablierende Ausgabenmonitoring sollte als zentraler Datenpool in Erganzung und Weiterfih-
rung zu diesen schon bestehenden Vorarbeiten gedacht werden. Zum Beispiel liegt dem Bundesversi-
cherungsamt (BVA) fir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ein kassenibergreifender und pseudonymisierter Datensatz vor, der
fir kleinteiligere Analysen im Ausgabenmonitoring — insbesondere hinsichtlich eines Patientenbezugs
sowie Korrelationen und Interaktionen zwischen den Leistungsbereichen , stationar”, ,,ambulant” und

Arzneimittel — (weiter-) genutzt werden kann.

Das WIdO besitzt die Datenexpertise flir Arzneimittel nach Kategorien (patentgeschiitzt/nicht-patent-
geschitzt [Generika]), DDD und Arzneimittelausgaben. Eine Datenllcke besteht aktuell in der Nichter-
fassung der vertraglich vereinbarten Kassenrabatte flr Arzneimittel, die wiederum in der KJ1-Statistik
als Einnahmen der GKV erfasst sind, allerdings nicht getrennt nach patentgeschiitzten und nicht pa-

tentgeschiitzten Arzneimitteln.

In Abbildung 33 sind potenzielle Datenquellen/-halter abgebildet, welche in einem Ausgabenmonito-
ring primar zusammengefihrt werden sollten. Die Abbildung zeigt auch die Verknlpfung zu anderen
Leistungsdimensionen beispielhaft fir die Berechnung der systemweiten Effizienz — sowie die mit den
derzeit fur ein Ausgabenmonitoring routinemaRig zur Verfligung stehenden Daten nicht moglichen
Auswertungen auf der Ebene von Patienten bzw. Subgruppen, wofiir ein Zugriff auf versichertenbezo-
gene GKV-Daten notwendig ware, wie dies vom BVA fiir die Kalkulation des Risikostrukturausgleichs
passiert. Ein entsprechender Datensatz steht beim DIMDI zu Verfiigung, allerdings jeweils mit vierjah-

riger Zeitverzogerung.
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Abbildung 33: Konzeption des Ausgabenmonitorings

(aggregierte)
Ausgaben nach Einrichtungen/ Leistungserbringer, Leistungen und Funktionen

Hauptdatenquelle: Statistisches Bundesamt
(GAR, SHA, z.T. detaillierter [Krankenhausausgaben])
Weitere Quellen: sektorenspezifisch,
insbesondere KBV/ Zi, WIdO (Arzneimittelverordnungsreport)

+
Inputs (z.B. Personal) und
Outputs (Aktivitaten, Leistungseinheiten) »AUSga ben-
= monitoring”
Datenguellen: Statistisches Bundesamt (z.B. flr ..
Krankenhaus), KBV/ Zi, WIdO (tEChn' EfﬁZIenZ)
+
Zugangs-/ Qualitédts-/ Outcome-Indikatoren Syst emweite
Diverse Quellen Effizienz

(de-aggregiert 2 personen-bezogen bzw. fiir Subgruppen)

Ausgaben & Outputs & Zugang/ Qualitit/ Outcome

Wesentliche Datenquelle derzeit: DIMDI-Datensatz, aber keine Verknlipfung nach
einzelnen Leistungserbringern moglich

Datenquelle: Eigene Darstellung

Eine mogliche Ausgestaltung der Datengewinnung und Analyse ist noch zu eruieren. Eine Moglichkeit
ist, dass die Daten weiterhin von den bisherigen Institutionen ausgewertet werden, diese jedoch von
der neuen Stelle ,,Ausgabenmonitoring” fiir Analysen beauftragt werden kénnen (z.B. durch eine Be-
auftragung des BVA oder ,Weisung” an Institutionen wie das WIdO). Alternativ — aber deutlich auf-
wendiger und daher nur als zweitbeste Lésung zu betrachten — kann auch eine Ubermittlung der Daten
an die Stelle ,,Ausgabenmonitoring” angedacht werden. Kernaufgabe der Stelle des Ausgabenmonito-
ring sollte Gberwiegend in der Identifikation geeigneter Datenquellen, (der Koordination) der notwen-
digen Datenauswertungen, dem Zusammenfiigen von Informationen aus den verschiedenen Quellen
bzw. der Triangulation der Ergebnisse sowie der Aufbereitung der Ergebnisse sein (z.B. die Berechnung
und Darstellung der Effizienzindikatoren innerhalb eines HSPA), nicht jedoch in der Datensammlung
und Aufbereitung der Rohdaten liegen (insbesondere da fiir diese Aufgabe bereits vorhandene Res-

sourcen und Expertisen an den jeweiligen Institutionen bestehen).
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Wie der konkrete Aufbau des Ausgabenmonitorings ausgestaltet werden sollte (z.B. hinsichtlich der
Kooperation mit den anderen Institutionen, Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen),
kann im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie nicht im Detail geklart werden und sollte daher Thema
weiterer Folgegutachten sein. Hier sollte auch die Frage der zeitnahen Verfligbarkeit fir die Nutzung
des Monitorings liber das HSPA hinaus als ,,Controlling-Instrument” bzw. hinsichtlich der Nutzung fir

Prognosemodelle weiterflihrend analysiert werden.

Wie in Kapitel C weiter ausgefiihrt, sollte das Ausgabenmonitoring auch als Kommunikationsinstru-
ment genutzt werden und fiir ein breites Nutzerpublikum aufbereitet werden —zum Beispiel durch die
spezifische Veroffentlichung von Ergebnissen fiir einzelne Patientengruppen, fir die Evaluation und
Nachsteuerung von Reformen und fiir eine erhdhte Transparenz bei der Verausgabung von Gesund-

heitsausgaben.

Box 4: Angefiihrte Datenliicken und -schwachen fiir exemplarische Datenquellen

Fiir eine bessere Nachvollziehbarkeit der Kontenzuordnung und -gewichtung innerhalb der GAR und SHA ist eine transpa-
rentere Darstellung der Zuordnung/Gewichtung (fuir die GAR und fiir die SHA) bzw. ein aktuelles Methodenpapier des Sta-
tistischen Bundesamtes notwendig.

Regionale Gesundheitsausgaben sind durch die AG GGRdL methodisch vorbereitet und sollten auf die noch fehlenden 4
Bundesldander ausgeweitet werden. 2009 wurde die AG GGRdL ins Leben gerufen, um auch regionale Vergleiche zu ermog-
lichen. Aktuell sind 12 Bundeslander in der Arbeitsgruppe beteiligt und stellen Informationen auf Landerebene von 2008
bis 2016 bereit. Die Aufarbeitung von primarstatistischen Quellen lehnt sich an der bundesweiten GAR an. Nach eigenen
Angaben der AG fehlten bisher die Ressourcen fiir eine deutschlandweite Validierung der regionalen Gesundheitskosten.

Sektorale Gesundheitsausgaben und Informationen lber Inanspruchnahmen sind derzeit bei der KBV/Zl und WIdO ange-
siedelt und sind wichtig fur die kleinteilige Analyse nach Preis- und Mengeneffekten. Fiir den stationdren Sektor liegen die
entsprechenden Daten beim Statistischen Bundesamt vor. Andere Erhebungen wie der SOEP sollten Angaben zur PKV ab-
fragen und auswerten.
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Arbeitspaket C: Quantifizierung des notwendigen Ressourceneinsatzes (perso-

neller und finanzieller Aufwand) zum Aufbau und Betrieb eines HSPA

In Arbeitspaket C wird der notwendige Ressourceneinsatz zum Aufbau und Betrieb eines HSPA be-

schrieben. Um diesen abschdtzen zu kénnen, missen die nachfolgenden Fragen beantwortet werden:

In welchem Umfang ist das HSPA insgesamt geplant? Welche Leistungen sind neben dem HSPA-Be-

richt geplant?

Die Frage nach dem Umfang des HSPA bezieht sich nicht nur auf die Anzahl der Indikatoren, sondern
auch auf die Frage, welche weiteren Bausteine durch ein HSPA abgedeckt werden sollen. Wie aus den
Erfahrungen verschiedener Lander zu entnehmen ist, sind HSPA-Initiativen dann besonders erfolg-
reich, wenn sie Uber die Erstellung und Publikation von reinen HSPA-Berichten hinausgehen. Dies

schlieRt insbesondere ein:

e Kommunikation mit Medien und Offentlichkeit (zu den eigentlichen HSPA-Berichten, aber

auch zu internationalen Bewertungen, z.B. der Europdischen Kommission oder der OECD)

e Beantwortung von Anfragen zu Fragen der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssys-

tems (z.B. kleine Anfragen von Bundestagsabgeordneten)

e Mitwirkung an bzw. Kommentierung von internationalen Bewertungen/Berichten (z.B. OECD)
Daneben muss (iberlegt werden, inwiefern die Datensammlung und —pflege der zur Berechnung der
Indikatoren notwendigen Grunddaten nicht auch zur Aufgabe eines HSPA-Teams gehort. Wie oben
erwahnt, ist insbesondere das Ausgabenmonitoring, d.h. die Sammlung, Datenpflege und Auswertung
der Ausgabendaten und ihrer Kombination mit (Erklarungs-)Indikatoren zum Input und zu Outcomes,
d.h. zur Berechnung der technischen und der systemweiten Effizienz, nicht entwickelt, wodurch weder
belastbare und aussagekraftige Berechnungen fiir Deutschland vorliegen noch eine internationale An-
schlussfahigkeit gegeben ist. Aufgrund der engen Verzahnung mit dem allgemeinen HSPA, und hier
insbesondere hinsichtlich der Effizienzindikatoren, sollte die Etablierung von HSPA und Ausgabenmo-
nitoring zusammen erfolgen. Inwiefern diese Einheit auch an der Definition von Zielen bzw. Zielwerten
flr das deutsche Gesundheitssystem auf der Grundlage des HSPA beteiligt ist, misste ebenfalls Gber-

legt werden.

Welchen Umfang haben die geplanten HSPA-Berichte und in welcher Frequenz sollen diese verof-
fentlicht werden?

Der Umfang der HSPA-Berichte wird durch die Auswahl der Indikatoren, der einbezogenen Analysen
nach Bedarfskategorien und , Equity“-Gesichtspunkten sowie der Ausfiihrlichkeit der Interpretation
und Diskussion der Ergebnisse beeinflusst. Die Frequenz mit der die HSPA-Berichte erstellt und verof-

fentlicht werden, ergibt sich ebenfalls aus dem Ziel des HSPA.
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Wie bereits in Arbeitspaket A beschrieben, wurde aus den vorab formulierten Zielen des HSPA (Unter-
stltzung einer evidenzbasierten Politiksteuerung, Identifizierung von Starken und Schwachen, Mes-
sung von Fortschritten, Evaluierung von Reformmalinahmen, Starkung einer transparenten Darstel-
lung der Leistungsfahigkeit des dt. Gesundheitssystems) abgeleitet, dass die HSPA-Berichte regelmaRig
durchgefiihrt werden und eine Unterscheidung nach einem Kern-HSPA und Fokus-HSPA vorgenommen

werden sollte.

Kern-HSPA: Bei einem Kern-HSPA handelt es sich um ein (weitestgehend) gleichbleibendes Indikato-
renset, wie es in Arbeitspaket A entwickelt wurde. Dieses Indikatorenset ist auf 90 Indikatoren redu-
ziert, die in ihrer Kombination dennoch einen umfassenden Uberblick {iber die allgemeine Leistungs-
fahigkeit des deutschen Gesundheitssystems liefern. Fiir die Berichte zum Kern-HSPA bietet sich ge-
maRk den bisherigen Erfahrungen anderer Lander ein Turnus von 2-3 Jahren an. Dies wird folglich auch
fir ein HSPA in Deutschland empfohlen; ob eher ein zwei- oder dreijahrlicher Zyklus gewahlt wird,
hédngt u.a. davon ab, ob eine Synchronisierung etwa mit den , Health at a Glance“-Berichten der OECD
angestrebt wird — und wie grol die Kapazitdten fir die Erstellung des Berichtes sind (d.h. ob sich das
HSPA-Kernteam auf den Kern-HSPA konzentrieren kann oder auch mit den Fokus-HSPA eingespannt
ist). Dieser Zeitraum ermoglicht einerseits ein regelmaRiges Monitoring und ldsst andererseits gleich-
zeitig einen addquaten Zeitrahmen, um die Ergebnisse zu kommunizieren. Daher ware ein kirzerer

Zeitraum (jahrlich) nicht erstrebenswert.

Fokus-HSPA: Das Fokus-HSPA ist als ein flexibles Tool gedacht, welches eine Ergdnzung zum Kern-HSPA
darstellt. Das Fokus-HSPA kann u.a. genutzt werden, um Reformen gezielt im Rahmen eines HSPA zu
evaluieren, Krankheitsentitaten detaillierter zu beleuchten oder auch Dimensionen sowie Fragen zur
Verteilungsgerechtigkeit, bspw. zwischen den Regionen, tiefergehend zu analysieren. Entsprechend
werden fir das Fokus-HSPA je nach Themenschwerpunkt ausgewahlte Indikatorensets genutzt. Hierfiir
ist eine enge Kooperation mit den entsprechenden Stakeholdern wiinschenswert. Das Fokus-HSPA
wird idealerweise nach Bedarf variiert und ist an das Kern-HSPA angeschlossen; es sollte tiberlegt wer-
den, das Kern-HSPA mit jeweils zwei Fokus-HSPAs zu erganzen (siehe B1 und B2), damit eine notwen-

dige Themenbreite erreicht werden kann.

Die vorgeschlagene Kombination ermdglicht es zum einen, auf der Basis eines (weitestgehend) gleich-
bleibenden Indikatorensets ein regelméaRiges und handhabbares Monitoring Uber die Leistungsfahig-
keit des Gesundheitssystems zu erzielen, Fortschritte zu messen sowie Starken und Schwachen und
darauf aufbauend einen maoglichen Reformbedarf zu identifizieren. Zum anderen wird durch die Kom-
bination mit einem fokussierenden HSPA zusatzlich die Moglichkeit gegeben, die Leistungsfahigkeit

des Gesundheitssystems in bestimmten Bereichen noch detaillierter zu betrachten.
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Es wird vorgeschlagen, den HSPA-Bericht in drei Hauptabschnitte zu unterteilen:

Teil A — Kern-HSPA

e Al: Vorstellung der Ergebnisse der Schlisselindikatoren, wobei jeder Indikator auf ca. einer
Doppelseite berichtet wird.
e A2: Vorstellung der Ergebnisse zu den anderen Kern-Indikatoren, gegliedert nach Dimensio-

nen.

Wie in Abschnitt A.VI beschrieben, werden die Ergebnisse Deutschlands in Bezug zu Ergebnissen aus-
gewahlter Vergleichslander gesetzt und anhand der Durchschnittswerte sowie eines Rankings bewer-
tet. Fir die Schlusselindikatoren wird dabei eine detaillierte Auswertung vorgeschlagen, wahrend die
weiteren Indikatoren zusammenfassend in kurzen Kapiteln pro Dimension ausgewertet werden. Bei
den Auswertungen werden neben der Einordnung der Ergebnisse auch methodische Aspekte betrach-

tet.

Teil B — Fokus-HSPA

e B1: Thematischer Schwerpunkt nach Dimension (z.B. ,Zugang”) oder Reform (z.B. , Evalu-
ation des AMNOG")
e B2: Thematischer Schwerpunkt nach Krankheit (z.B. , Diabetes”, , Krebs“ oder ,Psychische

Erkrankungen®) oder Bevolkerungsgruppe (z.B. ,Kinder®)

Wie bereits ausgefiihrt, kann das Fokus-HSPA vom Typ B1 flexibel eingesetzt werden, um aktuelle re-
levante Aspekte der Gesundheitsversorgung zu untersuchen. Dies kann sowohl Reformen als auch spe-
zielle Krankheitsgruppen betreffen. Beim Fokus-HSPA vom Typ B2 ist eine enge Kooperation mit ande-

ren Stakeholdern oder Initiativen (bspw. Diabetes Surveillance) notwendig bzw. erstrebenswert.

Teil C — Zusammenfassende Beschreibung und politische Implikationen

In Teil C folgen eine zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse aus Teil A und B sowie die Ablei-

tung von politischen Implikationen.
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Neben dem gedruckten HSPA-Bericht sollte eine Internetseite bestehen, auf der die Grafiken zu den
Kernindikatoren sowie die Daten zu den Indikatoren als Excel-Tabelle abgerufen werden kdnnen. Jedes

Jahr erfolgt zudem eine Aktualisierung der Kern-Indikatoren auf der zugehorigen Internetseite.
Welche Kommunikationsstrategien werden fiir die Berichte und iiber die Berichte hinaus geplant?

Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dass die Kommunikation der Ergebnisse einen besonders
hohen Stellenwert bei einem erfolgreichen HSPA einnimmt. Die Ergebnisse des HSPA werden Ublicher-
weise in Form eines Berichts veroffentlicht. Vor Veroffentlichung der Ergebnisse sollten alle relevanten
Stakeholder die Moglichkeit erhalten, den Bericht zu lesen und zu kommentieren. Idealerweise wur-
den die Stakeholder bereits bei der Erstellung des Berichts miteinbezogen. Die Veroffentlichung des

Berichts sollte zudem von einer Vorstellung fir die interessierte Fachoffentlichkeit begleitet werden.

Wesentlich erscheint auch, dass die fir Gesundheitsreformen zustandigen politischen Ebenen direkt
erreicht werden. Wie direkt die gesundheitspolitischen Entscheidungstrager erreicht werden kénnen,
hangt malgeblich davon ab, an welcher Institution das HSPA angesiedelt ist. Hier kann vor allem un-
terschieden werden zwischen dem Bundesgesundheitsministerium als Uberbringer des Berichts und
dem Bundesgesundheitsministerium als Empfanger des Berichts. Ware das BMG fiir das HSPA direkt
verantwortlich, kdnnte es als Bericht der Bundesregierung erscheinen und zur Beratung dem Bundes-
tag und zur Stellungnahme dem Bundesrat zugeleitet werden. Diese Moglichkeit besteht jedoch nur,

wenn das BMG direkt verantwortlich ist, was wiederum andere Nachteile mit sich bringt.

Uber die Berichtsform hinaus, sollten die Ergebnisse auch online zuganglich sein. Ein Beispiel fiir eine
nutzerfreundliche und informative Aufarbeitung der Ergebnisse online liefert Kanada oder fiir Deutsch-

land bereits der Armuts- und Reichtumsbericht.

An welcher Institution sollte das HSPA angesiedelt sein?

Anlehnend an die Recherchen zu den HSPA-Landererfahrungen (A.l) gibt es verschiedene Moglichkei-
ten fur die institutionelle Verankerung eines HSPAs. Im Nachfolgenden werden die vereinfachten Mog-
lichkeiten beschrieben und hinsichtlich der Vor- und Nachteile diskutiert. Eine Zusammenfassung der

Vor- und Nachteile findet sich in Tabelle 32.
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Tabelle 32: Mégliche Institutionen fiir die Durchfiihrung eines HSPA

Verantwortliche

Vorteile

Nachteile

Landerbei-

Institution spiele fiir das
vorgeschlagene
Modell
BMG - Klares politisches ,, Bekenntnis“ fiir - Vorwurf der selektiven In- Irland, Norwe-
ein HSPA dikatorenauswahl/Interpre- | gen, Malta,
- Ergebnisse konnen direkt politisch tation hinsichtlich eigener Neuseeland
verankert werden Interessen (durch transpa-
- ,Nachverfolgung” der politischen Im- | renten Prozess und Einbezug
plikationen ist so eher gegeben Expertengruppen beizukom-
- Klare Zustandigkeit men)
- starkste Position um Datenzu-
griff/Auswertungen verschiedener In-
stitutionen zu gewahrleisten (z.B. GUber
Weisungen)
Delegation durch - Vorarbeiten und wissenschaftliche - Distanz zu Reformen, nati- | Niederlande

das BMG an nach-
geordnete Behor-
den

Ausrichtung von z.B. dem RKI durch die
Diabetes Surveillance, Burden 2020
Studie

- Wissenschaftliche Unabhangigkeit

onalen Zielsetzungen des
Gesundheitssystems
- Datenzugriff noch zu klaren

Delegation durch
das BMG an Sach-
verstandigenrat

- Blindelung von verschiedenen Exper-
tisen und Interessen
- Wissenschaftliche Unabhangigkeit

- Sichtbarkeit des HSPAs
eventuell eingeschrankt

- Datenzugriff zu klaren

- Interaktion mit verschiede-
nen Stakeholdern

- Nachhaltigkeit und Konti-
nuitat des HSPAs

Ungarn (einge-
schrankt  ver-

gleichbar)

Unabhangiges For-

- Wissenschaftliche Aufbereitung und

- Distanz zu Reformvorha-

Kanada (einge-

schungsinsti- Begleitung des HSPAs ben schrankt  ver-
tut/NGO - Unabhéngigkeit - Datenzugriff zu klaren gleichbar)
- Ownership des Indikatorensets und - Geringe Sichtbarkeit und
Neutralitat in Interaktion mit Stakehol- | Wirksamkeit des HSPAs
dern - Nachhaltigkeit der Finan-
zierung
Kooperationsmo- - breiter Konsens - Gefahr der Fragmentierung | Belgien

dell mit verschiede-
Stakeholdern
im Gesundheitssys-

nen

tem

- moglichst breite Datenbasis
- Ownership von verschiedenen Stake-
holdern

- Interessenmediation inner-
halb des HSPAs

- Distanz zu Reformen und
Zielsetzung

Um die Ergebnisse des HSPA politisch zu verankern, ist daher eine Verantwortlichkeit des BMG fiir das

HSPA zu empfehlen. Eine solche Verankerung am BMG kénnte durch einen Beschluss im Bundestag

zur regelmaRigen Durchflihrung eines HSPAs herbeigefiihrt werden, in dem es als (regelméRiges) In-

strument zur Uberpriifung politischer MaRnahmen festgelegt wird. Da sich 2008 alle Mitgliedsldnder
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der Européischen Region der WHO im Rahmen der Charta von Tallinn verpflichtet haben, zu einer Star-
kung der Gesundheitssysteme beizutragen, liegt eine klare Begriindung fir die regelmaRige Durchfiih-

rung eines HSPAs fiir Deutschland vor.

Eine Verankerung am BMG kann entsprechend des Vorgehens beim Armuts- und Reichtumsbericht
vorgenommen werden, d.h. die Ressourcen/Expertise am BMG fur die Erstellung eines HSPA wird suk-
zessive aufgebaut. Zu Beginn ist es empfehlenswert, dass der/die erste/n Berichte iber eine Projekt-
arbeitsgruppe mit entsprechender Expertise im Bereich HSPA — in enger Abstimmung mit dem und
unter Einbeziehung des BMG — erstellt werden. Gleichzeitig sollten im BMG die technischen und per-
sonellen Ressourcen fiir ein Ausgabenmonitoring geschaffen werden, da die Ausgaben-bezogenen Da-
ten derzeit nicht in einer fir ein HSPA notwendigen aufbereiteten Weise zur Verfiigung stehen (s. Ar-

beitspaket B.3).

Zudem sollte von Beginn an ein wissenschaftlicher Beirat gebildet werden, der die Erstellung des HSPA
begleitet. Darliber hinaus ist eine Einbeziehung der relevanten Stakeholder essentiell. Der Prozess der
Indikatorenauswahl, Berichtserstellung etc. sollte von groRtmaoglicher Transparenz sein, so dass bspw.
Riickmeldungen der Experten und die Einarbeitung dieser tiber die HSPA-Internetseite nachvollzogen
werden kdnnen. Fir die nachfolgenden Berichte kdnnte dann zunehmend die Erstellung des HSPA an
das BMG libergeben werden; ein Zwischenschritt konnte die Koordination und finale Fertigstellung am
BMG, die Datenanalyse bzw. Auswertung nach Dimensionen aber ggf. tiber Auftrage an wissenschaft-
liche Institutionen sein. Fiir die vollstiandige Ubertragung an das BMG muss natiirlich weiterhin die
inhaltliche Unabhangigkeit gewahrleistet werden, so dass beispielsweise bei der Auswahl der Indika-
toren nicht im ,eigenen Interesse” gehandelt wird oder Fakten in der AuRendarstellung beschonigt
werden (siehe Ereignisse beim Armuts- und Reichtumsbericht). Um dies sicherzustellen, ist die Einbe-
ziehung eines unabhangigen wissenschaftlichen Gutachtergremiums mit hochrangigen Experten aller

relevanten Bereiche notwendig.

Welche Stakeholder des Gesundheitssystems sollten einbezogen werden? Wie sieht die Einbindung

aus

Flr ein HSPA, das erfolgreich — im Sinne der Akzeptanz der Ergebnisse und Schlussfolgerungen sowie
der Einsicht in notwendige Reformen — sein soll, ist — neben dem Bundestag als priméaren Rezipienten
des HSPA und der Wissenschaft im Wissenschaftlichen Beirat — die Einbeziehung wesentlicher Stake-

holder notwendig. Dabei ist an die Einbeziehung in drei unterschiedlichen Ebenen zu denken:
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1. Schaffen bzw. Verbessern der Datengrundlage durch das Sammeln bisher fehlender Daten,
insbesondere die Ausweitung bestehender Datenerhebungen (hinsichtlich gréRerer Teilneh-
merzahlen, zusatzlicher Frageitems und der Moglichkeit der Auswertung nach Bedarfskatego-
rien oder , Equity“-Gruppen) und der Verkniipfungsmdoglichkeit mit anderen Datenquellen.

2. Partizipation, ggf. sogar Federfiihrung, beim/fiir das Erstellen von Fokus-HSPA (was gleichzeitig
das fir die HSPA-Erstellung zustdandige Kernteam entlastet).

3. Einbezug in die Prapublikations-Phase, d.h. das Voraberhalten eines Entwurfs der HSPA-Be-
richte mit Bitte um Review und Kommentare sowie Beitrag zur gemeinsamen Diskussion.

Tabelle 33 listet die wesentlichen einzubindenden Stakeholder mit der/den Ebene(n), fir die sie ins-

besondere einzuplanen sind.

Tabelle 33: Wesentliche Stakeholder fiir verschiedene Ebenen des HSPA

Schaffen/Verbessern Partizipation an HSPA- | Review des HSPA-Ent-
der Datengrundlagen Erstellung (insb. Fokus- | wurfs
HSPA)

Destatis X
wido X
CWF X
NAKO X
GKV & PKV X X
KBV mit ZI X X
RKI X X (z.B. Diabetes, Kinder) X
IQTIG X X (Qualitat)
AWMF/Fachge- X (insb. krankheitsspezi- X
sellschaften fische Fokus-HSPA)
Patientengruppen X (Responsiveness) X
DKG X

Ob alle hier genannten Institutionen (plus ggf. weitere) wie beim Armuts- und Reichtumsbericht formal
Mitgliedschaft in einem Beraterkreis erhalten sollen, miisste noch weiter abgewogen werden. Ange-

sichts der Vielzahl von Gremien im Gesundheitswesen ist dies aber wohl nicht prioritdr notwendig.

Welche bestehenden Ressourcen kénnen genutzt werden?

Ein in Deutschland aufzubauendes HSPA kann auf eine Reihe von Erfahrungen und Strukturen auf-
bauen. Dazu gehoren die Autoren dieser Machbarkeitsstudie und ihre internationalen Kooperationen,
die sich u.a. im internationalen Beirat flir diese Machbarkeitsstudie niedergeschlagen haben, aber auch
in der Verbindung mit dem European Observatory on Health Systems and Policies, was u.a. zusammen
mit der OECD die ,,Health Profiles” fiir die Europaische Kommission verantwortet. Bereits bei der Aus-
wahl der Indikatoren fir die Machbarkeitsstudie wurde darauf geachtet, bereits existierende Daten-
quellen fir die (meisten) Indikatoren zu identifizieren, womit die mit der Datenerhebung und -auswer-

tung genutzten Ressourcen auch fur das HSPA zur Verfligung stinden.
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Zudem sollte auf die vom BMAS bei der Erstellung des Armuts- und Reichtumsberichts gemachten Er-

fahrungen (und ggf. auch Strukturen) zuriickgegriffen werden kénnen.

Welche Barrieren sind fiir die erfolgreiche Implementierung eines HSPA bekannt? Welche fordern-

den Faktoren bestehen?

Um aus bestehenden HSPA-Erfahrungen zu lernen, wurde der internationale Beirat dieser Machbar-
keitsstudie zu ihren Einschatzungen hinsichtlich Barrieren und férdernden Faktoren befragt, drei inter-

nationale Experten gaben dazu ihre Riickmeldung ab.

Als eine Barriere wurde die Verfligbarkeit von reliablen Daten genannt und hier insbesondere die zeit-
nahe und regelmaRige Datenverfiigbarkeit. Dieser Punkt wurde in der Machbarkeitsstudie bereits in
der Auswahl der Indikatoren beriicksichtigt und in Arbeitspaket A.lll ausfiihrlich diskutiert; zumindest
hinsichtlich der unter das Ausgabenmonitoring fallenden Berechnungen sei hier aber auch auf Berech-
nungen bzw. Extrapolation der Daten verwiesen (vgl. B.3.1). Als ein weiterer Punkt, wurde eine frag-
mentierte Zustandigkeit genannt: , Fragmented responsibilities of government layers, fragmentation
in financing with corresponding weak accountability”. Dieser Punkt sollte insbesondere bei der institu-
tionellen Angliederung sowie der Finanzierung des HSPA bedacht werden. Zudem wurde von den Ex-
perten darauf hingewiesen, dass Kritik durch andere Stakeholder an der Indikatorenauswahl und somit
am gesamten HSPA eine Barriere fir die erfolgreiche Implementation sein kann. Diese Barriere sollte
durch einen moglichst frihzeitigen Einbezug aller Stakeholder und einer moglichst transparenten Do-
kumentation hinsichtlich der Erstellung des gesamten HSPA-Berichts umgangen werden (siehe dazu

auch den Punkt ,,Welche Stakeholder sollten einbezogen werden?“).

Als unterstitzende Faktoren wurde unter anderem eine klare politische Vorstellung von der Funktion
und den Zielen eines HSPAs genannt. Zudem wurde betont, dass in den zustdndigen Ministerien aus-
reichend Personalressourcen vorhanden sein missen, um die aus dem HSPA abgeleiteten Implikatio-
nen entsprechen nachzuverfolgen bzw. umzusetzen. Es wurde zudem mehrfach darauf hingewiesen
(sowohl bei den fordernden Faktoren als auch bei den Barrieren), dass eine gute Flihrung und Steue-
rung des HSPAs sowie eine gute Kooperation mit den Stakeholdern des Gesundheitssystems unerlass-

lich fiir den Erfolg ist.

Zusammenfassend waren die wichtigsten Punkte fiir ein erfolgreiches HSPA:

e Klare Vorstellung (iber die Ziele und Funktion des HSPA
e Enge politische Einbindung, inkl. der notwendigen Ressourcen, Implikationen des HSPAs
weiterverfolgen zu kénnen.

e Solide, regelmaRig aktualisierte Datengrundlage
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e Klare Interpretation der Indikatoren inkl. Ableitung der Implikationen fiir die Politik.
e Enger Einbezug aller relevanten Stakeholder iber den gesamten Prozess der HSPA Erstel-
lung.

e Eine gute Steuerung/Fuhrung des gesamten HSPA-Prozesses

Um ein HSPA in Deutschland ,erfolgreich” zu implementieren, miissen (auch unter Einbezug der Riick-
meldung der Experten) einerseits die bereits weiter oben unter Voriiberlegungen genannten Kriterien
(regelmaRig, nutzerfreundlich, anschlussfahig, flexibel, Systemgrenzen bericksichtigend) erfillt sein,
andererseits muss das einzelne HSPA (und damit der zugrundeliegende Prozess) qualitativ hochwertig
sein, also trotz der notwendigen Politikrelevanz strenge wissenschaftliche Kriterien hinsichtlich Daten-
qualitat, -aufbereitung und -interpretation erfiillen. Dabei kann u.a. von den nationalen Erfahrungen
mit dem Armuts- und Reichtumsbericht und den internationalen Erfahrungen mit HSPAs und den

,Health Profiles” gelernt werden.

Um die HSPA-Akzeptanz (insbesondere bei Stakeholdern im Gesundheitswesen, aber auch in der Of-
fentlichkeit) nicht zu gefahrden, darf, wie bereits erwahnt, nicht der Eindruck aufkommen, dass mit
dem HSPA (oder einzelnen Indikatoren) eigene Interessen des BMG verfolgt werden. Diese Problema-
tik ist bereits bei den Ausfiihrungen zu einem wissenschaftlichen Beirat und einem Gutachtergremium
angesprochen. Auch die breite Einbeziehung von Stakeholdern in den Reviewprozess soll dem entge-
genwirken und zu einer Akzeptanzerh6hung beitragen. Dabei miissen aber die moéglichen eigenen In-

teressenskonflikte unterschiedlicher Stakeholder beriicksichtigt werden.
Quantifizierung des Ressourcenaufwands

Mit der klaren Limitation, dass etliche der, flir eine genaue Quantifizierung notwendigen, Rahmenbe-
dingungen (Periodizitdt, Umfang hinsichtlich Anzahl der Fokus-HSPA, Aufgabenverteilung zwischen
Kernteam und anderen Akteuren insbesondere bei den Fokus-HSPA etc.) noch zu determinieren sind,

soll im Folgenden der Versuch unternommen werden, die notwendigen Ressourcen abzuschatzen.

Dazu ist es zunachst notig, sich die (moglichen) Aufgaben eines HSPA- und Ausgabenmonitoringteams

vor Augen zu fiihren:

o Erstellen der eigentlichen HSPA-Berichte, vermutlich alle 2 Jahre, bestehend aus drei Teilen
(insbesondere Kern-HSPA, Fokus-HSPA mit zwei Themen, wobei vermutlich eines Giberwiegend
vom HSPA-Team erstellt wird und das andere in Kooperation mit anderen Akteuren), was den
regelmalRigen (Daten-)Austausch mit datenhaltenden bzw. -produzierenden Institutionen, die
Abstimmung mit anderen politischen Akteuren, Wissenschaftlichem Beirat und Stakeholdern
einschlieRt (siehe oben).

e Ausgabenmonitoring, d.h. die Sammlung, Datenpflege und Auswertung der Ausgabendaten

und ihrer Kombination mit (Erklarungs-)Indikatoren zum Input und zu Outcomes (iberwiegend
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von anderen Akteuren), d.h. zur Berechnung der technischen und der systemweiten Effizienz
(siehe oben).

e Kommunikation mit Medien und Offentlichkeit (Pressemitteilungen, Webseite etc.), Beant-
wortung von Anfragen zu Fragen der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems
und Mitwirkung an bzw. Kommentierung von internationalen Bewertungen/Berichten (siehe
oben).

Angesichts dieser Aufgabenvielfalt erscheint eine personelle Ausstattung mit mindestens 2 bis 3 Voll-

zeitstellen fir jedes der drei Pakete notwendig. Daneben ist eine addaquate rdumliche und technische

Ausstattung notwendig.
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Anhang 1: Detaillierte Indikatorenliste

Stand: November 2018

Hinweise:

Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die Indikatoren immer auf die Altersgruppe 18 Jahre und alter.

Des Weiteren ist die Datengrundlage (ggf. Uber spatere Gewichtungen) jeweils reprasentativ fir die deutsche Bevolke-
rung bzw. fir die relevante Subgruppe des jeweiligen Indikators®®. Sollte keine entsprechende Reprasentativitat vorlie-
gen und kann diese auch auf Grund von Datenliicken nicht erreicht werden, so wird dies entsprechend angegeben.

Fiir den internationalen Vergleich und den Vergleich (iber Jahre ggf. notwendige Standardisierungsverfahren, werden im
Feld ,,Berechnungen” genannt, jedoch nicht im Detail ausgefiihrt.

Ebenso wird auf ggf. notwendige Risikoadjustierungen, wie z.B. bei der HSMR (Q.1), im Feld ,,Berechnung” hingewiesen.
Die konkret vorzunehmenden Risikoadjustierungen kénnen ebenfalls nicht im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie de-
tailliert aufgefiihrt werden.

In einem finalen HSPA sollten die Berechnungen jedes Indikators detailliert, mit allen notwendigen Informationen, inkl.
der notwendigen Risikoadjustierungen, Standardisierungen oder auch Gewichtungen, transparent dargestellt werden.
Ein gutes Beispiel fiir die transparente und gleichzeitig libersichtliche Darstellung der Indikatoren bietet die Seite des
Canadian Institute for Health Information Gber ihre , Indicator Library” (http://indicatorlibrary.cihi.ca/display/HSPIL/In-

dicator+Library).

Alternativen werden innerhalb eines Indikators mit 1. und 2. angegeben (erstbeste Moglichkeit, zweitbeste Moglich-
keit).

BRIDGE 23 / 95: Indikator wurde in der ersten Welle des BRIDGE Health Surveys (95 ausgewahlte Indikatoren) bzw. in
der zweiten Welle des BRIDGE Health Surveys (23 ausgewahlte Indikatoren) von Experten als Schliisselindikator bewer-
tet.

Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit in der Regel auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fir alle Geschlechter.

Abkirzungen:
n.a. — not applicable / nicht zutreffend

11n einigen Fillen liegen auch Vollerhebungen vor.
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Bezeichnung

BRIDGE
023
95

C.1 Gesamtbevolkerung [Total population (change and total)]

Dimension

Kontext

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Aktueller Bevolkerungsstand und i) Bevolkerungsentwicklung abgeleitet von der Gebur-
tenanzahl und der Anzahl der Todesfalle (beinhaltet Fertilitatsrate, rohe Geburtenrate
und rohe Sterberate), ii) beriicksichtigt die Nettomigration (zuziiglich statistischer Anpas-
sungen) und die Verdanderung der Gesamtbevolkerung im Laufe der Zeit, sowie das Ver-
héltnis zwischen den Altersgruppen (15-64 Jahre zu 65 Jahre und élter).

Berechnung

Berechnung des Statistischen Bundesamtes: Die Ergebnisse des jeweils letzten Zensus
(aktuell: Zensus 2011) werden mit den Ergebnissen der Statistiken der Bevolkerungsbewe-
gungen (Wanderungen, Geburten und Sterbefille) fortgeschrieben.

Anmerkungen: Die Entwicklung des Bevolkerungsstandes im Berichtsjahr 2016 ist auf
Grund methodischer Anderungen in den zugrundeliegenden Bevélkerungsbewegungs-sta-
tistiken nur bedingt mit den Vorjahreswerten vergleichbar. Einschrankungen bei der Ge-
nauigkeit der Ergebnisse kénnen aus der erhéhten Zuwanderung und den dadurch be-
dingten Problemen bei der melderechtlichen Erfassung Schutzsuchender resultieren.

Fiir die Berechnungen bevolkerungsbezogener Sachverhalte wird die Stichtagsbevolke-
rung am 31.12. des Jahres verwendet. Die verwendeten Bevélkerungszahlen vor 2011 ba-
sieren auf der Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage friherer Zahlungen (BRD 1987,
DDR 1990). Ab 2011 handelt es sich um Bevolkerungszahlen auf Grundlage des Zensus
2011. Fur die Jahre 2011 und 2012 kann es daher Abweichungen zu friheren Veréffentli-
chungen bevolkerungsbezogener Sachverhalte geben (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2018a).

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen [ Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

[ Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter | Ja, zwischen den Altersgruppen 15-64 Jahre zu 65 Jahre und alter
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich (iber Jahre | Nein
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- WHO (WHO Core health 2015)
higkeit 0 OECD

EU (ECHI, European Pillar of Social Rights)

O Andere Initiativen

[ Léander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[0 Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[ USA (E21)

Datengrundlage

Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, Wanderungsstatistik etc. Statistisches Bundes-
amt (1950-2017); Eurostat (1960-2018; aktueller Bevolkerungstand zum Stichtag 1. Januar
[demo_pjan] und Bevdlkerungsentwicklung [demo_gind])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 [1 Note 2 [0 Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung C.2 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (in KKS) [GDP per capita (PPS)] BRIDGE
23
95
Dimension Kontext
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Bruttoinlandsprodukt (BIP) in Kaufkraftstandards (KKS) pro Kopf: BIP ist definiert als Wert
aller neu geschaffenen Waren und Dienstleistungen, abzliglich des Wertes aller dabei als
Vorleistungen verbrauchten Giter und Dienstleistungen. Der Volumenindex des BIP in
Kaufkraftstandards (KKS) pro Kopf wird relativ zum Durchschnitt der Europaischen Union
(EU28), der zu 100 gesetzt ist, ausgedriickt.
Berechnung Fir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Statistisches Bundesamt (Destatis)

2018f und Europdische Kommission 2014a.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein

Vergleich Giber Jahre | Nein
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (European Pillar of Social Rights, DG SANTE EXPH 2014 & 2018, JAF Health (DG

EMPL) 2015 etc.)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

O Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Statistisches Bundesamt, Eurostat (1975-2017; [nama_10_gdp]), OECD

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4
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Bezeichnung C.3 Einkommensungleichheit [Inequality of income distribution] BRIDGE
23
95

Dimension Kontext

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Das Verhaltnis im gesamten Einkommen zwischen den 20% mit dem héchsten Einkom-

men und den 20% mit dem niedrigsten Einkommen innerhalb eines Landes.
Berechnung Zshler: Verfiigbares Aquivalenzeinkommen der 20 % der Bevélkerung mit dem héchsten

Einkommen (oberstes Quintil).
Nenner: Verfiigbares Aquivalenzeinkommen der 20 % der Bevélkerung mit dem niedrigs-
ten Einkommen (unterstes Quintil).

Das Aquivalenzeinkommen ist ein Wert, der sich aus dem Gesamteinkommen eines Haus-
halts sowie der Anzahl und dem Alter, der von diesem Einkommen lebenden Personen
ergibt (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018a). Das verfligbare Haushaltseinkommen
wird durch die gewichtete Anzahl der Haushaltsmitglieder geteilt. Die daraus resultieren-
de Zahl ist das verfiigbare Aquivalenzeinkommen, das jedem Haushaltsmitglied in gleicher
Hohe zugeordnet wird.

Fiir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Eurostat 2017b.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation

Bei einem Wert von 1 ist das verfiighbare Aquivalenzeinkommen der 20 % der Bevélkerung
mit dem héchsten Einkommen genauso hoch wie das verfiigbare Aquivalenzeinkommen
der 20 % der Bevolkerung mit dem niedrigsten Einkommen. Umso hoher der Wert ist,
desto starker ist die Einkommensungleichheit (ein Wert von 4 wiirde bspw. bedeuten,
dass die 20% mit dem héchsten Einkommen im Durchschnitt ein viermal so hohes Aquiva-
lenzeinkommen haben, wie die 20% mit dem niedrigsten Einkommen).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO WHO 2015 Women's health

OECD (James, C., M. Devaux and F. Sassi, 2017, How's Life?, 2017, Devaux, M. and M.
de Looper, 2012)

EU (ECHI, European Pillar of Social Rights, Eurostat QolL, JAF)

O Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[0 Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Statistisches Bundesamt, EU-SILC, Eurostat (2008-2016 [tespm151])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: [0 Note 1 Xl Note 2

Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung C.4 Erwerbslosenquote [Unemployment rate] BRIDGE
23
95
Dimension Kontext
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Anteil der Erwerbslosen an allen Erwerbspersonen (Erwerbstatige + Erwerbslose).
Berechnung Zahler: Anzahl der Erwerbslosen.
Nenner: Anzahl an Erwerbspersonen (Erwerbstatige + Erwerbslose).
Bedarfskategorie [ Gesund auf die Welt kommen [ Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben O] Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Gesund werden (1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020, WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, Eurostat QoL, European Pillar of Social Rights etc.)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) [ Singapur (E16)
[ Belgien (E3) [ Italien (E10) (1 Schweden (E17)
[ Kanada (E4) [0 Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [ USA (E21)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

Erwerbslosenstatistik im Rahmen der Arbeitsmarktstatistik nach dem ILO-Konzept des
Statistischen Bundesamtes (2007-2017), Eurostat [une_rt_a]

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 0 Note 3 0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung C.5 Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger [Early leavers from BRIDGE

education and training] 023
095

Dimension Kontext

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anteil der Bevolkerung im Alter von 18 bis 24 Jahren, der hochstens die Sekundarstufe |
erreicht hat und aktuell nicht an Schul- oder Ausbildung teilnimmt.

Berechnung Zdhler Anzahl Personen im Alter von 18 bis 24 Jahren, die die folgenden zwei Bedingun-

gen erfiillen: (i) der hochste erreichte Bildungsabschluss der Personen entspricht hochs-
tens der Sekundarstufe |, das Niveau entspricht dem ISCED 2011 Level 0, 1 oder 2 (ISCED
1997: 0, 1, 2 oder 3C kurz), und (ii) sie haben in den vier Wochen vor der Erhebung nicht
an einer Aus- oder WeiterbildungsmaBnahme (weder formal noch non-formal) teilgenom-
men.

Nenner Anzahl Personen der Gesamtbevdlkerung im Alter von 18 bis 24 Jahren.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich liber Jahre | Nein
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Regional Office for Europe 2015, WHO 2015 Women's health)

OECD (How's life? 2017, Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ESIF for health 2015, Eurostat Qol, EU Youth Health 2011 & 2018 etc.)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet Gber Eurostat (1992-2017, [edat_Ifse_14]), basierend auf Daten des EU Labour
Force Survey (EU-LFS).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 [J Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung D.1 Lebenserwartung [Life expectancy] BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Die Lebenserwartung bei Geburt und in einem bestimmten Alter gibt die durchschnittliche
Anzahl an Jahren an, die eine Personengruppe (noch) leben wiirde, wenn die Sterblich-
keitsraten in diesem Jahr flir den Rest des verbleibenden Lebens zutreffen wiirden.
Berechnung Fur detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Statistisches Bundesamt (Destatis)

2018e; WHO 2018.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, How's life? 2017, Joumard et al. 2010)

EU (ECHI, Eckefeldt et al. 2014 / DG-ECFIN, ESIF for health 2015 etc.)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet lber Statistisches Bundesamt (international: Eurostat [demo_mlexpec]), basie-
rend auf der Statistik der nattrlichen Bevolkerungsbewegung.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 [1 Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

D.2 Lebensjahre mit gesundheitlicher Einschrankung [Years lived with | BRIDGE
disability (YLD)] 023
95

Dimension

Determinanten von Gesundheit

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Anzahl Lebensjahre, die mit gesundheitlicher Einschrankung gelebt werden.

Berechnung

YLD=IxDWx L

| = Anzahl der Inzidenzfille/Pravalenzfille nach Ursache, Geschlecht und Alter.

DW =, disability weight“ Gewichtungsfaktor zum Schweregrad der Kondition (0= bester
vorstellbarer Gesundheitszustand, 1= schlechtester vorstellbarer Gesundheitszustand).

L = Durchschnittliche Dauer bis zur Remission oder Tod in Jahren.

Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Fir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe GBD 2016 Causes of Death Collabora-
tors 2017; Murray 1994; Murray et al. 2012; Wang et al. 2017.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es werden moglichst niedrige Werte angestrebt.

Bei der Interpretation der Werte muss beachtet werden, dass die YLD aus drei Komponen-
ten zusammengesetzt sind. Ein Wert von 10 kann z.B. theoretisch bedeuten:

10 Personen, leben durchschnittlich ein Jahr mit einer Erkrankung, die ein Krank-
heitsgewicht von 1 hat.

20 Personen, leben durchschnittlich ein Jahr mit einer Erkrankung, die ein Krank-
heitsgewicht von 0,5 hat.

20 Personen, leben durchschnittlich zwei Jahre mit einer Erkrankung, die ein
Krankheitsgewicht von 0,25 hat etc.

Durch die Kombination von Fallzahl, Krankheitsgewicht und Dauer der Erkrankung ermog-
lichen die YLD einen Vergleich zwischen unterschiedlichen Erkrankungen bzw. gesundheit-
lichen Einschrankungen unterschiedlicher Ursachen (z.B. Diabetes Typ Il und Multipler
Sklerose).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O wWHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[J Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

O Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Singapur (E16)
(1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[0 USA (E21)

Datengrundlage

IHME (international) und zukiinftig ggf. die BURDEN 2020 — Studie zur Nationalen Berech-
nung der Krankheitslast in Deutschland des RKI

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung D.3 Verlorene Lebensjahre [Years of life lost (YLL)] BRIDGE
23
95

Dimension Determinanten von Gesundheit

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anzahl der Jahre, die durch vorzeitige Sterblichkeit (Tod vor 86,6 Jahren (GBD 2016 Cau-

ses of Death Collaborators 2017)) verloren wurden, pro 100.000 Einwohner.
Berechnung YLL=NxL

N = Anzahl der Todesfélle nach Alter, Geschlecht und Todesursache.

L = Verlorene Lebensjahre durch friihzeitige Sterblichkeit nach Alter spezifiziert (nach glo-
balem, fur beide Geschlechter geltendem Standard: 86,6 Jahre).

Fir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe GBD 2016 Causes of Death Collabora-
tors 2017; Murray 1994; Murray et al. 2012; Wang et al. 2017.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es werden moglichst niedrige Werte angestrebt.

Bei der Interpretation der Werte muss beachtet werden, dass die YLL aus zwei Kompo-
nenten zusammengesetzt sind. Ein Wert von 10 kann z.B. theoretisch bedeuten:

10 Personen, sind mit 85,6 Jahren verstorben.

1 Person, ist mit 76,6 Jahren verstorben etc.

Durch die Kombination von Fallzahl und vorzeitiger Sterblichkeit ermdglichen die YLL ei-
nen Vergleich zwischen unterschiedlichen Erkrankungen bzw. Todesursachen (z.B. Tod
durch Herzinfarkt und Tod durch Verkehrsunfall).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (Core Health Europe 2015)

OECD (James, C., M. Devaux and F. Sassi 2017, Joumard et al. 2010)

EU (JAF)

O Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)
Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

IHME (international) und zukiinftig ggf. die BURDEN 2020 — Studie zur Nationalen Berech-
nung der Krankheitslast in Deutschland des RKI

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [J Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

179




Bezeichnung D.4 Disability Adjusted Life Years [Disability Adjusted Life Year (DALY)] | BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Darstellung der Krankheitslast tiber Kombination von i) Anzahl Lebensjahre, die mit ge-
sundheitlicher Einschrankung gelebt werden (Years lived with disability) sowie ii) Anzahl
der Jahre, verloren durch vorzeitige Sterblichkeit (Years of life lost), DALYs pro 100.000
Einwohner. .
Berechnung DALY = YLL+YLD

Fiir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Murray 1994; Murray et al. 2012;
Wang et al. 2017.
Siehe auch Indikator D2 und D3.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es werden moglichst niedrige Werte angestrebt.

Die DALYs setzen sich aus den beiden Komponenten YLD und YLL zusammen (siehe dazu
Indikator D2 und D3).

Bei einem hypothetischen Wert von 0 DALYs fiir die gesamte Bevolkerung, wirde die ge-
samte Bevolkerung in vollkommener Gesundheit 86,6 Jahre alt werden.

Durch die Kombination von YLD und YLL kénnen Einschrankungen im Gesundheitsstatus
bzw. vorzeitige Sterblichkeit breit Gber Ursachen verglichen werden (z.B. DALYs auf Grund
von chronischen Erkrankungen im Vergleich zu DALYs auf Grund von Verkehrsunfallen).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (2015 Women's health)

OECD (James, C., M. Devaux and F. Sassi 2017)

OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

IHME (international) und zukiinftig ggf. die BURDEN 2020 — Studie zur Nationalen Berech-
nung der Krankheitslast in Deutschland des RKI

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung D.5 Selbstberichteter Gesundheitszustand [Self-reported/perceived BRIDGE

health state] 23
95

Dimension Determinanten von Gesundheit

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anteil der Bevolkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein-
schatzt.

Berechnung Basierend auf der Surveyfrage in EU-SILC: Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemei-

zustand.
Nenner: Alle Befragten.

nen? (sehr gut, gut, mittelmaRig, schlecht, sehr schlecht)

Z3hler: Anzahl der Befragten mit einem guten/sehr guten selbstberichteten Gesundheits-

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein méglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, How's life? 2017, James et al. 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, Eurostat QoL etc.)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

Portugal (E15)
O Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet Gber Eurostat, basierend auf EU-SILC ([hlth_silc_01]).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 0 Note 3 0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung D.6 Langzeiteinschrankungen [Long-term activity limitations] BRIDGE
23
95

Dimension Determinanten von Gesundheit

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anteil der Bevolkerung, der von Langzeiteinschrankungen bei alltéglichen Aktivitdten be-

richtet.
Berechnung Zdhler: Befragte, die berichten, Langzeiteinschrankungen bei alltaglichen Aktivitdaten zu

haben (bzw. seit mindestens sechs Monaten gesundheitliche Probleme, die bei taglichen
Aktivitdaten einschrankend wirken).

Fragen (EU-SILC): Sind Sie dauerhaft durch ein gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten
des normalen Alltagslebens eingeschrankt? (Ja / Nein)

Bei ,ja“: Wie stark sind Sie bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrankt?
(Stark eingeschrankt / MaRig eingeschrankt); Wie lange dauern Ihre Einschrankungen be-
reits an? (Weniger als 6 Monate / 6 Monate oder langer)

Nenner: Alle Befragten.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale An-
schlussfahigkeit

WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)

[ Belgien (E3) O Italien (E10)

[ Kanada (E4) O Malta (E11)

[ Nordischer Rat [0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

ECHI Indikator — berichtet tGiber GBE-Bund, basierend auf EU-SILC.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: [ Note 1 X Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4
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Bezeichnung

D.7 Gesunde Lebensjahre / Verteilung gesunder Lebensjahre BRIDGE
[Healthy Life Years (HLY)/ Distribution of (healthy) life expectancy] 23
95

Dimension

Determinanten von Gesundheit

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Der Indikator misst die Anzahl altersspezifisch verbliebener, gesunder Lebensjahre (d.h.
ohne schwerwiegende oder moderate Gesundheitsprobleme), die eine Person erwarten
kann. Des Weiteren wird lber den Indikator die Verteilung gesunder Lebensjahre zwi-
schen Bildungs- und Einkommensgruppen erfasst.

Berechnung

Gesundheitsprobleme werden liber eine Selbsteinschatzung (gesundheitliche Einschran-
kungen tGber mindestens 6 Monate — Global Activity Limiation Instrument) erfasst. Diese
werden mit Mortalitdtsinformationen verknipft.

Fur die Verteilung werden Liicken in den zu erwartenden gesunden Lebensjahren berech-
net bei: Erwachsenen im Alter von 30 und 65 Jahren nach Bildung und Einkommen (je-
weils niedrigstes vs. hochstes Level).

Flr detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2018b.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Nein
Einkommen | Gewinscht, aber auf aktueller Datenbasis nicht moglich
Bildung | Gewtinscht, aber auf aktueller Datenbasis nicht moglich
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst hoher Wert flir die Anzahl gesunder Lebensjahre angestrebt.
Es wird ein moglichst niedriger Wert fur die Liicke in der Verteilung (Einkommen, Bildung)
angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al. 2010)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, Eurostat QoL etc.)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander (1 Australien (E1) Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)
Kanada (E4) [ Malta (E11)

1 Nordischer Rat [ Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)

[0 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Der Indikator wird von Eurostat aufbereitet berichtet (Befragungsdaten EU-SILC
[hith_hlye]). Aktuell werden jedoch keine Daten fiir die Altersgruppe 30+ berichtet,
ebenso werden fir Deutschland aktuell keine Daten zu Einkommen und Bildung berichtet.
Zugriff auf die Mikrodaten ist unklar.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (1 Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme. Eigene Berechnungen auf Basis der Mikrodaten notwendig.

183




Bezeichnung D.8 Rauchen [Prevalence of different smoking status] BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Anteil der Bevolkerung, der taglich Zigaretten raucht (selbstberichtet).
Anmerkung: Bei selbstberichteten Werten zum Raucherstatus kann (bspw. durch soziale
Erwiinschtheit) eine Unterschatzung des tatsachlichen Raucheranteils vorliegen.
Berechnung Zdhler: Anteil der Befragten, der nach eigener Angabe téglich Zigaretten raucht.

Nenner: Alle Befragten.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, Eurostat QoL etc.)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander Australien (E1) Ungarn (E8)
Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)

[ Kanada (E4) Malta (E11)

[ Nordischer Rat [ Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

EHIS, GEDA/DEGS

Bewertung des Indikators

(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 [0 Note 4
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Bezeichnung

D.9 Adipositas

BRIDGE
23
95

Dimension

Determinanten von Gesundheit

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Anteil erwachsener Personen, die adip0s sind, das heiSt deren Body Mass Index (BMI)
groRer oder gleich 30 kg/m? ist (selbstberichtet) (GroRe und Gewicht).
Anmerkung: Bei selbstberichteten Werten kann bei GrofRe und Gewicht (bspw. durch so-
ziale Erwiinschtheit) eine Unterschatzung der Anzahl adipdser Personen vorliegen.
Berechnung Zihler: Anzahl Befragte mit BMI > 30 kg/m? (berechnet anhand GréRe und Gewicht nach

eigenen Angaben).
Nenner: Alle Befragten.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, OECD Reviews of Health Care Quality 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, Eurostat QoL etc.)

Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)
Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

EHIS, GEDA/DEGS

Bewertung des Indikators

(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: [J Note 1 Xl Note 2

Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung D.10 Armutsgefahrdungsquote [People at risk of poverty] BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Bei der Armutsgefahrdungsquote handelt es sich um den Anteil der Bevolkerung, deren
Aquivalenzeinkommen weniger als 60 % des Medians des Nationaldquivalenzeinkommens
(in Privathaushalten) betragt.
Berechnung Zshler: Anzahl der Personen mit einem Aquivalenzeinkommen von unter 60% des Medi-

ans des Aquivalenzeinkommens der Bevélkerung (in Privathaushalten).
Nenner: Alle Befragten Personen.

Das Aquivalenzeinkommen ist ein Wert, der sich aus dem Gesamteinkommen eines Haus-
halts und der Anzahl und dem Alter der von diesem Einkommen lebenden Personen
ergibt (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018b). Das verfligbare Haushaltseinkommen
wird durch die gewichtete Anzahl der Haushaltsmitglieder geteilt. Die daraus resultie-
rende Zahl ist das verfiigbare Aquivalenzeinkommen, das jedem Haushaltsmitglied in glei-
cher Hohe zugeordnet wird. Fiir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Eurostat
2017b.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (2015 Women's health)

] OECD

EU (ECHI, Eurostat Qol, European Pillar of Social Rights etc.)

O Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)
Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)

O Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Indikator wird aufbereitet von Eurostat ([ilc_li02], 1995-2017) berichtet, die Befragungs-
daten stammen aus EU-SILC. Weitere Quellen: Mikrozensus, EVS, SOEP

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 [1 Note 2 [0 Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung D.11 Luftverschmutzung [Air pollution] BRIDGE
023
095
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Jahrliche durchschnittliche Exposition der Bevolkerung gegeniiber der AuBenluftver-
schmutzung durch Feinstaub (PM10), unterteilt in ,,Iandlicher Hintergrund®, ,stadtischer
Hintergrund“ und ,stadtisch verkehrsnah”.
Berechnung Entwicklung der Jahresmittelwerte der PM10-Konzentration lber die Belastungsregimes

ylandlicher Hintergrund”, ,stadtischer Hintergrund“ und ,stadtisch verkehrsnah“ (mit
Standardabweichung) (Umweltbundesamt 2018).

Bedarfskategorie [ Gesund auf die Welt kommen ] Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben O] Personen mit eingeschr. Autonomie
[0 Gesund werden O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Uber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, HaG Europe 2016, How's life? 2017)

EU (ECHI, Eurostat Qol, Eurostat SDG)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) 1 Singapur (E16)
[ Belgien (E3) O Italien (E10) 1 Schweden (E17)
[ Kanada (E4) [ Malta (E11) I Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) USA (E21)
Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

Datengrundlage

Umweltbundesamt. Aktuell verfligbare Datenjahre: 2000-2017

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2
Daten: Note 1 [1 Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung D.12 Korperliche Aktivitat [Physical activity] BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Anteil der Bevolkerung, der mindestens 150 Minuten pro Woche korperlich aktiv ist (mo-
derate Intensitat).
Anmerkung: Bei selbstberichteten Werten zur kérperlichen Aktivitat kann (bspw. durch
soziale Erwiinschtheit) eine Uberschitzung des tatsichlichen Anteils an kérperlich aktiven
Personen vorliegen.
Berechnung Zahler: Umfrageteilnehmer, die mindestens 150 Minuten aerobische korperliche Aktivitat

Nenner: Alle Befragten.

mit mindestens moderater Intensitdt pro Woche durchfiihren (nach eigenen Angaben).

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie

(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja

Geschlecht | Ja
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Gmeinder et al. 2017, Health at a glance 2015 & 2017, HaG Europe 2016)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018, JAF Health 2015)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

[J Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

EU-SILC, EHIS, GEDA/DEGS

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung D.13 Unterstiitzende Beziehungen [Supportive relationships] BRIDGE
23
95
Dimension Determinanten von Gesundheit
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Anteil der Personen, die angeben, dass sie keine Person haben, mit der sie tber vertrauli-
che und personliche Angelegenheiten sprechen kénnen und keine Verwandten, Freunde
oder Nachbarn haben, die sie um Hilfe bitten kbnnen.
Berechnung Zahler: Anzahl der Personen, die angeben, dass sie keine Person haben, mit der sie tiber

vertrauliche und personliche Angelegenheiten sprechen kénnen und keine Verwandten,
Freunde oder Nachbarn haben, die sie um Hilfe bitten kénnen.

Fragen (CWF): Haben Sie Verwandte, Freunde, Nachbarn oder andere Personen, die Sie
um finanzielle Hilfe (Geld, Darlehen oder andere dhnliche Unterstiitzungen) bitten kon-
nen, wenn Sie es benétigen wirden? (Ja / Nein)

Haben Sie Verwandte, Freunde, Nachbarn oder andere Personen, die Sie um nicht-finanzi-
elle Hilfe oder Unterstltzung bitten konnen, wenn Sie es bendtigen wiirden (z.B. jeman-
den zum Reden oder den Sie bitten kénnten etwas fir Sie zu tun, Hilfe im Alltag? (Ja /
Nein)

Nenner: Alle Befragten.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (How's life? 2017)

EU (ECHI, Eurostat Qol)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[J Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

O Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet Gber Eurostat, basierend auf EU-SILC (2013 & 2018 [ilc_scp15] und [ilc_scp17])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung A.1 Versicherungsabdeckung [Share of population covered by health BRIDGE
insurance] 23
95
Dimension Zugang

Klassifikation

Schlusselindikator

Definition

Anteil der Bevdlkerung, der durch gesetzliche oder private Krankenversicherungen versi-
chert ist (Vollversicherung) in Prozent der durchschnittlichen Jahresbevélkerung.

Anmerkung: Bei selbstberichteten Werten tiber den Versicherungsschutz im Mikrozensus
kann eine Unterschatzung des tatsachlichen Anteils der nicht versicherten Personen vor-
liegen. Griinde sind zum einen die Notwendigkeit eines festen Wohnsitzes, um an der Be-
fragung teilzunehmen, als auch die gesetzliche Verpflichtung zur Krankenversicherung.

Berechnung

Zahler: Anzahl der Personen, die durch gesetzliche oder private Krankenversicherungen
versichert sind.
Nenner: Durchschnittliche Jahresbevolkerung in Deutschland.

Bedarfskategorie Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Ja, Anteil der Versicherten in der GKV und PKV werden berichtet.
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (European Health Report 2015)

OECD (Health at a Glance 2015)

EU (ECHI, DG SANTE EXPH 2014 & 2018, JAF Health (DG EMPL) 2015)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander [ Australien (E1) [ Ungarn (E8) Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) (1 Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) (1 Schweden (E17)
[ Kanada (E4) Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) [ Neuseeland (E13) [ USA (E21)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

Umfragedaten des Mikrozensus (alle 4 Jahre von 1995-2015) zur Bewertung des Anteils
der nicht versicherten Bevdlkerung.

Zahlenbericht (private Krankenversicherung), Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V., KM 6-Statistik, Bundesministerium fir Gesundheit, Fortschreibung des Bevdlkerungs-
standes, Statistisches Bundesamt, OECD

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2

Daten: [ Note 1 X Note 2 [0 Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung

A.2 Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben fiir Ge- BRIDGE
sundheit [Percentage of households experiencing high levels/cata- 23
strophic of out-of-pocket health expenditures] 95

Dimension

Zugang

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Anteil der Bevdlkerung mit katastrophal hohen Haushaltsausgaben fiir Gesundheit als An-
teil an den zur Verfligung stehenden Haushaltsausgaben. (Die zur Verfligung stehenden
Haushaltsausgaben beriicksichtigen auch Ausgaben fiir sogenannte Grundguter wie Le-
bensmittel und Miete.)

Berechnung Zdhler: Direkte private Zahlungen (out-of-pocket) fir Gesundheitsversorgung. Direkte

Zahlungen sind definiert als jegliche anfallenden Ausgaben zum Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme der Leistung, um jedwede Art von Versorgung zu erhalten (gesundheitsférdernde,
praventive, kurative, rehabilitative (auch zahnérztliche), palliative oder langzeitpflegeri-
sche Versorgung) und beinhaltet alle Medikamente, Impfstoffe und andere pharmazeuti-
sche Zubereitungen sowie alle Gesundheitsprodukte von Leistungserbringern und fiir alle
Haushaltsmitglieder (nach der Klassifizierung von Gesundheitsfinanzierungssystemen HF).

Nenner: Zur Verfligung stehende Haushaltsausgaben. Die gesamten Haushaltsausgaben,
also die Summe der monetaren Werte aller Giter (Waren und Dienstleistungen), die wah-
rend eines Referenzzeitraums auf dem Inlandsmarkt vom Haushalt konsumiert werden,
werden durch die Ausgaben fir sogenannte Grundguter reduziert, die nicht fir die Ge-
sundheitsversorgung zur Verfliigung stehen (Ability-to-pay). Grundgiiter umfassen Ausga-
ben fur Lebensmittel, Miete und Gliter wie Strom und Heizung. Die Ausgaben fir diese
Grundguter werden anhand der Haushalte zwischen der 25sten und 35sten Einkommen-
sperzentile (,relativarm®) berechnet und betrugen fiir 2013 in Deutschland 708 EUR (Sie-
gel und Busse 2018).

Schwellenwerte: Direkte Zahlungen, die mehr als 40% der zur Verfligung stehenden Ge-
sundheitsausgaben Ubersteigen, gelten als katastrophal. Falls sich nach Abzug der Grund-
gliterausgaben bereits ein negativer Haushaltswert ergibt, zahlt jede anfallende direkte
Zahlung als verarmend (Wagstaff 2008; WHO und die Internationale Bank fir Wiederauf-
bau und Entwicklung / Die Weltbank 2017).

Anmerkung: Da die Einkommens-und Verbraucherstrichprobe nicht die nachtraglichen Er-
stattungen von Gesundheitsausgaben durch zum Beispiel Krankenkassen erfasst, werden
alle PKV-Versicherten aus der Stichprobe ausgeschlossen. Des Weiteren kann durch die-
sen Umstand von einer Uberschitzung der direkten Zahlungen ausgegangen werden
(Wagstaff 2008; WHO und die Internationale Bank fuir Wiederaufbau und Entwicklung /
Die Weltbank 2017).

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben

Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Ja
Bildung | Nein
GKV / PKV | Gewlnscht, aber auf Datenbasis nicht méglich
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich (iber Jahre | Nein

Weitere

HaushaltsgroRRe

Interpretation/Ziel

Direkte Zahlungen [out-of-pocket payments] flir medizinische Versorgung haben eine di-
rekte finanzielle Auswirkung auf Privathaushalte. Die finanzielle Belastung kann katastro-
phale Auswirkungen auf Privathaushalte mit niedrigem Einkommen haben.

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-

WHO (European Health Report 2015)

higkeit

[0 OECD
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EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander

O Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[J Belgien (E3)

[J Kanada (E4)

0 Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ I1talien (E10)
Malta (E11)

O Niederlande (E12)
[0 Neuseeland (E13)
[J Norwegen (E14)

Portugal (E15)

[ Singapur (E16)

[J Schweden (E17)

O Vereinigtes Kénig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Einkommens- und Verbraucherstichprobe (2003, 2008, 2013, aktuell Erfassung fiir 2018),
keine nutzbaren Daten fir die PKV, WHO.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Aktuell besteht jedoch eine Datenliicke (PKV-Versicherte werden aus der Stichprobe aus-
geschlossen, da nachtrégliche Erstattungen von Gesundheitsausgaben nicht erfasst wer-

den).
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Bezeichnung A.3 Geografische Verteilung der Arzte: Arztedichte in stidtischen BRIDGE
und landlichen Regionen [Geographic distribution of doctors: Physici- 23

ans density in predominantly urban and rural regions] 95
Dimension Zugang
Klassifikation Schlusselindikator
Definition Arztedichte pro 1.000 Einwohner und Kreis, unterteilt nach Arztgruppen sowie Ratio der

Arztedichte zwischen stidtischen und landlichen Kreisen.

Arztgruppen: Hausirzte (Allgemeinirzte/Praktische Arzte, hausérztlich titige Internisten)
Fachirzte (Augenérzte, Chirurgen, Gynikologen, Hautérzte, HNO-Arzte, Internisten, Padi-
ater, Neurologen, Orthopaden, Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen)

Berechnung Arztedichte:

Zihler: Anzahl der Arzte pro Region (Kreis).

Nenner: Durchschnittliche Jahresbevodlkerung pro Region (Kreis).

Berichtet pro 1.000 Einwohner.

Ratio:

Zahler: Durchschnittliche Arztdichte in stadtischen Regionen pro 1.000 Einwohner.
Nenner: Durchschnittliche Arztdichte in landlichen Regionen pro 1.000 Einwohner.
Anmerkung: Die aktuellen Arztzahlen beziehen sich auf die Anzahl an Arzten (Kopfzahlen)
und sind nicht in Vollzeitaquivalenten ausgedruckt.

Bedarfskategorie Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Ja (Durchschnittsalter der Leistungserbringer pro Region, gruppiert nach Nahe zum Ren-

Alter s
teneintritt)

Geschlecht | Nein

Region | Ja (stadtische / landliche Region)

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Ja

Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel Hinsichtlich der allgemeinen Arztedichte gibt es keinen definierten Idealwert. Ziel des In-
dikators ist es, eine Aussage zur Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Regionen zu lie-
fern. Der Unterschied in der Verteilung zwischen landlichen und stadtischen Regionen
sollte moglichst gering sein. Des Weiteren kann durch das Durchschnittsalter der Leis-
tungserbringer pro Region eine mogliche zukiinftige Liicke in der Versorgung aufgezeigt

werden.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)
O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [0 Ungarn (E8) Portugal (E15)

O Osterreich (E2) O Irland (E9) (1 Singapur (E16)
[ Belgien (E3) O Italien (E10) 1 Schweden (E17)
Kanada (E4) [ Malta (E11) I Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [ USA (E21)
Estland (E7) Norwegen (E14)

Datengrundlage KBV, ZI, Gesundheitspersonalrechnung — Statistisches Bundesamt, BBSR — INKAR-Daten

Idealerweise sollten die Arztzahlen in Vollzeitdquivalenten ausgedriickt werden, Eurostat
[hith_rs_prsrg].

Bewertung des Indikators Inhalt: Note 1 [J Note 2
(in Schulnoten) | Daten: [ Note 1 X Note 2 [I Note 3 I Note 4
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Bezeichnung

BRIDGE
23
95

A.4 Erreichbarkeit von Akutversorgung [Access to acute care]

Dimension

Zugang

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

Anteil der Bevolkerung, die Primarversorgung (Hausarzt, Internist, Kinderarzt), Notfallver-
sorgung (Notaufnahme) und Schwangerschaftsbetreuung (Gynakologen) innerhalb von
15/30 Minuten mit dem Auto erreichen kdnnen.

Anmerkung: Idealerweise umfasst die Schwangerschaftsbetreuung ebenfalls die Betreu-
ung durch Hebammen/Geburtshelfer. Diese kann jedoch in der aktuellen Datenlage nicht
abgebildet werden.

Berechnung

Zahler: Anzahl der Einwohner (der definierten Region), die Priméarversorgung, Notfallver-
sorgung und Schwangerschaftsbetreuung innerhalb von 15/30 Minuten erreichen kén-
nen.

Nenner: Alle Einwohner (der definierten Region).

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Landkreis)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich iber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander 1 Australien (E1) Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

O Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
O Estland (E7) Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

Erreichbarkeit der Krankenhduser: BBSR — INKAR Daten

Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung: noch nicht vorhanden, kann theoretisch tiber
BBSR bzw. auf Grundlage bestehender Daten erstellt werden (siehe dazu das Gutachten
zur Bedarfsplanung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018)).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [1 Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird jedoch ein hoher Aufwand zur Berechnung der Erreichbarkeit der ambulanten
Versorgung erwartet.
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Bezeichnung

A.5 Zugang zu Palliativversorgung: geografische Verteilung und War- | BRIDGE
tezeiten [Waiting times for terminal palliative care] 023
J95

Dimension

Zugang

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition

Dichte an Angeboten der Palliativversorgung (institutionell und ambulant) nach Regionen
pro 1.000 Einwohner; sowie die Anzahl der wartenden Personen und durchschnittliche
Wartezeit auf eine i) institutionelle und/oder ii) ambulante Palliativversorgung (Wartezeit
in Wochen oder Tagen). Jeweils getrennt nach Palliativversorgung fur Kinder/Jugendliche
und Erwachsene.

Berechnung

Wartezeiten:
Anzahl der Personen im Jahresdurchschnitt, durchschnittliche Wartezeit in Wochen/Ta-
gen.

Dichte:

Zahler: Platze in der Palliativversorgung (institutionell und ambulant) pro definierter Re-
gion.

Nenner: Durchschnittliche Jahresbevdlkerung pro definierter Region.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen O Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

[ Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter | Ja, Trennung zwischen Versorgung von Kindern- und Erwachsenen gewiinscht.
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Ja (unklar, ob die Daten verfiigbar sind)
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich iber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert in der Wartezeit angestrebt (Anzahl der Personen auf
Wartelisten sowie die durchschnittliche Wartezeit).

Die Werte miissen mit Informationen zur Dichte an Angeboten abgeglichen werden, da
fiir Regionen ohne Angebote keine auf Wartelisten basierenden Aussagen moglich sind.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander (1 Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

[0 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Aktuell keine Daten verflgbar, ggf. Gber Wartelisten (potenzieller Ansprechpartner: Deut-
scher Hospiz- und PalliativWerband e.V. (DHPV))

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 [ Note 3 Xl Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird die Schaffung einer Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung A.6 Wartezeit auf einen Termin bei einem Facharzt [Reported waiting | BRIDGE

times for access to specialist care] 23
95

Dimension Zugang

Klassifikation Operativer Indikator

Definition Selbstberichtete Wartezeiten von 2 Monaten oder langer auf einen Termin bei einem
Facharzt (Basis: Musste in den vergangenen 2 Jahren einen Facharzt aufsuchen) (CWF).
Zusdtzlich: Versichertenbefragung der KBV, héchste Kategorie der Wartezeit: 3 Wochen
(anhand der KBV-Daten sind keine internationalen Vergleiche méglich).

Berechnung Antwort auf die Survey-Frage an den Patienten: Nachdem Ihnen geraten worden ist oder

Sie entschieden haben, einen Spezialisten aufzusuchen, wie viele Tage, Wochen oder Mo-
nate haben Sie auf einen Termin warten miissen?
Basis: Befragte/r hat in den letzten 2 Jahren einen Facharzt aufgesucht.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Ja (stadtische / ldndliche Region)

Einkommen | Ja

Bildung | Nein

GKV / PKV | Ja, auf Grundlage der KBV-Versichertenbefragung

Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es werden moglichst niedrige Werte fir den Anteil an Personen mit Wartezeiten liber 2
Monaten bzw. 3 Wochen angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

[J OECD

EU (ECHI, ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017, EHCI 2018)

Lander 1 Australien (E1) Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)
Kanada (E4) Malta (E11)

[ Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
Estland (E7) Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Commonwealth Fund (CWF) Health Policy Survey (of adults, older adults, sicker adults),
Versichertenbefragung der KBV

Anmerkung Daten: Geringer Stichprobenumfang des CWF-Surveys und aktuell keine Un-

terteilung nach Facharztgruppen sowie nach gut planbaren und akuten Facharztterminen
moglich; KBV nicht international vergleichbar und hochste Kategorie der Wartezeit relativ
niedrig gewahlt

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 Xl Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 Xl Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, da aktuell keine geeigneteren Indikatoren vorliegen.
Es wird eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung

A.7 Wartezeiten bei elektiven Eingriffen / Operationen [Waiting BRIDGE
times for elective surgeries] 23
95

Dimension

Zugang

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

Selbstberichtete durchschnittliche Wartezeit auf elektive Eingriffe in Tagen gemessen.

Berechnung

Frage des CWF: Nachdem Sie erfahren hatten, dass Sie operiert werden missen, wie viele
Tage, Wochen oder Monate mussten Sie warten, bis die geplante Operation erfolgt ist?

Als Beispiele fir elektive Eingriffe werden auf Nachfrage die folgenden Eingriffe aufge-
zahlt: perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA), Kataraktoperation, Koronar-
bypass, Prostataektomie, Hysterektomie, Hiift- und Kniegelenksersatz.

BezugsgroRe: Alle Survey-Teilnehmer, die in den vergangenen 2 Jahren einen elektiven
Eingriff benotigten (Frage: Haben Sie in den vergangenen 2 Jahren eine nicht notfallbe-
dingte bzw. geplante Operation benétigt?).

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja

Geschlecht | Nein

Region | Ja, jedoch mit der Datengrundlage (geringe Fallzahl) nur eingeschrankt maoglich

Einkommen | Ja

Bildung | Nein

GKV / PKV | Gewlinscht, aber auf Datenbasis nicht méglich
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich iber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird allgemein ein moglichst niedriger Wert angestrebt. Es besteht jedoch kein Kon-
sens liber den optimalen Wert.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017, EHCI 2018)

Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)

(1 Belgien (E3) O Italien (E10)
Kanada (E4) [0 Malta (E11)

(1 Nordischer Rat [0 Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
Estland (E7) Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Commonwealth Fund (CWF), Health Policy Survey

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [1 Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung A.8 Personen, die auf eine Organspende warten [Numbers of people | BRIDGE

awaiting donor organs] 023
95

Dimension Zugang

Klassifikation Erklarender Indikator

Definition Anzahl an Personen (einschlieBlich Kinder), die aktiv auf ein Transplantat warten, die von
einem Transplantationszentrum anerkannt wurden und die bereit sind, das Transplantat
zu erhalten (durchschnittliche Anzahl in einem Jahr) sowie die Anzahl der Personen, die
von der Warteliste entfernt wurden (i) auf Grund einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustands oder (ii) da sie verstorben sind. Unterteilung nach Art des Transplantats.

Berechnung Siehe Definition.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja

Geschlecht | Ja
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich liber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [0 Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
Kanada (E4) [ Malta (E11)

[0 Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) 0 Norwegen (E14)

O Irland (E9)
O Italien (E10)

Singapur (E16)

[ Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[0 USA (E21)

Datengrundlage

Wartelisten fir Einzel- und mehrere Organe Uber Deutsche Stiftung Organtransplantation

(DSO)

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2

Daten: [ Note 1 X Note 2 [J Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

A.9 Selbstberichteter nicht erfiillter Bedarf an medizinischer Versor- | BRIDGE
gung (Griinde: Kosten, Wartezeit, Entfernung) [Self-reported unmet | [J23
need for medical care (total by reason: cost, waiting time, distance)] 95

Dimension

Zugang

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition Anteil der Bevolkerung mit selbstberichtetem nicht erfiilltem Bedarf fir medizinische Leis-
tungen auf Grund von finanziellen Hirden, Wartezeiten oder Entfernungen.
Berechnung Zahler: Anzahl der Befragten mit selbstberichtetem nicht erfiilltem Bedarf fiir medizini-

sche Leistungen auf Grund von finanziellen Hiirden, Wartezeiten oder Entfernungen in-
nerhalb der letzten 12 Monate.

Fragen (EU-SILC): Haben Sie in den letzten 12 Monaten fiir sich selbst ein- oder mehrmals
eine drztliche Untersuchung oder Behandlung unbedingt benétigt? (Ja / Nein, kein Bedarf
an Untersuchung oder Behandlung)

Haben Sie die benétigte Untersuchung oder Behandlung auch in Anspruch genommen? (Ja
/ Nein, mindestens einmal eine bendétigte Untersuchung oder Behandlung nicht in An-
spruch genommen)

Was war fir Sie der wichtigste Grund, die arztliche Untersuchung oder Behandlung nicht
in Anspruch zu nehmen? (Ich konnte sie mir nicht leisten (zu teuer) / Die Wartezeit fur ei-
nen Termin oder eine Behandlung war mir zu lang. / Ich hatte keine Zeit aufgrund von be-
ruflichen Verpflichtungen oder familidren Pflichten. / Der Weg war mir zu weit. / Ich hatte
keine Fahrgelegenheit.).

Nenner: Alle Befragten.

Anmerkung: Idealerweise sollten im Nenner ausschlielRlich Personen mit einem Bedarf
nach med. Versorgung innerhalb der letzten 12 Monate stehen. Aktuell werden die Daten
jedoch nur mit allen Befragten im Nenner berichtet. Auf Grundlage der Befragungsdaten
ist eine Unterscheidung nach Personen mit und ohne subjektiven Bedarf nach Versorgung
moglich, Zugriff auf die Mikrodaten unklar.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
Gesund werden

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie
Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Ja

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, EU semester thematic 2017 (DG-ECFIN) etc.)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017, EHCI 2018)

Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O 1talien (E10)

[J Kanada (E4) Malta (E11)
Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Portugal (E15)

O Singapur (E16)

[ Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet Uiber Eurostat und OECD, basierend auf EU-SILC ([hlth_silc_14])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2

Daten: Note 1 [J Note 2 [J Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung

Q.1 Krankenhausbezogene standardisierte Mortalitatsrate BRIDGE
[Hospital Standardized Mortality Ratio (HSMR)] 23
95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Der Indikator zeigt das Verhaltnis zwischen der beobachteten zu der erwarteten Anzahl
(nach Risikoadjustierungen) an stationaren Todesféllen in einer Region oder einem Kran-
kenhaus. Berechnet auf Grundlage der Diagnosen, die fir 80% der Todesfalle in Kranken-
hausern ursachlich sind.

Berechnung Z3hler: Beobachtete Todesfalle (in einem Jahr, innerhalb einer Region/Krankenhaus).

Nenner: Erwartete Todesfalle (in einem Jahr, innerhalb einer Region/Krankenhaus).
Die Anzahl der erwarteten Todesfalle wird anhand des Risikoprofils der Patienten der Re-
gion/Krankenhaus analysiert. Die Analyse wird fiir die Diagnosen durchgefihrt, welche im
Durchschnitt zu 80% der Todesfdlle wahrend einer stationaren Behandlung fiihren.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben

Gesund werden (1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Ein Wert zwischen 0 und 1 spricht flr eine gute Versorgung, es sind genauso viele (Wert
gleich 1) bzw. weniger Personen verstorben, wie anhand des Risikoprofils zu erwarten wa-
ren.

Ein Wert Uber 1 bedeutet, dass mehr Personen verstorben sind, als anhand des Risikopro-
fils zu erwarten waren.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander 1 Australien (E1) Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) 0 Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Der Indikator wird aktuell nicht fiir Deutschland berichtet, kann jedoch anhand der DRG-
Daten erstellt werden. Die (erstmalige) Berechnung kann als relativ ressourcenintensiv
eingeschatzt werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [J Note 1 [J Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird jedoch ein hoher Aufwand fir die (erstmalige) Berechnung erwartet.

200




Bezeichnung

Q.2 30-Tages-Mortalitdt (bei stationdren Fallen) [30-day (in-hospital) | BRIDGE
mortality] 023
95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition

1. 30-Tages-Mortalitdat nach AMI oder Schlaganfall. Alters- und geschlechtsstandardi-
sierte Rate von Personen Uber 45 Jahren, die innerhalb eines Zeitraums von 30 Tagen
nach Aufnahme in ein Krankenhaus, mit der Hauptdiagnose i) akutem Myokardinfarkt
(AMI) oder ii) ischamischem Schlaganfall versterben.

2. (second best): 30-Tages-Mortalitdt nach AMI oder Schlaganfall im Krankenhaus. Al-
ters- und geschlechtsstandardisierte Rate von Personen Uber 45 Jahren, die innerhalb ei-
nes Zeitraums von 30 Tagen nach Aufnahme in ein Krankenhaus, mit der Hauptdiagnose i)
AMI oder ii) ischamischem Schlaganfall, im gleichen Krankenhaus versterben.
Anmerkung: Versterbende Patienten, die entlassen und nicht wieder aufgenommen bzw.
in ein anderes Krankenhaus verlegt worden sind, bleiben nach Entlassung bzw. Verlegung
unbericksichtigt.

Berechnung

1. 30-Tages-Mortalitdt

Zahler: Anzahl der Personen, die nach Aufnahme in ein Krankenhaus, Hauptdiagnose i)
AMI oder ii) ischamischer Schlaganfall, in einem Zeitraum von 30 Tagen verstorben sind.
Nenner: Anzahl der Personen, die mindestens einmal mit einer Hauptdiagnose i) AMI oder
i) ischamischer Schlaganfall in einem Krankenhaus behandelt wurden.

2. (second best) 30-Tages-Mortalitdt im Krankenhaus (gleiches Krankenhaus, basiert auf
Krankenhausaufnahmen und Entlassungen):

Zahler: Die Anzahl an Sterbeféllen innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme in ein Kranken-
haus mit den Diagnosen i) AMI oder ii) ischamischer Schlaganfall.

Nenner: Anzahl an Krankenhausfallen, die in dem entsprechenden Zeitraum aufgenom-
men worden sind und die Hauptdiagnosen i) AMI oder ii) ischamischer Schlaganfall hatten.
Anmerkungen zu 2.:

Der Indikator wird von GBE-Bund als 28-Tages-Mortalitat berichtet.

Bedarfskategorie

O Gesund auf die Welt kommen O Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
O Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich liber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-

O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al. 2010)

EU (ECHI, ECHO, JAF Health (DG EMPL) 2015)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

[0 Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Ungarn (E8)
Irland (E9)

O 1talien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)

Portugal (E15)
Singapur (E16)

[ Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

[ Norwegen (E14)
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Datengrundlage 1. Kann basierend auf GKV-/PKV-Routinedaten berechnet werden. Indikator ist derzeit
nicht verfigbar / wird fiir Deutschland nicht berichtet.

2. Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhau-
sern, Statistisches Bundesamt, berichtet von GBE-Bund (jedoch 28-Tages-Mortalitat) und
OECD (30-Tages-Mortalitat).

Bewertung des Indikators Inhalt: Note 1 [0 Note 2 (Option 2: Note 2)
(in Schulnoten) | Daten: [ Note 1 (I Note 2 (I Note 3 Xl Note 4 (Option 2: Note 1)
Empfehlung zur Aufnahme Empfehlung zur Aufnahme.

Zugriff auf Routinedaten fir die Berechnung der Option 1 ist unklar.
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Bezeichnung

Q.3 Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Kran- | BRIDGE
kenhausentlassung [30-day emergency readmission rate] 023
095

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Der Indikator zeigt die risikoadjustierte Wiederaufnahmerate tber Notaufnahmen bei Pa-
tienten, die vor maximal 30 Tagen aus dem Krankenhaus entlassen worden sind. Einge-
schlossen werden alle Patienten, die zuvor stationar mit einer Hauptdiagnose i) AMI oder
ii) ischamischer Schlaganfall behandelt worden sind.

Berechnung Zdhler: Anzahl der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung aus einem

Krankenhaus mit der Hauptdiagnose i) AMI oder ii) ischdgmischer Schlaganfall, wieder iber
die Notaufnahme aufgenommen werden, innerhalb eines Jahres.

Nenner: Alle Krankenhausentlassungen mit den Hauptdiagnosen i) AMI oder ii) ischami-
scher Schlaganfall innerhalb eines Jahres.

Ausschluss: Patienten, die das Krankenhaus auf eigenen Wunsch verlassen haben.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen O Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Bei der Interpretation muss beachtet werden, dass verbesserte Uberlebenschancen zu ei-
ner Verschlechterung in den Wiederaufnahmeraten fiihren kénnen (Laudicella et al.
2018). Daher sollte der Indikator gemeinsam mit Indikator Q.2 betrachtet werden.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (Smith et al. 2016 & 2017)

[0 OECD

EU (ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)
Singapur (E16)

[0 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
1 USA (E21)

Datengrundlage

Der Indikator ist aktuell fiir Deutschland nicht verfiighar. Wiederaufnahmen sind in DRG-
Daten nur abgebildet, sofern der Patient innerhalb von 30 Tagen in das gleiche Kranken-
haus wieder aufgenommen wird. Der Indikator kann auf Grundlage der GKV-/PKV-Routi-
nedaten berechnet werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Fur die Indikator-Berechnung ist jedoch ein Zugriff auf GKV-/PKV-Daten notwendig.
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Bezeichnung Q.4 Behandlung in Stroke-Unit [Patients Treated at Stroke Unit] BRIDGE
23
95

Dimension Qualitat & Sicherheit

Klassifikation Operativer Indikator

Definition Anteil der Schlaganfallpatienten, die in einer Stroke-Unit behandelt wurden.

Berechnung Zdhler: Anzahl der Schlaganfallpatienten (Hauptdiagnosen: 160, 161, 163 und 164), die in ei-

ner Stroke-Unit behandelt wurden, innerhalb eines Jahres (identifiziert iber OPS-Kodes).
Nenner: Anzahl Schlaganfallpatienten mit den Hauptdiagnosen: 160, 161, 163 und 164.

Uberweisungen zu Stroke-Units werden ausgeschlossen.

FUr Details zur Berechnung siehe (Nimptsch und Mansky 2012).

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein méglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O wHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Berechnung auf Grundlage der DRG-Statistik (Mikrodaten) (Komplexbehandlung gemaR
OPS) moglich.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: O Note 1 Xl Note 2 [0 Note 3 [0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

Q.5. Krankenhausfallrate fiir ambulant behandelbare Erkrankungen | BRIDGE
[Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) Hospitalization Rate] 23
95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition

Krankenhausaufnahmen (standardisierte Rate pro 100.000 Einwohner) von Personen mit
ambulant behandelbaren Erkrankungen: Angina, Asthma, Dehydration, Diabetes (mit und
ohne Komplikationen), chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), kongestive Herz-
insuffizienz, Bluthochdruck, Untererndhrung und Mangelerndhrung (Auswahl basierend
auf nationalen und internationalen HSPA-Initiativen, Sundmacher et al. 2015; Purdy et al.
20009).

Anmerkung: Der Indikator wird teilweise auch als ,vermeidbare Krankenhausaufnahmen”
[Avoidable hospital admissions] bezeichnet.

Berechnung

Zdhler: Anzahl der Krankenhauseinweisungen mit einer Hauptdiagnose von Angina,
Asthma, COPD, Herzinsuffizienz, Dehydrierung, Diabetes, Bluthochdruck und Unterernah-
rung sowie Mangelerndhrung bei Personen im Alter von 15 Jahren und alter.

Nenner: Einwohnerzahl innerhalb eines Jahres (einer Region, ab 15 Jahren).

Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Anmerkung: Die Raten werden fir regionale/zeitliche Vergleiche alters- und geschlechts-
standardisiert. Einweisungen, die sich aus einer Verlegung aus einem anderen Kranken-
haus ergeben und/oder bei denen der Patient wihrend der Aufnahme/des Aufenthaltes
stirbt, werden von der Berechnung ausgeschlossen.

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie
L1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

O Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich

Ja, aber nur mit OECD-Operationalisierung moglich (Asthma, COPD, Herzinsuffizienz)

Vergleich Gber Jahre

Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al. 2010)

EU (ECHO, DG SANTE EXPH 2014 & 2018, JAF Health (DG EMPL) 2015)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

LI Nordischer Rat
(E6)

L] Estland (E7)

[ Ungarn (E8)
Irland (E9)

[ 1talien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Berechnung auf Grundlage der Krankenhausdiagnosedaten oder der DRG-Statistik (Mikro-
daten) moglich. Weiterfiihrende Analysen waren zudem auf Basis der GKV-/PKV-Routine-

daten moglich (Krankheitsgeschehen fiir der KH-Aufnahme). Die OECD berichtet den Indi-
kator fiir internationale Vergleiche, jedoch reduziert auf die Erkrankungen Asthma, COPD

und kongestive Herzinsuffizienz.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, Berechnung mit relativ hohem Aufwand maéglich.
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Bezeichnung Q.6 Komplikationen wihrend/nach einem chirurgischen Eingriff BRIDGE
[Complications during/following surgery] 023
095
Dimension Qualitat & Sicherheit
Klassifikation Operativer Indikator
Definition Komplikationen wahrend/nach einem chirurgischen Eingriff:
i) Fremdkérper, die wahrend eines Eingriffs zuriickgeblieben sind,
ii) Postoperative Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose nach Huft- u. Knieopera-
tion,
iii) Postoperative Sepsis nach abdominalen Operationen.
Pro 1.000 Krankenhausfille (18 Jahre und élter).
Berechnung Zahler: Anzahl Krankenhausfélle mit dokumentierten

i) Fremdkérpern, die wahrend eines Eingriffs zurlickgeblieben sind,

ii) Postoperativen Lungenembolien oder tiefen Beinvenenthrombosen nach Hiift- u. Knie-
eingriffen,

iii) Postoperativen Sepsen nach abdominalen Operationen.

Nenner:

i) alle Krankenhausfalle mit einem operativen Eingriff,

ii) alle Krankenhausfalle mit Hift- bzw. Knieoperation,

iii) alle Krankenhausfille mit abdominaler Operation.

Ausschluss bei iii): Falle mit Hauptdiagnose Sepsis oder Infektion, Immunkompromittierte
Patienten, Patienten mit Krebs, Entlassungen aus der Gyndkologie sowie Patienten mit ei-
ner Verweildauer von unter vier Tagen.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich liber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt. Eine Verbesserung der Dokumentation
von unerwinschten Ereignissen im Krankenhaus kann zu héheren Werten fuhren.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ECHO)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

Italien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[ USA (E21)

Datengrundlage

Indikator wird Giber die OECD berichtet; kann zudem basierend auf der DRG-Statistik

(Mikrodaten) berechnet werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [J Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [ Note 4

206



Bezeichnung Q.7 Komplikationen wihrend/nach der Entbindung [Complica- | BRIDGE
tions during/following delivery] 023
95
Dimension Qualitat & Sicherheit
Klassifikation Operativer Indikator
Definition Komplikationen wahrend und nach der Entbindung:
Verletzung, Ruptur oder Riss des Perineums 3. oder 4. Grades bei Entbindungen mit/ohne
geburtshilfliche MaRnahmen (Zangen- oder Vakuumextraktion), pro 100 vaginalen Entbin-
dungen.
Berechnung Zdhler: Anzahl der Entbindungen mit Verletzung, Ruptur oder Riss des Perineums 3. oder 4.

Grades.

Nenner: Alle Entbindungen.

Unterteilt nach Entbindungen mit/ohne instrumentelle MaBnahmen (Zangen- oder Vaku-
umextraktion).

Ausschluss: Entbindung per Kaiserschnitt.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja

Geschlecht | Nein
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHO)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)

O Osterreich (E2)

[ Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat (E6)
[ Estland (E7)

I Ungarn (E8)

O Irland (E9)

Italien (E10)

(1 Malta (E11)
Niederlande (E12)
1 Neuseeland (E13)
Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konigreich
(E18, E19 & E20)

O] USA (E21)

Datengrundlage

DRG-Statistik (Mikrodaten), Statistisches Bundesamt (berichtet Gber die OECD)

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: O Note 1 Xl Note 2 [0 Note 3 [0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

Q.8 Im Krankenhaus erworbene Infektionen (% der Patienten im BRIDGE
Krankenhaus) [Incidence rate of hospital-acquired infections (% of 23
patients hospitalised)] 95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition

Punktpravalenz der im Krankenhaus erworbenen Infektionen (untere Atemwegsinfektio-
nen, postoperative Wundinfektionen, Harnwegsinfektionen, Clostridium difficile-Infektio-
nen, primare/sekundare Sepsis, andere gastrointestinale Infektionen, systemische Infekti-
onen, Haut- und Weichteilinfektionen) (Behnke et al. 2017; Nationales Referenzzentrum
flr Surveillance von nosokomialen Infektionen 2017; Suetens et al. 2013).

Anmerkung: der Indikator wird vom ECDC unter ,healthcare-associated infections” ge-
flhrt.

Berechnung

Zdhler: Anzahl der nosokomialen Infektionen (siehe Definition), die frihestens 48 Stunden
nach Krankenhausaufnahme auftreten, zum Zeitpunkt der Pravalenzerhebung.
Nenner: Anzahl der stationaren Krankenhausfalle zum Zeitpunkt der Pravalenzerhebung.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance Europe 2016)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2018, EHCI 2018)

Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)
Kanada (E4) Malta (E11)

[0 Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Punkt-Pravalenzerhebung durchgefiihrt vom Nationalen Referenzzentrum (NRZ), initiiert
durch das European Centre for Disease Prevention and Control. Erhebung wurde bisher
zweimal durchgefiihrt (2011 und 2016), jeweils auf Basis einer reprasentativen Stichprobe
von Krankenhdusern der Akutversorgung.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 Xl Note 3 [] Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Die Daten der Erhebungen vom NRZ kénnen als sehr gut eingestuft werden, sind jedoch
nur unregelmaRig verfiigbar und erlauben auf Grund der StichprobengréRe keine Analy-

sen nach Regionen.
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Bezeichnung

BRIDGE
023
95

Q.9 Kaiserschnittrate [Caesarean section rates]

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Anteil der Kaiserschnittentbindungen an allen Lebendgeburten, pro 1.000 Lebendgebo-
rene.
Berechnung Zdhler: Anzahl der Kaiserschnittentbindungen bei Lebendgeburten innerhalb eines Jahres.

Nenner: Anzahl Lebendgeburten innerhalb eines Jahres.
Berichtet pro 1.000 Lebendgeborene.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt. Internationale Vergleiche sind bei die-
sem Indikator empfehlenswert, da ein gewisser Anteil an Kaiserschnittentbindungen not-
wendig bzw. nicht vermeidbar ist.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHO)

Andere Initiativen (EHCI 2018)

Lander (1 Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

Ungarn (E8)
Irland (E9)

Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U] Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)
O Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Berechnung auf Grundlage der Grunddaten der Krankenhauser méglich (Mikrodaten)
(Hinweis: Der Indikator kann nicht den in der Fachserie veroffentlichten Grunddaten der
Krankenhauser entnommen werden, da hier die Rate pro 1.000 Entbindungen, jedoch
nicht pro Lebendgeburten berichtet wird. Aus der Statistik der Grunddaten der Kranken-
h&user geht nicht hervor, wie sich die Anzahl der absolut durchgefiihrten Kaiserschnitte
auf Lebend- und Totgeburten aufteilt. Die Anzahl der Lebendgeburten gesamt (stationar,
ambulant, Geburtshaus, Hausgeburt etc.) wird Gber die Bevolkerungsstatistik erfasst. In-
ternational wird der Indikator Giber die OECD berichtet.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: O Note 1 Xl Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [0 Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
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Bezeichnung

Q.10 Patient reported outcome (PROs) nach einer Behandlung [Pa- BRIDGE
tient reported outcome after treatment] 023
[d95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition Verbesserung des Gesundheitszustandes nach elektiven Verfahren (z. B. Hiftgelenkersatz,
Knieersatz, Cholezystektomie, Kataraktoperation) beurteilt durch die behandelten Patien-
ten.

Berechnung Idealerweise Messung des subjektiven Gesundheitszustands tiber ein krankheitsspezifi-

sches oder generisches Instrument (z.B. EQ-5D), vor der Behandlung (t0), direkt nach der
Behandlung (t1) und z.B. 6 Monate nach der Behandlung (t2). Es werden dann die Unter-
schiede zwischen t0, t1 und t2 analysiert.

Aktuell liegen nur die nachfolgenden Daten zur Beurteilung der Gesundheit nach einem
Krankenhausaufenthalt vor (Weisse-Liste, TK-Patientenbefragung):

e Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand durch die Krankenhausbehandlung gedandert?
e  Wie beurteilen Sie Ihren heutigen Gesundheitszustand?

e  Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis des Krankenhauses?

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein

Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Zwischen t0 und t2 sollte eine moglichst starke Verbesserung der subjektiven Gesundheit
gemessen werden.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[0 OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander (1 Australien (E1) [0 Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)

(1 Belgien (E3) O Italien (E10)

(1 Kanada (E4) [ Malta (E11)

1 Nordischer Rat [ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U] Estland (E7) O Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Aktuell sind keine Daten fiir Deutschland vorhanden, da keine entsprechenden Patienten-
befragungen vor bzw. nach der Behandlung vorgenommen werden. Die fir Deutschland
vorhandenen Daten sind flr diesen Indikator als nicht ausreichend einzustufen. Ggf. kon-
nen zukinftig Befragungen durch das IQTIG genutzt werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [0 Note 2
Daten: [ Note 1 [J Note 2 [J Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird die Schaffung einer Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung

Q.11 Suizid bei Patienten mit einer psychischen Erkrankung wahrend | BRIDGE
eines stationdren Aufenthalts [Inpatient suicide amongst patients with | [J23
a psychiatric disorder] 095

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Anteil der Patienten, die mit einer Hauptdiagnose fiir psychische Gesundheit und Verhal-
tensstérungen stationdr aufgenommen worden sind und wahrend des stationaren Aufent-
halts Suizid begangen haben. Die Bezugsgruppe stellen alle Patienten dar, die mit einer
entsprechenden Hauptdiagnose stationdr aufgenommen worden sind.

Berechnung Zdhler: Anzahl der Patienten, die mit einer Hauptdiagnose fiir psychische oder Verhaltens-

storungen (ICD-10 Kodes F10-F69 und F90-99) stationar aufgenommen worden sind und
die wahrend des stationdren Aufenthalts Suizid begangen haben (ICD-10 Kodes: X60-X84)
innerhalb eines Jahres.

Nenner: Alle stationdar behandelten Patienten mit einer Hauptdiagnose fiir psychische o-
der Verhaltensstérungen (ICD-10 Kodes F10-F69 und F90-99) innerhalb eines Jahres.

Anmerkungen: Es sind aktuell keine stratifizierten Analysen geplant, da auf Grundlage der
internationalen Erfahrungen von einer sehr geringen Fallzahl ausgegangen werden kann.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-

higkeit

O wWHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

OEU

[J Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [0 Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
I Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

[ Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[0 USA (E21)

Datengrundlage

Unklar. Derzeit werden psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nicht durch
das DRG-System erfasst, voraussichtlich dndert sich die Datengrundlage nach Einfiihrung
von PEPP.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 [ Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Eine Verbesserung der Datengrundlage (ggf. durch PEPP) ist notwendig.
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Bezeichnung

Q.12 ZwangsmaBBnahmen in psychiatrischen Einrichtungen [Numbers | BRIDGE
of coercive measures per 1.000 psychiatric admissions] 023
J95

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition

Anzahl der ZwangsmaBnahmen in psychiatrischen Einrichtungen pro 1.000 Patienten.
Inkludierte Zwangsmafnahmen in anderen Landern: Isolation im Hochsicherheitsraum,
Isolation im Niedrigsicherheitsraum, Isolation in anderen Raumen, Zwangsmedikation,
mechanische Zwangsmalnahmen, erzwungene Flussigkeitszufuhr oder Zwangsernadhrung,
sonstige korperlich einschrankende MalRnahmen und Zwangseinweisung.

Anmerkung: die Liste sollte fir Deutschland noch mit den entsprechenden Fachgesell-
schaften diskutiert werden.

Berechnung

Zahler: Anzahl der durchgefiihrten ZwangsmaRnahmen in psychiatrischen Einrichtungen
innerhalb eines Jahres.
Nenner: Anzahl der Patienten in psychiatrischen Einrichtungen innerhalb eines Jahres.

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-

higkeit

O wHO

[J OECD

O EU

[J Andere Initiativen

Lander 1 Australien (E1) I Ungarn (E8) O Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
L] Nordischer Rat

I Irland (E9)

[ Italien (E10)

1 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L Estland (E7) Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

[J Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Derzeit existieren keine reprdsentativen Daten fiir Deutschland (Adorjan et al. 2017), po-
tenzieller Ansprechpartner ist die DGPPN, die sich in ihrer aktuellen Leitlinie (2018-2023)
flr eine Vereinheitlichung der Dokumentationsanforderungen der ZwangsmaRnahmen
ausspricht. Derzeit gibt es eine Vielzahl von divergierenden Dokumentationen von der Re-
gisterfiihrung (z.B. in Baden-Wirttemberg seit 2013), der Definition als Qualitatsindikator
als auch die gerichtsfeste Dokumentation von gerichtlich angeordneten ZwangsmaRnah-
men. Kann ggf. nach Einflihrung von PEPP ausgewertet werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [J Note 1 [0 Note 2 [J Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Eine Verbesserung der Datengrundlage ist notwendig.
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Bezeichnung

Q.13 Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose [Percentage | BRIDGE
of people treated successfully among laboratory confirmed tuberculo- | 023
sis (TB)] 095

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition

Prozentualer Anteil der Patienten mit erfolgreicher Behandlung unter den Patienten mit
positivem Laborbefund (neue und bereits behandelte Fille).

Erfolgreiche Behandlung: Bei Patienten mit einer bakteriell bestadtigten TB am Beginn der
Behandlung, zahlt der Patient als geheilt, wenn die Proben negativ im letzten Monat der
Behandlung und bei mindestens einer weiteren Messung ausfallen. Bei einer multiresis-

tenten (MDR) TB, gilt die TB als geheilt, wenn die Behandlung entsprechend der nationa-
len Vorgaben beendet wurde und 3 oder mehr konsekutivabgenommene Proben mit ei-
nem Mindestabstand von 30 Tagen negativ ausfallen.

Berechnung

Zahler: Anteil der Patienten mit einer erfolgreichen Behandlung innerhalb eines Jahres.
Nenner: Alle Patienten mit einer neuen oder bereits zuvor behandelten Tuberkulose in-
nerhalb eines Jahres.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance Europe 2016)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[J Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

ECDC Tuberculosis Surveillance

Fir die dt. Daten wird ein relativ hoher Anteil an unvollstandig dokumentierten Fallen an-
gegeben. Diese verzerren das Ergebnis, da sie in den Nenner einflieBen und so zu einer
Unterschatzung des Behandlungserfolgs fiihren kénnen.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [J Note 1 Xl Note 2 [J Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung Q.14 Potenziell inaddaquate Medikation bei dlteren Menschen [Poten- | BRIDGE

tially inappropriate medication prescribed to seniors] 23
95

Dimension Qualitat & Sicherheit

Klassifikation Operativer Indikator

Definition Anteil der liber 65-Jahrigen mit mindestens einer Verordnung (bzw. einem eingeléstem
Rezept) der PRISCUS-Liste in einem Jahr.
PRISCUS-Liste: Die PRISCUS Liste umfasst aktuell 83 Wirkstoffe aus 18 Wirkstoffklassen,
die als potenziell ungeeignet fiir dltere Menschen gelten.

Berechnung Zahler: Anzahl der Personen ab 65 Jahren mit mindestens einer Verordnung eines Medi-

kamentes aus der PRISCUS-Liste innerhalb eines Jahres.
Nenner: Anzahl der Personen ab 65 Jahren mit mindestens einer Arzneimittelverordnung
innerhalb eines Jahres.

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben

Gesund werden (1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

[0 OECD

O EU

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander (1 Australien (E1)
O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Arzneimittel-Verordnungsdaten der GKV-Versicherten (Uber KBV bzw. ZI oder direkt Giber
die GKV-Routinedaten). Routinedaten der PKV. Ggf. auch iber den Deutschen Alterssur-
vey (Deutsches Zentrum fir Altersfragen) und die NAKO zu erfassen.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2
Daten: [ Note 1 O Note 2 Xl Note 3 [0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.

Ein Zugriff auf die Arzneimittel-Verordnungsdaten ist fiir die Berechnung des Indikators
notwendig (Zugriff voraussichtlich moglich). Moglichkeit des Zugriffs auf PKV-Daten ist un-
klar.
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Bezeichnung

Q.15 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung (in der Behandlung, BRIDGE
Medikation oder Diagnostik) Percentages of patients experiencing 023
medical, medication or diagnostic errors, self-reported] 095

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

Anteil der Patienten, die berichten, dass sie innerhalb der letzten 24 Monate einen Fehler
in ihrer Versorgung erlebt haben (bei der Behandlung, Medikation oder Diagnostik).

Fragen im CWF-Survey 2013:

i) Haben Sie in den vergangenen zwei Jahren von einem Arzt, einer Krankenschwester, im
Krankenhaus oder von einem Apotheker ein falsches Medikament oder ein Medikament
in falscher Dosierung erhalten? (Ja / Nein)

ii) Gab es in den vergangenen 2 Jahren je einen Moment, in dem Sie dachten, dass bei lh-
rer Behandlung oder in der Versorgung ein medizinischer Fehler unterlaufen sei? (Ja /
Nein)

iii) Hat Ihnen der Arzt oder eine beteiligte medizinische Fachkraft gesagt, dass bei lhrer
Behandlung ein Fehler unterlaufen sei? (Ja / Nein)

Berechnung

Zahler: Anzahl der Personen, die von einem Fehler innerhalb der letzten zwei Jahre be-
richten.

Nenner: Anzahl der Personen, die innerhalb der letzten zwei Jahre eine Behandlung erhal-
ten haben.

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie

Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben

Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich liber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[0 OECD

OEU

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander 1 Australien (E1) [ Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)

(1 Kanada (E4) [0 Malta (E11)

(1 Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[J Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

CWE-Survey Daten

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [0 Note 1 X Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen (gréRere Stichprobe, haufigere
Befragung).
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Bezeichnung Q.16 5-Jahres-Uberlebensrate bei Krebserkrankungen [Cancer 5-year | BRIDGE

survival rate] 023
095

Dimension Qualitat & Sicherheit

Klassifikation Schliisselindikator

Definition 5-Jahres Uberlebensrate nach einer der folgenden Krebsdiagnosen: Kolorektal, Prostata,
Brust oder Cervix (in %).

Berechnung Relative Uberlebensrate von Patienten mit einer Krebsdiagnose (basierend auf Register-

daten) im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung (nach Alter und Geschlecht).

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Gewlinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Bildung | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moéglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, DG SANTE EXPH 2014 & 2018, JAF Health (DG EMPL) 2015)

Andere Initiativen (CWF 2018, EHCI 2018)

Lander Australien (E1) Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) Irland (E9)
Belgien (E3) Italien (E10)
Kanada (E4) Malta (E11)

[ Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) Norwegen (E14)

Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

RKI, Bericht zum Krebsgeschehen, Zentrum fiir Krebsregisterdaten (regionale Krebsregis-
ter nur aus 12 Bundesldndern); die Daten auf regionaler Ebene, konnen mit dem Depriva-
tionsindex verkniipft werden und erlauben somit Aussagen zum Einfluss sozio-6konomi-
scher Faktoren.

Flr internationale Vergleiche: Concord 3 Study (LSHTM).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: O Note 1 Xl Note 2 [0 Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

Q.17 Versorgung in Ubereinstimmung mit den empfohlenen Leitli- BRIDGE
nien [Care in accordance with guidelines] 023
095

Dimension

Qualitat & Sicherheit

Klassifikation

n.a.

Definition

Versorgung in Ubereinstimmung mit empfohlenen Leitlinien.

Bisher gibt es fir diesen Indikator keine robuste Operationalisierung. In aktuellen Arbei-
ten werden jedoch Méglichkeiten gepriift, die Versorgung in Ubereinstimmung mit Leitli-
nien, u.a. anhand von Routinedaten, zu erheben.

International diskutierte mogliche Indikatoren/Operationalisierungen:

* Verordnung von Antibiotika in Ubereinstimmung mit bestehenden Leitlinien.

e Gesundheitsférderung und Privention in Ubereinstimmung mit bestehenden Leitlinien
(z.B. Screening bei Personen innerhalb der definierten Zielgruppe)

* Interventionen in Ubereinstimmung mit bestehenden Leitlinien

Der Indikator kann aktuell nicht in ein HSPA einflieRen. Sobald die Moglichkeiten der Er-
fassung weiter fortgeschritten sind, sollte dieser Indikator jedoch aufgenommen werden.

Berechnung

Siehe Definition.

Bedarfskategorie

Leben mit chronischer Krankheit
Personen mit eingeschr. Autonomie
Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter
Geschlecht
Region
Einkommen
Bildung
GKV / PKV
Internationaler Vergleich
Vergleich Gber Jahre
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (OECD 2017 Wasteful Spending)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

O Andere Initiativen

Lander 1 Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)
Osterreich (E2) Irland (E9) 1 Singapur (E16)
(1 Belgien (E3) O Italien (E10) 1 Schweden (E17)
(1 Kanada (E4) [0 Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [J USA (E21)
[J Estland (E7) Norwegen (E14)

Datengrundlage n.a.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [0 Note 1 [J Note 2
Daten: [J Note 1 [0 Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Der Indikator kann aktuell nicht in ein HSPA einflieRen. Sobald die Moglichkeiten der Er-
fassung weiter fortgeschritten sind, sollte dieser Indikator auf Grund der sehr hohen in-
haltlichen Relevanz aufgenommen werden.
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Bezeichnung

P.1 Vermeidbare Sterblichkeit [Amenable mortality rate] BRIDGE
23
95

Dimension

Bevolkerungsgesundheit

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition

Anzahl der Todesfélle, die durch eine gesundheitliche Versorgung als vermeidbar gelten
(basierend auf der Liste von Nolte und McKee, 2004).

Ein Todesfall gilt danach als vermeidbar, wenn auf Grundlage des medizinischen Wissen
und der Technologie zum Zeitpunkt des Todes, alle oder der GroRteil der Falle von dieser
Ursache durch eine hochqualitative gesundheitliche Versorgung vermieden werden kénn-
ten.

Berechnung

Anzahl der Todesfélle auf Grund von ausgewahlten Ursachen (basierend auf der Liste von
Nolte und McKee, 2004) pro 100.000 Personen, Alter bis einschlieflich 74 Jahre, innerhalb
eines Jahres. Altersspezifische Raten, Standardisierung (Alter und Geschlecht) fiur interna-
tionale Vergleiche.

Auswertungen gesamt und nach Krankheitsgruppen (jeweiliger Anteil der vermeidbaren
Sterblichkeit) (Siehe dazu auch Karanikolos et al. 2018).

Liste von Nolte und McKee (0-74 Jahre, wenn nicht anders angegeben):
Infectious diseases: Intestinal infections (0-14); Tuberculosis; Other infections (tetanus,

diphtheria epticaemia, poliomyelitis); Whooping cough (0-14); Measles (1-14);

Treatable cancers: Colon and rectum; Skin; Breast; Cervical and uterus (0-44); Testis;
Hodgkin’s disease; Leukaemia (0-44);

Diabetes (0-49);

Ischaemic heart disease (50% of deaths);

Cerebrovascular disease;

Respiratory diseases: Influenza; Pneumonia; Other respiratory conditions (1-14);

Digestive diseases: Peptic ulcer; Appendicitic; Abdominal hernia; Cholelithiasis and chole-
cystitis;

Perinatal deaths;

Other amenable conditions: Diseases of thyroid; Epilepsy; Chronic rheumatic heart dis-
ease; Hypertensive disease; Nephritis and nephrosis; Benign prostatic hyperplasia; Misad-
ventures to patients; Maternal deaths; Congenital cardiovascular anomalies.

Bedarfskategorie Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben 1 Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden [ Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

O WHO
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Internationale Anschlussfa-
higkeit

OECD (Joumard et al. 2010)

EU (Eckefeldt et al. 2014 / DG-ECFIN, EU semester thematic 2017 (DG-ECFIN), DG
SANTE EXPH 2014 & 2018 etc.)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8) Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) I Singapur (E16)
Belgien (E3) [ Italien (E10) (1 Schweden (E17)
Kanada (E4) Malta (E11) Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) Neuseeland (E13) O USA (E21)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

Der Indikator wird vom European Observatory berichtet und bereitgestellt. Die Analyse
basiert auf der WHO Global Mortality Database. Aktuell ist im bereitgestellten Indikator
keine Aufteilung nach Krankheitsgruppen enthalten. Fiir detaillierte Analysen zu Deutsch-
land: Todesursachenstatistik. Der Indikator ist insbesondere fiir internationale Vergleiche
relevant. Eine kleinteiligere Analyse (nach Regionen) wurde in Kanada getestet und als
nicht zielfihrend beurteilt (Lavergne und McGrail 2013), kann aber ggf. in Kombination
der sozialen Deprivationsdaten des RKI iberlegt werden. Eine eigene Berechnung auf Ba-
sis der veroffentlichten internationalen Daten sowie der deutschen Diagnosedaten ist
moglich (u.a. fur die Aufteilung nach Krankheitsgruppen).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: O Note 1 Xl Note 2 [0 Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung P.2 Mittersterblichkeit [Maternal mortality rate] BRIDGE
23
95
Dimension Bevolkerungsgesundheit
Klassifikation Operativer Indikator
Definition Tod einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendi-
gung der Schwangerschaft auf Grund von Ursachen, die in Beziehung zur Schwangerschaft
oder deren Behandlung stehen oder durch diese verschlechtert werden.
Berechnung Zahler: Anzahl der Todesfalle (siehe Definition).

Nenner: Anzahl der Lebendgeburten.

Berichtet pro 100.000 Lebendgeburten

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

] OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)
Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Todesursachenstatistik, WHO Global Mortality Database

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4
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Bezeichnung P.3 Fetale und Neonatale Mortalitat [Fetal mortality rate] BRIDGE
23
95
Dimension Bevolkerungsgesundheit
Klassifikation Erklarender Indikator
Definition Anzahl der fetalen Todesfalle (intrauterin und Totgeburten) nach der 22. Schwanger-
schaftswoche; unterschieden nach spontanen Todesfdllen und Beendung der Schwanger-
schaft (Fetale Mortalitat).
Anzahl der verstorbenen Saduglinge (Tag 0 bis 27) nach einer Lebendgeburt. Unterteilt
nach friiher neonataler Sterblichkeit (bis einschlieRlich Tag 6) und spater neonataler Sterb-
lichkeit (ab Tag 7).
Berechnung Fetale Mortalitat:

Zahler: Anzahl der fetalen Todesfalle (intrauterin und Totgeburten) nach der 22. Schwan-
gerschaftswoche (unterschieden nach spontanen Todesfillen und Beendung der Schwan-
gerschaft) innerhalb eines Jahres.

Nenner: Alle Lebend- und Totgeburten innerhalb eines Jahres.

Neonatale Mortalitat:

Zahler: Anzahl der verstorbenen Sauglinge (Tag 0 bis 27) nach einer Lebendgeburt. Unter-
teilt nach friher neonataler Sterblichkeit (bis einschlieBlich Tag 6) und spater neonataler
Sterblichkeit (ab Tag 7).

Nenner: Anzahl Lebendgeburten innerhalb eines Jahres.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
L1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Regional Office for Europe 2017)

[0 OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
I Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Perinatalstatistik (IQTIG), International: Peristat Projekt, Todesursachenstatistik — Statisti-
sches Bundesamt

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 (1 Note 2 [J Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung P.4 Sauglingssterblichkeit [Infant mortality rate] BRIDGE
23
95
Dimension Bevolkerungsgesundheit
Klassifikation Schliisselindikator
Definition Anzahl von Sauglingssterbefallen (jlinger als 1 Jahr zum Todeszeitpunkt) in einem Jahr pro
1.000 Lebendgeburten in diesem Jahr.
Berechnung Zdhler: Anzahl Sauglingssterbefille (jinger als 1 Jahr zum Todeszeitpunkt).

Nenner: Alle Lebendgeburten in diesem Jahr.

Berichtet pro 1.000 Lebendgeburten.

Bedarfskategorie Gesund auf die Welt kommen ] Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben O] Personen mit eingeschr. Autonomie
[0 Gesund werden O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Uber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, Eckefeldt et al. 2014 / DG-ECFIN, ESIF for health 2015 etc.)

Andere Initiativen (CWF 2018, EHCI 2018)

Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8) Portugal (E15)
Osterreich (E2) O Irland (E9) Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) 1 Schweden (E17)
[ Kanada (E4) Malta (E11) Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) USA (E21)
Estland (E7) Norwegen (E14)

Datengrundlage

ECHI-Indikator sowie Indikator Peristat Projekt, berichtet Giber GBE-Bund und OECD, ba-
sierend auf Todesursachenstatistik

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: X Note 1 [0 Note 2
Daten: X Note 1 [J Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

P.5 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings- | BRIDGE
/Einlingsschwangerschaften [Birth weight distribution by vital status, | 023
gestational age, plurality] 95

Dimension

Bevolkerungsgesundheit

Klassifikation

Erkldarender Indikator

Definition Anzahl der Geburten innerhalb jedes 500 Gramm Gewichtsintervalls, dargestellt als Anteil
an allen Lebend- und Totgeburten. Berechnet nach Gestationsalter, Vitalstatus und nach
Mehrlings-/Einlingsschwangerschaften.

Berechnung Zahler: Anzahl der Geburten pro 500 Gramm Gewichtsintervall innerhalb eines Jahres.

Nenner: Alle Lebend- und Totgeburten innerhalb eines Jahres.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt (moglichst geringer Anteil der Geburten
mit einem Gewicht von unter 2500 Gramm).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)
(1 Singapur (E16)
[0 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Perinatalstatistik (IQTIG); die Daten sind jedoch nicht in der notwendigen Form aufberei-
tet, d.h. es missen anhand der Datengrundlage eigene Berechnungen vorgenommen wer-
den. Datenzugriff noch unklar.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [1 Note 2
Daten: O Note 1 [0 Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, Daten miissen noch ausgewertet werden, Datenzugriff noch
unklar.
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Bezeichnung

P.6 Neuerkrankungen bei ausgewahlten Infektionskrankheiten [Inci- | BRIDGE

dence rate of selected infectious diseases] 023
95
Dimension Bevolkerungsgesundheit
Klassifikation Operativer Indikator
Definition Anzahl an (bestatigten) Neuerkrankungen von Syphilis, HIV/ AIDS, Chlamydien, Gonor-
rhoe, Hepatitis C und Tuberkulose innerhalb eines Jahres.
Berechnung Zahler: Anzahl bestatigter neuer Falle der jeweiligen Krankheit in einem Jahr.

Nenner: Bevolkerung in diesem Jahr.
Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter

Ja

Geschlecht

Ja

Region

Ja

Einkommen

Nein

Bildung

Nein

GKV / PKV

Nein

Internationaler Vergleich

Ja

Vergleich Gber Jahre

Ja

Interpretation

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance Europe 2016)

EU (ECHI)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1) Ungarn (E8) Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) 1 Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) Schweden (E17)
[ Kanada (E4) Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [J USA (E21)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage RKI und ECDC

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [ Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [] Note 4
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Bezeichnung P.7 Impfraten bei Kindern [Vaccination coverage in children] BRIDGE
23
95
Dimension Bevolkerungsgesundheit
Klassifikation Operativer Indikator
Definition Anteil an Kindern, die vollstandig gegen wichtige Infektionskrankheiten geimpft sind
(Grundlage: STIKO-Empfehlung). Dariiber hinaus wird der Anteil der Kinder berichtet, die
noch unvollstdndig geimpft sind.
Berechnung Zahler: Kinder, die bei der Schuleingangsuntersuchung laut Impfpass (vollstandig/teil-

weise) gegen die jeweilige Krankheit geimpft sind.
Nenner: Alle Kinder, die bei der Schuleingangsuntersuchung einen Impfpass vorgelegt ha-
ben.

Anmerkung: Basierend auf der Population im Nenner, werden die Impfraten eher tber-
schatzt. Vermutlich haben insbesondere nicht geimpfte Kinder keinen Impfpass bzw. le-
gen diesen nicht vor.

Alternativ nutzt das RKI Abrechnungsdaten der KVen, bisher jedoch nur fiir Masern und
Roteln (Projekt: VacMap).

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moéglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-

WHO (WHO Health 2020)

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al 2010)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018 etc.)

Andere Initiativen (CWF 2018, EHCI 2018)

Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)

[ Kanada (E4) Malta (E11)

[ Nordischer Rat [0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

RKI und ECDC. Hinweis: Durch die Erhebung liber Schuleingangsuntersuchungen besteht
eine groRe Zeitllicke zwischen Zeitpunkt der empfohlenen Impfung und Datenerhebung.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

P.8 Berichtete Fille bei ausgewahlten impfpraventablen Infektions- | BRIDGE
krankheiten [Notified cases of selected infectious diseases, vaccine 023
preventable] 095

Dimension

Bevolkerungsgesundheit

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition Anzahl an berichteten (bestatigten) Neuerkrankungen der nachfolgenden Infektionskrank-
heiten Masern, Roteln, Pertussis, Mumps und Hepatitis B innerhalb eines Jahres.
Berechnung Zdhler: Anzahl bestéatigter Falle der jeweiligen Krankheit in einem Jahr.

Nenner: Bevolkerung in diesem Jahr.

Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance Europe 2016, State of Health in the EU: Country Health Pro-
files)

EU (ECHI)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2) O Irland (E9) (1 Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) (1 Schweden (E17)
[ Kanada (E4) [0 Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [ USA (E21)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage RKI und ECDC

Bewertung des Indikators Inhalt: X Note 1 I Note 2

(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4

226



Bezeichnung

P.9 Screeningraten fiir ausgewdhlte Krebsarten (Brust, Zervix, Kolon) BRIDGE
[Screening rates for selected cancers (breast, cervical, colon)] 023
95

Dimension

Bevolkerungsgesundheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

- Anteil der Frauen (zwischen 50-69 Jahren), der berichtet innerhalb der letzten zwei Jahre
an einem Brustkrebs Screening teilgenommen zu haben.

- Anteil der Frauen (zwischen 20-69 Jahren), der berichtet innerhalb der letzten drei Jahre
an einem Gebarmutterhalskrebs Screening teilgenommen zu haben.

- Anteil der Personen (zwischen 50-74 Jahren), der berichtet innerhalb der letzten zwei
Jahre an einem Darmkrebs Screening teilgenommen zu haben.

Berechnung

Selbstberichtete Teilnahme Uber die Fragen:
Hatten Sie jemals/wann war das letzte Mal, dass Sie eine Mammographie (oder entspre-
chende Friherkennungsuntersuchung) hatten?

Zahler: Anzahl der Befragten, die innerhalb der letzten zwei/drei Jahre die definierte Un-
tersuchung hatten.
Nenner: Alle befragten Personen (bzw. Frauen) in der definierten Altersgruppe.

Alternative Berechnung tUber Routinedaten der GKV/PKV, dies wiirde einen ggf. vorliegen-
den Recall Bias vermeiden.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja

Einkommen | Nein
Bildung | Ja

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation

Es werden moglichst hohe Werte angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, DG SANTE EXPH 2014 & 2018 etc.)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander Australien (E1) [J Ungarn (E8)

O Osterreich (E2) Irland (E9)
Belgien (E3) O Italien (E10)

(1 Kanada (E4) Malta (E11)

(1 Nordischer Rat Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
O Estland (E7) 0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Entweder Umfragedaten (EHIS, GEDA/DEGS) oder GKV-/PKV-Routinedaten (enthalten
keine Angaben zum Bildungsniveau). Uber Routinedaten ist eine Verkniipfung mit dem
Deprivationsindex auf Kreisebene moglich, wodurch weitere Aussagen zu dem Einfluss so-
zio-Okonomischer Faktoren moglich sind.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, es wird eine Abbildung tiber Routinedaten empfohlen.
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Bezeichnung

P.10 Polypharmazie und starke Polypharmazie bei Alteren [Polyphar- | BRIDGE
macy and excessive polypharmacy among the elderlies] 023
J95

Dimension

Bevolkerungsgesundheit

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Anteil der Bevolkerung von 65 Jahren und élter, der regelmaRig 5 bzw. 9 unterschiedliche
verschreibungspflichtige Medikamente einnimmt (selbstberichtet).
Berechnung Zahler: Befragte von 65 Jahren und dlter, die berichten, dass sie regelmafig 5 bzw. 9 un-

terschiedliche verschreibungspflichtige Medikamente gleichzeitig eingenommen haben.
Nenner: Befragte von 65 Jahren und élter.

Ausschluss: Nicht verschreibungspflichtige Medikamente und befristete Medikamenten-
einnahmen (z.B. bei akuten Erkrankungen wie Halsentziindungen).

Bedarfskategorie

[0J Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Nein
Einkommen | Gewinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Bildung | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja

Vergleich Gber Jahre

Gewilinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O wHO

[J OECD

OEU

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander (1 Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) 1 Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) Schweden (E17)
Kanada (E4) [ Malta (E11) I Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) Neuseeland (E13) [ USA (E21)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

CWEF-Survey. Zukiinftig konnen Daten der NAKO genutzt werden. Alternativ konnen die
Arzneimittelverordnungsdaten genutzt werden, hier sind aber nur GKV-Versicherte einge-
schlossen. Zudem bleibt bei den Routinedaten unklar, ob die Arzneimittel gleichzeitig ein-
genommen wurden. Die genaue Operationalisierung ist daher von der Datenquelle ab-
hangig.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 (1 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Ggf. Verbesserung der Datengrundlage (CWF) notwendig. Uber die NAKO wird zukiinftig
ggf. eine sehr gute Datengrundlage bestehen.
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Bezeichnung

R.1 Patientenerfahrungen mit der ambulanten Versorgung [Patient BRIDGE
experience with ambulatory care] 023
095

Dimension

Responsiveness

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition

CWEF: Wie haufig kam es vor, dass Sie

...ausreichend Zeit mit ihrem Arzt hatten?

...leicht verstandliche Erkldarungen erhalten haben?

..in Entscheidungen einbezogen wurden?

...die Moglichkeit hatten, Fragen zu stellen oder Bedenken zu dulRern?
(Immer / Haufig / Manchmal / Selten oder nie)

Die Fragen beziehen sich auf den festen Arzt (regular doctor).

Berechnung

Zahler: Anzahl der Personen, die auf die jeweilige Frage mit ,,immer” oder , haufig” ant-
worten.
Nenner: Anzahl der Survey-Teilnehmer, die angeben einen festen Arzt zu haben.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Einkommen | Gewiinscht, Zugriff auf Mikrodaten notwendig
Bildung | Nein
GKV / PKV | Gewiinscht, Zugriff auf Mikrodaten notwendig
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es werden moglichst hohe Werte angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

0 WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander 1 Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) (1 Singapur (E16)
Belgien (E3) O Italien (E10) Schweden (E17)
(1 Kanada (E4) [0 Malta (E11) (1 Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) USA (E21)
L Estland (E7) Norwegen (E14)

Datengrundlage

Wird Gber die OECD berichtet, basierend auf CWF-Survey.

Die Daten geben fiir Deutschland iberwiegend die Erfahrungen mit der hausérztlichen
Versorgung wieder (regular doctor). Die facharztliche Versorgung wird durch die genann-
ten Fragestellungen nicht abgedeckt. Des Weiteren sollte eine Frage zum Vertrauensver-
haltnis zum Arzt erganzt werden (siehe Rottger et al. 2014).

Um die Bedarfskategorien ,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” und ,eingeschrankte
Autonomie” mit abzudecken, ist ggf. eine Einbeziehung von Angehdrigen notwendig.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [0 Note 1 Xl Note 2
Daten: [J Note 1 [ Note 2 X Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, da aktuell kein besserer Indikator verfiigbar ist.

Die Operationalisierung sollte fiir Deutschland optimiert werden bzw. um weitere Infor-
mationen erganzt werden (Vertrauen und Unterscheidung Hausarzt/Facharzt). Des Weite-
ren sollte die Datenbasis verbessert werden (Stichprobenumfang und Haufigkeit der Be-
fragung).
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Bezeichnung

R.2 Patientenerfahrungen mit der Koordination der ambulanten Ver- | BRIDGE
sorgung [Percentages of patients perceiving problems with planning 023
and coordination of health care] 095

Dimension

Responsiveness

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

CWEF: Kam es in den letzten zwei Jahren vor, dass

...Testergebnisse oder medizinische Unterlagen nicht vorlagen?

...Sie widerspriichliche Informationen erhalten haben?

...Ihre Arzte Untersuchungen/Tests angeordnet haben, die Sie fiir unnétig hielten?

...Ihr Facharzt medizinische Informationen nicht vorliegen hatte oder Testergebnisse lhres
Hausarztes nicht vorlagen?

...nach einem Facharztbesuch, Ihr Hausarzt keine Informationen liber die Versorgung
beim Facharzt hatte?

(Penm et al. 2017)

Berechnung

Zahler: Anzahl der Survey-Teilnehmer, die die entsprechende Frage mit ,Ja“ beantwortet
haben.

Nenner: Alle Survey-Teilnehmer, die in den letzten zwei Jahren Versorgung in Anspruch
genommen haben.

Bei drei (aus den obengenannten fiinf) berichteten Liicken, wird die Versorgung vom CWF
als “schlecht-koordinierte ambulante Versorgung” klassifiziert.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie

Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Nein
Region | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Einkommen | Ja, Zugriff auf Mikrodaten notwendig
Bildung | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
GKV / PKV | Ja, Zugriff auf Mikrodaten notwendig
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Giber Jahre | Nein

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst niedriger Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[0 OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

Lander 1 Australien (E1)
O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
U] Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

O Singapur (E16)

[0 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

CWEF-Survey: Fiir Deutschland sollten noch Fragen zur Koordination zwischen ambulantem
und stationarem Sektor erganzt werden.

Um die Bedarfskategorien ,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” und ,eingeschrankte
Autonomie” mit abzudecken, ist zudem eine Einbeziehung von Angehérigen notwendig.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [0 Note 1 X Note 2
Daten: [0 Note 1 [ Note 2 Xl Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme, da aktuell kein besserer Indikator verfiigbar ist.

Die Operationalisierung sollte fir Deutschland optimiert bzw. um weitere Informationen
erganzt werden (Koordination zwischen ambulanten und stationadren Sektor). Des Weite-
ren sollte die Datenbasis verbessert werden (Stichprobenumfang und Haufigkeit der Be-

fragung).
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Bezeichnung

R.3 Patientenerfahrungen mit der stationaren Versorgung [Patient BRIDGE
experience with inpatient care] 023
095

Dimension

Responsiveness

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

CWF: Bei lhrem letzten Krankenhausaufenthalt, wie haufig wurden Sie in Entscheidungen
so einbezogen, wie Sie sich das gewtlinscht haben? (Nie / Manchmal / Haufig / Immer)
Wihrend des Krankenhausaufenthalts, wie hdufig wurden Sie von den Arzten freundlich
und respektvoll behandelt? (Nie / Manchmal / Haufig / Immer)

Als Sie das Krankenhaus verlassen haben...

... hat jemand mit Ihnen besprochen, aus welchem Grund Sie Ihre einzelnen Medikamente
einnehmen sollen? (Ja / Nein)

... hat das Krankenhaus Nachsorgetermine fiir Sie vereinbart oder anders sichergestellt,
dass eine Nachsorge durch einen Arzt oder Pflegepersonal erfolgt? (Ja / Nein)

... haben Sie schriftliche Informationen erhalten, wie Sie sich zu verhalten haben, wenn Sie
nach Hause zuriickkehren oder auf welche Symptome Sie achten sollten? (Ja / Nein)

Weisse Liste:

Befragung zur arztlichen und pflegerischen Versorgung (respektvoller Umgang, Kommuni-
kation, Beteiligung bei der Behandlung) auf einer 6er-Skala von ja, sehr bis tiberhaupt
nicht (Patients’ Experience Questionnaire).

Ahnliche Befragung beim TK-Klinikfiihrer.

Berechnung

CWF:

Zahler: Anzahl der Befragten, die positiv (haufig oder immer) geantwortet haben.
Nenner: Alle Befragten, die innerhalb der letzten 24 Monate einen Krankenhausaufent-
halt hatten.

Weisse Liste: Uber alle Antworten wird ein Summenscore (iiber Umrechnung in Prozent —
»ja, sehr” = 100%) gebildet. Aktuell wird der Wert pro Krankenhaus berechnet.

Bedarfskategorie

Gesund auf die Welt kommen Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben Personen mit eingeschr. Autonomie
Gesund werden Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Ja

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein
GKV /PKV | Ja

Internationaler Vergleich

Ja, nur Gber CWF Daten moglich

Vergleich liber Jahre

Ja

Interpretation/Ziel

Es werden moglichst hohe Werte angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[0 OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (CWF 2014 & 2017)

Lander (1 Australien (E1) O Ungarn (E8)
Osterreich (E2) O Irland (E9)
Belgien (E3) O 1talien (E10)

[0 Kanada (E4) [ Malta (E11)

[0 Nordischer Rat [ Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

(1 Singapur (E16)
Schweden (E17)

(1 Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)
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Datengrundlage CWF Daten: Um die Bedarfskategorien ,Versorgung im letzten Lebensabschnitt” und ,ein-
geschrankte Autonomie” mit abzudecken, ist ggf. eine Einbeziehung von Angehdrigen not-
wendig.

Weisse-Liste, TK-Klinikflihrer: Es werden jeweils nur die Versicherten der eingeschlosse-
nen Krankenkassen befragt.

Bewertung des Indikators Inhalt: [ Note 1 Xl Note 2
(in Schulnoten) | Daten: O Note 1 I Note 2 K Note 3 O Note 4
Empfehlung zur Aufnahme Empfehlung zur Aufnahme, da aktuell keine besseren Indikatoren/Daten verfigbar sind.

Es wird eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung

R.4 1. Am Ort der Wahl verstorben [Death at preferred place] BRIDGE
2. (second best) Am gewohnten Aufenthaltsort (zu Hause oder in ei- | 123
ner Pflegeeinrichtung) verstorben [Death at usual place of residence | 095
(home or in residential care)]

Dimension

Responsiveness

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition

1. Abgleich zwischen dem bevorzugten und tatsachlichen Ort des Versterbens. Der bevor-
zugte bzw. tatsachliche Ort wird liber eine Befragung der Angehorigen erfasst. Grund fir
diese Herangehensweise ist, dass der bevorzugte Ort des Versterbens sich mit fortschrei-
tender Krankheit verdndern kann (z.B. stationdre Versorgung erwiinscht ist).

2. (second best option) Abgleich zwischen dem gewohnten Aufenthaltsort und dem Ort
des Versterbens bei Patienten mit Krebs im Endstadium.

Berechnung

1. Zahler: Anzahl der Verstorbenen, die — basierend auf der Aussage der Angehdorigen —
am Ort der Wabhl verstorben sind.

Nenner: Anzahl aller Verstorbenen (in der Studie).

Datenbasis: Befragung von Angehdrigen, welche in den letzten 6 Wochen bis 6 Monaten
in der Palliativversorgung des/der Verstorbenen eingebunden waren. Studienteilnehmer
sind Angehorige von Personen, die nach palliativer Versorgung verstorben sind. Der Indi-
kator wird im Niederlandischen HSPA genutzt (Raijmakers et al. 2014).

2. Zahler: Anzahl der Personen mit Krebs im Endstadium, die am gewohnten Ort verstor-
ben sind innerhalb eines Jahres.

Nenner: Anzahl der Personen mit Krebs im Endstadium, die innerhalb des Jahres verstor-
ben sind.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen [ Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

[ Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein

Internationaler Vergleich | Nein

Vergleich liber Jahre

Ja, gewiinscht, fiir Option 1 aktuell noch nicht méglich

Interpretation

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

OEU

[J Andere Initiativen

Lander (1 Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)
1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)

[ USA (E21)

Datengrundlage

Flr Option 1 fehlt bisher die Datenbasis. Option 2: Berechnung maoglich auf Grundlage von
Routine- und Krebsregisterdaten (Bekelman et al. 2016).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Xl Note 1 [ Note 2 (Option 2: Note 2)
Daten: [ Note 1 [1 Note 2 [1 Note 3 XI Note 4 (Option 2: Note 3)

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Fiir Option 1 wird die Schaffung einer Datengrundlage empfohlen.
Fiir Option 2 sind relativ aufwendige Berechnungen notwendig.
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Bezeichnung I.1 Gesamtgesundheitsausgaben [Total health care expenditure BRIDGE

(THE)] 23
95

Dimension Input

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Zu den Gesundheitsausgaben zdhlen in Deutschland erbrachte Leistungen und Glter mit
dem Ziel der Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege sowie Investitionen der
Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Der Indikator wird getrennt in Gesamtgesundheitsausgaben (inkl. Investitionen) und lau-
fende Gesundheitsausgaben berichtet. Flr internationale Vergleiche werden die laufen-
den Gesundheitsausgaben genutzt.

Berechnung Die Ausgaben werden berichtet in i) Millionen Euro, ii) % des BIP, iii) Euro pro Kopf, iv)

KKP pro Kopf.

Fur detaillierte Informationen zur Berechnung siehe (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2018d).

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fur 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ESIF for health 2015, EU semester thematic 2017 (DG-ECFIN), DG SANTE EXPH 2014
& 2018 etc.)

Andere Initiativen (CWF 2018)

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundeslandern/Statistischen Landesdamtern, Schat-
zungen fiir vier Bundeslander) verfligbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr laenderergebnisse.html), Eurostat [hith_sha11].

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2

Daten: [0 Note 1 X Note 2 [ Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung

1.2 Laufende Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern entspre- BRIDGE
chend der GAR. (Sowie fiir internationale Vergleiche Gesundheits- 023
ausgaben nach Finanzierungssystemen/Kostentrdgern (HF) entspre- | 0195

chend der SHA.) [Current health care expenditure (CHE) by financing
scheme ICHA-HF]

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Laufende Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern entsprechend der GAR: Ausgaben-
trager (samtliche 6ffentliche und private Institutionen, die Leistungen fiir die Gesundheit
finanzieren): Offentliche Haushalte, Gesetzliche Krankenversicherung, Soziale Pflegeversi-
cherung, Gesetzliche Rentenversicherung, Gesetzliche Unfallversicherung, Private Kran-
kenversicherung, Arbeitgeber, Private Haushalte/private Organisationen ohne Erwerbs-
zweck.

Berechnung

Die Ausgaben werden berichtet in i) Millionen Euro, ii) Euro pro Kopf.

Fir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Statistisches Bundesamt (Destatis)
2018d; Arbeitsgruppe Gesundheitsékonomische Gesamtrechnungen der Lander (AG
GGRdL) 2018b.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fiir 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Health 2020)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, Eckefeldt et al. 2014 / DG-ECFIN, DG SANTE EXPH 2014 & 2018 etc.)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
USA (E21)

Datengrundlage

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundesldndern/Statistischen Landesdmtern, Schat-
zungen fir vier Bundeslander) verfiigbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr_laenderergebnisse.html). Eurostat ([hlth_shal1];
2000-2016) gemal GKV 2011.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (1 Note 2

Daten: [0 Note 1 X Note 2 [ Note 3 [J Note 4
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Bezeichnung

1.3 Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten entspre- BRIDGE
chend der GAR. (Sowie fiir internationale Vergleiche Gesundheits- 023
ausgaben nach Funktionen (HC) entsprechend der SHA.) [Current 095

health care expenditure by function (ICHA-HC)]

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Laufende Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern entsprechend der GAR:
Leistungsarten des Gesundheitssystems: Pravention/Gesundheitsschutz, Arztliche Leistun-
gen, Pflegerische/therapeutische Leistungen, Unterkunft/Verpflegung, Waren, Trans-
porte, Verwaltungsleistungen, Investitionen, Erweiterter Leistungsbereich.

Berechnung Die Ausgaben werden berichtet in i) Millionen Euro, ii) Euro pro Kopf.

Fur detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Statistisches Bundesamt (Destatis)
2018d.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fur 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Europe 2016, Gmeinder et al. 2017)

EU (JAF Health (DG EMPL) 2015, EC-MACELI 2014)

O Andere Initiativen

[ Léander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundeslandern/Statistischen Landesdamtern, Schat-
zungen fiir vier Bundeslander) verfiigbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr_laenderergebnisse.html). Eurostat ([hlth_shal1];
2000-2016) gemaR GKV 2011.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [J Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

1.4 Laufende Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen entsprechend | BRIDGE
der GAR. (Sowie fiir internationale Vergleiche Gesundheitsausgaben | 123
nach Leistungserbringern (HP) entsprechend der SHA.) [Current 095

health care expenditure by provider (ICHA-HP)]

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Laufende Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen entsprechend der GAR:
Gesundheitsschutz; Ambulante Einrichtungen: Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonsti-
ger medizinischer Berufe, Apotheken, Gesundheitshandwerk/-einzelhandel, Einrichtungen
der ambulanten Pflege; Stationare/teilstationare Einrichtungen: Krankenhauser, Vor-
sorge-/Rehabilitationseinrichtungen, Stationare/teilstationare Pflegeeinrichtungen; Ret-
tungsdienste; Verwaltung; Sonstige Einrichtungen/private Haushalte; Ausland; Investitio-
nen.

Laufende Gesundheitsausgaben erfassen alle Ausgaben fiir den letzten Verbrauch von G-
tern und Dienstleistungen durch Privatpersonen.

Berechnung

Die Ausgaben werden berichtet in i) Millionen Euro, ii) Euro pro Kopf.

Fiir detaillierte Informationen zur Berechnung siehe Statistisches Bundesamt (Destatis)
2018d.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
L1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fiir 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Devaux & Looper 2012)
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [0 Ungarn (E8) Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

(1 Singapur (E16)
(1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

2000-2016) gemaB GKV 2011.

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundeslandern/Statistischen Landesdamtern, Schat-
zungen fur vier Bundeslander) verfiigbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr_laenderergebnisse.html). Eurostat ([hlth_shal1];

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2

Empfehlung zur Aufnahme
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Daten: [J Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 (] Note 4




Bezeichnung

1.5 Gesundheitsausgaben fiir palliative Versorgung [Public expendi- BRIDGE
ture for Long-term nursing care facilities for palliative care] 023
J95

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Laufende Gesundheitsausgaben fiir die palliative Versorgung (stationdre und ambulante
Pflege).
Berechnung Nach gesetzlichem Anspruch auf Leistungen im Palliationsstadium:

(i) Erfassung von Kosten fir Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sowie fir
Ausgaben fir Arzneimittel, Heilmittel und Hilfsmittel im Rahmen der SAPV.

(i) Stationdre und ambulante Hospizleistungen,

(iii) Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter | Ja (unter 18 Jahren; dlter als 18 Jahren)
Geschlecht | Ja
Region | Ja (Bundesland, fiir 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Gewlinscht, aber auf Datenbasis nicht méglich
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit O OECD
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Erstattungspflicht der Krankenkassen, Bundesministerium fiir Gesundheit - KJ1 Statistik.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [0 Note 1 0 Note 2 X Note 3 [0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Empfehlung zur Ermittlung der Ausgaben (iber GKV-Daten sowie ggf. Uberpriifung ande-
rer Datenquellen.
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Bezeichnung

1.6 Offentliche (laufende) Gesundheitsausgaben als Anteil der ge- BRIDGE
samten o6ffentlichen Ausgaben [Public (current) health expenditure as | 0123
share of total government expenditure] 95

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Offentliche (laufende) Gesundheitsausgaben als Anteil der gesamten &ffentlichen Ausga-
ben:
Gesundheitsausgaben umfassen Investitionen und laufende Gesundheitsausgaben: Lau-
fende Gesundheitsausgaben erfassen alle Ausgaben fiir den letzten Verbrauch von Gitern
und Dienstleistungen durch Privatpersonen.
Offentliche Ausgaben fiir Gesundheit finanziert durch Offentliche Haushalte, Gesetzliche
Krankenversicherung, Soziale Pflegeversicherung, Gesetzliche Rentenversicherung, Ge-
setzliche Unfallversicherung.

Berechnung Zihler: Offentliche (laufende) Gesundheitsausgaben.

Nenner: Gesamte 6ffentliche Ausgaben.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen O Leben mit chronischer Krankheit

[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (Eckefeldt et al 2014 / DG-ECFIN, EU semester thematic 2017 (DG-ECFIN))

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundesliandern/Statistischen Landesamtern, Schat-
zungen fiir vier Bundeslander) verfiigbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr_laenderergebnisse.html). Eurostat ([hlth_shall_hc]];
2000-2016).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 (1 Note 2 [J Note 3 [J Note 4

239




Bezeichnung 1.7 Kreuztabellierung der Gesundheitsausgaben nach Ausgabentra- BRIDGE

gern und Leistungsarten 023
095

Dimension Input

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Gesundheitsausgaben nach Ausgabentréger und Leistungsart, z.B. Ausgaben Offentlicher
Haushalte fiir Arztliche Leistungen.

Berechnung Kreuztabellierung der Gesundheitsausgabenerfassung nach Ausgabentrager und Leis-

tungsart. Die Anteile werden berichtet in i) Millionen Euro, ii) % des BIP iii) KKP pro Kopf,
iv) % der laufenden Gesundheitsausgaben.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fir 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Europe 2016 etc.)
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8) Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

2000-2016)

Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes; Daten auf regionaler
Ebene (aktuell durchgefiihrt von 12 Bundeslandern/Statistischen Landesdamtern, Schat-
zungen fiir vier Bundeslander) verfiigbar von 2008-2015, berichtet in Mio. Euro und Euro
pro Kopf (http://www.ggrdl.de/ggr_laenderergebnisse.html). Eurostat ([hlth_shall_hc]];

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2

Empfehlung zur Aufnahme
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Daten: [0 Note 1 X Note 2 ™ Note 3 [0 Note 4




Bezeichnung 1.8 Kreuztabellierung der Gesundheitsausgaben nach Ausgabentra- BRIDGE

gern und Einrichtungen 023
095

Dimension Input

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Gesundheitsausgaben nach Ausgabentréger und Einrichtung, z.B. Ausgaben Offentlicher
Haushalte fiir Ambulante Einrichtungen.

Berechnung Kreuztabellierung der beiden Indikatoren Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern

und Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen. Die Anteile werden berichtet in i) Millio-
nen Euro, ii) % des BIP iii) KKP pro Kopf, iv) % der laufenden Gesundheitsausgaben.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja (Bundesland, fir 12 Bundeslander)
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit 0 OECD
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Statistisches Bundesamt, Eurostat ([hlth_shal1l_hc]]; 2000-2016)

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [1 Note 2
Daten: [J Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

1.9 Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben fiir soziale Sicherung in % | BRIDGE
vom BIP [General government expenditure by function (COFOG): 023
Spending on social protection as % of GDP] 095

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Anteil der gesamtstaatlichen Ausgaben fiir soziale Absicherung in % vom BIP.
Inkludierte Sozialleistungen sind gesetzlich festgelegt und umfassen Leistungen bei/fir:
Krankheit und Invaliditat, Alter und Hinterbliebene, Kinder, Ehegatten und Mutterschaft,
Arbeitslosigkeit, Sonstiges (u.a. Ausbildungsférderung).

Berechnung Summe der Ausgaben flr Transferleistungen bei Krankheit, Invaliditat und Alter sowie fur

Hinterbliebene, Kinder, Ehegatten und Mutterschaft, Arbeitslosigkeit und Sonstiges.
In folgenden Einheiten: (i) Million Euro, (ii) % des BIP, (iii) in % der gesamten offentlichen
Ausgaben.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit ] OECD

EU (European Pillar of Social Rights, DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

[ Léander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[J Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

O Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

Statistisches Bundesamt (Fachserie 14 — 3.5, Rechnungsergebnisse der 6ffentlichen Haus-
halte fur soziale Sicherung und fiir Gesundheit, Sport, Erholung), berichtet Gber Bundes-
ministerium fur Arbeit und Soziales, Sozialbudget, Eurostat ([gov_10a_exp]).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 [J Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

main diagnostic category]

1.10 Krankenhausausgaben fiir die stationdre Versorgung nach
Hauptdiagnosegruppen [Share of hospital inpatient expenditures by

BRIDGE
023
095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

stationdre Geburtshilfe.

Krankenhausausgaben fiir die stationdre Versorgung nach Hauptdiagnosegruppen: Kreis-
lauferkrankungen; Krebs; Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duBerer Ursa-
chen; Geistes- und Verhaltensstdrungen; Respiratorisches System; Erkrankungen des Be-
wegungsapparates; Krankheiten des Verdauungssystems und des Bindegewebes sowie

Berechnung

segruppen (siehe Definition)

Nenner: Gesamte Ausgaben fiir stationdre Versorgung

Zahler: Hohe der Krankenhausausgaben fiir die stationdre Versorgung nach Hauptdiagno-

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit 0 OECD
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

Krankheitskosten — Fachserie 12 — 7.2.1, OECD

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2

Empfehlung zur Aufnahme

243

Daten: [0 Note 1 Xl Note 2 [1 Note 3 [ Note 4




Bezeichnung 1.11 Absolventen des Humanmedizinstudiums [Medical graduates] BRIDGE
23
095

Dimension Input

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anzahl der Studenten, die in dem ausgewdhlten Jahr das Humanmedizinstudium abge-

schlossen haben.
Berechnung Siehe Definition.

Anmerkung: Der Indikator beinhaltet alle Graduierten, auch diejenigen, die nicht im Beruf
verbleiben.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ESIF for health 2015)

[ Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Prifungen an Hochschulen - Fachserie 11 - 4.2. Daten zu abgelegten und bestandenen
Prufungen an deutschen Hochschulen im Priifungsjahr. Statistisches Bundesamt (wird in-
ternational Uber die OECD berichtet).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: O Note 1 Xl Note 2
Daten: Xl Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 [0 Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung 1.12 Absolventen in Berufen der Gesundheits- und Krankenpfle- BRIDGE
ger/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in, Altenpfleger/in 023
sowie Hebamme und Entbindungspfleger [Nursing and midwife 095
graduates]

Dimension Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Anzahl der Absolventen der Berufsfachschulen, der Fachschulen und der Schulen des Ge-
sundheitswesens innerhalb eines Jahres:

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in;

Gesundheits- und Krankenpfleger/in;

Altenpfleger/in;

Hebamme/Entbindungspfleger.

Berechnung

Siehe Definition.

Anmerkung: Absolventen von Master- oder PhD-Abschliissen werden nicht beriicksich-
tigt, um Doppelzdhlungen zu vermeiden. Der Indikator beinhaltet alle Graduierten, auch
diejenigen, die nicht im Beruf verbleiben.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja

Vergleich Gber Jahre

Ja (ab 2012, da neue Berufsklassifikation eingefiihrt)

Interpretation

n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

OEU
[ Andere Initiativen
Lander [ Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

0 Malta (E11)

O Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Bildung und Kultur: Berufliche Schulen - Fachserie 11 — 2. Tabellen 4.3-BFS auRerhalb &
4.3-FS & 4.3-SdG. Statistisches Bundesamt.

Anmerkung: Ab dem Berichtsjahr 2012 wurde eine neue Berufsklassifikation (KIdB-2010)
eingefiihrt. Daher sind die Daten nur eingeschrankt mit friiheren Jahren vergleichbar
(wird international Uber die OECD berichtet).

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: [0 Note 1 X Note 2
Daten: Xl Note 1 [J Note 2 [ Note 3 (1 Note 4
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Bezeichnung 1.13 Anzahl praktizierender Arzte und Arztinnen [Practising physici- BRIDGE

ans] 023
95

Dimension Input

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anzahl praktizierender Arzte/Arztinnen mit medizinischer Tatigkeit, die in ambulanten o-
der stationdren Einrichtungen arbeiten, unterteilt nach Fachgebiet.

Berechnung Zshler: Anzahl praktizierender Arzte/Arztinnen mit medizinischer Tatigkeit, die in ambu-

lanten oder stationaren Einrichtungen arbeiten im Jahresdurchschnitt (fiir stationar in
Vollzeitaquivalent), unterteilt nach Fachgebiet.

Nenner: Bevolkerung im Jahresdurchschnitt.
Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Anmerkung: fiir die ambulant praktizierenden Arzte/Arztinnen sind aktuell keine Daten zu
Vollzeitaquivalenten verfuigbar, ausschlieflich die Anzahl (Kopfzahl)

Bedarfskategorie

O Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
O Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter | Ja (Anteil der praktizierenden Arzte/Arztinnen, die kurz vor Renteneintritt stehen)
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, Eckefeldt et al 2014 / DG-ECFIN, ESIF for health 2015 etc.)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Arztestatistik, Bundesirztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern).
ECHI-Indikator, Berichtet (ber GBE-Bund, OECD

Bewertung des Indikators

(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [1 Note 2
Daten: X Note 1 [ Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

1.14 Anzahl beschiftigter Krankenpfleger, Krankenpflegerinnen, BRIDGE
Hilfskrankenpfleger/innen und Hebammen [Practising qualified nur- | 023
ses and midwives] 95

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Anzahl des praktizierenden Krankenpflegepersonals, einschlieRlich Krankenpfleger/innen,
Hilfskrankenpfleger/innen und Hebammen, die in ambulanten und stationaren Einrichtun-
gen tatig sind.

Berechnung Zdhler: Anzahl des praktizierenden Krankenpflegepersonals, einschlieflich Krankenpfle-

ger/innen, Hilfskrankenpfleger/innen und Hebammen, in stationdren Einrichtungen (An-
zahl und Vollzeitdquivalente) im Jahresdurchschnitt.
Nenner: Bevolkerung im Jahresdurchschnitt.

Berichtet pro 100.000 Einwohner.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja

Geschlecht | Nein
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (ECHI, ESIF for health 2015, JAF Health (DG EMPL) 2015 etc.)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

ECHI-Indikator, berichtet Gber GBE-Bund. Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches
Bundesamt.
Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, Statistisches Bundesamt

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 [J Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

1.15 Vergiitung von Angehdrigen der Gesundheitsberufe: Arzte BRIDGE
(Allgemeinmediziner und Fachérzte) und Pflegefachkrifte: Ver- 023
hédltnis zum Durchschnittslohn [Remuneration of health professio- | 95

nals: doctors (general practitioners and specialists, dentists) and
nurses: ratio to average wage]

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Durchschnittliches Bruttojahreseinkommen von Arzten und Pflegekriften (Vollzeit) im Ver-
héltnis zum durchschnittlichen Bruttojahreseinkommen aller erwerbstatigen Personen
(Vollzeit) in dem Jahr in Deutschland.

Die Vergiitung von Arzten bezieht sich auf das durchschnittliche Bruttojahreseinkommen,
einschlieflich Sozialversicherungsbeitragen und Einkommenssteuern. Ausgenommen sind
Aufwendungen fiir in der Praxis angestelltes medizinisches Personal und sonstige Aufwen-
dungen. In der Regel sollten Praxiskosten bei selbststindigen Arzten ausgeschlossen wer-
den.

Die Vergitung von Pflegefachkraften bezieht sich auf das durchschnittliche Bruttojahres-
einkommen, einschlieRlich Sozialversicherungsbeitragen und Einkommenssteuern.

Berechnung

Das Einkommen von Arzten und Pflegefachkraften wird mit dem Durchschnittslohn von
Vollzeitbeschaftigten in allen Sektoren des Landes verglichen.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
L1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit OECD (Health at a glance 2015 & 2017)
OEU
[J Andere Initiativen
Lander (1 Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
Kanada (E4)
LI Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

(1 Singapur (E16)
(1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

Kostenstrukturstatistik der Arzte. Statistisches Bundesamt; Statistik der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (nur GKV-Vertragsarzte); Keine Daten zum Einkommen der Pflegefach-
krafte.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [J Note 1 [J Note 2 X Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Aktuell besteht jedoch eine Datenliicke (Vergiitung von Arzten, die nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen und Einkommen von Pflegefachkraften).
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Bezeichnung

1.16 Mangel an Haus- und Fachiarzten: Zahl der freien Stellen [Shor- BRIDGE
tage of doctors (physicians and dentists): vacancy rate] 023
J95

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Eine vakante Stelle wird als neu geschaffene, unbesetzte oder freiwerdende Stelle defi-
niert.
Berechnung Zihler: Anzahl der offenen Stellen * 100.

Nenner: Anzahl der besetzten Stellen + Anzahl der offenen Stellen der jeweiligen betrach-
teten Berufsgruppe.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit [0 OECD

EU (ESIF for health 2015)

[ Andere Initiativen

Lander ] Australien (E1)
O Osterreich (E2)
L1 Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Noch unklar. Freie Sitze fiir Vertragsarzte schreiben die zustdndigen Kassenarztlichen Ver-
einigungen aus. Angebote von Arzten, die einen Nachfolger fiir ihre Praxis suchen, lassen
sich in regionalen Praxisborsen finden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 [J Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Datengrundlage/Qualitat der vorhandenen Daten noch unklar.
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Bezeichnung

1.17 Mangel an Pflegekraften [Shortage of nurses and midwifes: va- BRIDGE
cancy rate] 023
[d95

Dimension

Input

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition Eine vakante Stelle fur Pflegepersonal und Hebammen wird als neu geschaffene, unbe-
setzte oder freiwerdende Stelle definiert.
Berechnung Zahler: Anzahl der offenen Stellen * 100.

Nenner: Anzahl der besetzten Stellen + Anzahl der offenen Stellen der jeweiligen betrach-
teten Berufsgruppe.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit [0 OECD

EU (ESIF for health 2015)

[ Andere Initiativen

Lander ] Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) O Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Keine Datenquelle verfligbar: alle Stellenangebote werden dezentral veroffentlicht.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [ Note 2 [ Note 3 X Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Aktuell besteht jedoch eine Datenliicke, Empfehlung zur Schaffung einer Datengrundlage.
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Bezeichnung L.1 Notaufnahmefille im Krankenhaus [Emergency Department ad- BRIDGE

mission rate] 023
095

Dimension Leistungseinheiten

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Notaufnahmefille im Krankenhaus (ambulante Notfélle, wenn Patienten am selben Tag in
ihre hausliche Umgebung zuriickkehren, und Notfdlle mit anschlieBender stationdrer Be-
handlung), pro 1.000 Einwohner.

Berechnung Zahler: Anzahl der Notaufnahmefille (siehe Definition) in den Notaufnahmestellen eines

Krankenhauses.
Nenner: Anzahl der Einwohner.

Berichtet pro 1.000 Einwohner.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Gewlinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Vergleich Gber Jahre | Nein
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit 0 OECD

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[J Estland (E7)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

Portugal (E15)

O Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

O Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O] USA (E21)

Datengrundlage

DRG-Statistik (Mikrodaten); KBV/ZI ambulante Abrechnungsdaten

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: O Note 1 Xl Note 2 [0 Note 3 I Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

L.2 (Geschatzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte [Estimated number | BRIDGE
of consultations per doctor] 023
[d95

Dimension

Leistungseinheiten

Klassifikation

Kontextueller Indikator

Definition

Anzahl der Hausarzt-/Facharztkonsultationen pro Kopf und Jahr.

Berechnung

Z3hler: Anzahl der Hausarzt-/Facharztkonsultationen pro Jahr.

Berichtet pro Arzt und pro Einwohner (Jahresdurchschnitt).

Nenner: Durchschnittliche Anzahl der Haus- und Fachérzte in einem Jahr.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Gewdlnscht, aber auf Datenbasis nicht méglich
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich liber Jahre | Nein
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al 2010)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

[ Andere Initiativen

Lander

] Australien (E1)
O Osterreich (E2)
L1 Belgien (E3)

(1 Kanada (E4)

(1 Nordischer Rat
(E6)

[ Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)

[ Portugal (E15)

[ Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

1. Sekundardaten: Anzahl der Konsultationen auf Grundlage von GKV-Routinedaten/KBV-
Abrechnungsdaten liegen fiir Deutschland nicht vor. Die Anzahl der Konsultationen kann
anhand der Anzahl der Behandlungstage und der Anzahl der Behandlungsfille sowie Inan-
spruchnahme von Leistungen an unterschiedlichen Tagen (mit unterschiedlichem Datum)
und bei unterschiedlichen Arzten geschitzt werden. Weitere Einschrinkung: Diese Infor-
mationen sind nur fir GKV-Versicherte verfiigbar, die PKV-Versicherten sind nicht enthal-
ten.

2. Priméardaten: werden auf der Grundlage des Ad-hoc-Moduls 2017 EU-SILC verflgbar
sein.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [ Note 2
Daten: [J Note 1 [J Note 2 Xl Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung L.3 Anzahl der Krankenhausfalle [Number of hospital discharges] BRIDGE
23
095

Dimension Leistungseinheiten

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Anzahl der Krankenhausentlassungen (gesamt und aufgeschliisselt nach ausgewahlten

Hauptdiagnosen).
Berechnung Anzahl der Krankenhausentlassungen (gesamt / nach ausgewahlten Hauptdiagnosen).

Ausschluss: Tagesfalle, d.h. Aufnahme und Entlassung am gleichen Tag.

Berichtet pro 100.000 Einwohnern

des Bewegungsapparates und Bindegewebserkrankungen.

auf ausgewahlten Landern) wird anhand von Bettentagen dargestellt, die auf der Grund-
lage der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer (siehe Indikator L.5) der entsprechenden
Hauptdiagnose berechnet werden.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja

Geschlecht | Nein
Region | Ja

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (WHO Core health 2015, WHO Regional Office for Europe 2017)

Diagnose: AMI, Psychische und Verhaltenskrankheiten, Pneumonie, COPD, Erkrankungen

Die Abweichung der Daten aus Deutschland vom internationalen Durchschnitt (basierend

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Health at a glance Europe 2016)

EU (ECHI)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[J Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

O Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
U Estland (E7) [0 Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)
1 Singapur (E16)
1 Schweden (E17)
I Vereinigtes Konig-

OJ USA (E21)

Datengrundlage

Krankenhausstatistiken (Grunddaten, DRG-Statistik), Eurostat ([hlth_co_disch1])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [ Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung L.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren [Number of surgical | BRIDGE

operations and procedures] 23
95

Dimension Leistungseinheiten

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Die Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren im Krankenhaus (stationar durchge-
flhrt).

Berechnung Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren (stationar durchgefiihrt) in allen Kranken-

hausern innerhalb eines Jahres (s.u. fir weitere Aufschlisselung).

Berichtet pro 100.000 Einwohner, Ausnahme Hysterektomie: berichtet pro 100.000
Frauen.

Fir folgende Eingriffe und Prozeduren: PTCA (perkutane transluminale Koronarangioplas-
tie); Huftgelenkersatz, Katarakt, Tonsillektomie, Koronararterien-Bypass-Transplantat, to-
taler Kniegelenksersatz, Hysterektomie bei Gebarmutterkrebs, Hysterektomie ohne Ute-
ruskarzinomdiagnose.

Flr internationale und regionale Vergleiche: standardisiert nach Alter und Geschlecht (in-
ternational ggf. nur eingeschrankt moglich).

Die Abweichung der Daten aus Deutschland vom internationalen Durchschnitt (basierend
auf ausgewahlten Landern) wird anhand von Bettentagen dargestellt, die auf der Grund-
lage der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer (siehe Indikator L.5) berechnet werden.

Bedarfskategorie

L] Leben mit chronischer Krankheit
L1 Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV /PKV | Ja
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Country Profiles: Germany 2017)

EU (ECHI, ECHO)

Andere Initiativen (EHCI 2018)

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

Italien (E10)

[ Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
U Estland (E7) Norwegen (E14)

(1 Portugal (E15)
Singapur (E16)
Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

DRG-Statistik (Mikrodaten), Eurostat ([hlth_co_proc2]), OECD

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 Xl Note 2 [ Note 3 [J Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung L.5 Durchschnittliche Verweildauer [Average Length of stay] BRIDGE
23
95
Dimension Leistungseinheiten
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach ausgewahlten Diagnosen sowie Pro-
zeduren und Eingriffen.
Berechnung Zahler: Anzahl stationdrer Krankenhausstage in allen Krankenhdusern innerhalb eines Jah-

res (unterteilt nach Diagnosen und Prozeduren).
Nenner: Anzahl Krankenhausentlassungen, inkl. Sterbefélle, innerhalb eines Jahres (unter-
teilt nach Diagnosen und Prozeduren).

Diagnosen: AMI, Psychische und Verhaltenskrankheiten, Pneumonie, COPD, Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates und Bindegewebserkrankungen, Normale Entbindung
Eingriffe und Prozeduren: PTCA (perkutane transluminale Koronarangioplastie); Hiftge-
lenkersatz, Katarakt, Tonsillektomie, Koronararterien-Bypass-Transplantat, totaler Kniege-
lenksersatz, Hysterektomie bei Gebarmutterkrebs, Hysterektomie ohne Uteruskarzi-
nomdiagnose.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[J Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (Smith et al 2016 & 2017)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, Joumard et al 2010)

EU (ECHI, Eckefeldt et al 2014 / DG-ECFIN, ESIF for health 2015)

O Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) Neuseeland (E13)
Estland (E7) Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhdusern
und DRG-Statistik, Statistisches Bundesamt, OECD, Eurostat ([hlth_co_inpst])

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [J Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung L.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewahlten BRIDGE

Gruppen [Pharmaceutical consumption total and by selected groups] 023
095

Dimension Leistungseinheiten

Klassifikation Kontextueller Indikator

Definition Arzneimittelverordnungen in DDD pro 1.000 Einwohner insgesamt und nach ausgewahl-
ten Arzneimittelgruppen (z. B. Antibiotika) innerhalb eines Jahres.

Berechnung Z3hler: Hohe des Verordnungen von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in definier-

ten Tagesdosen (DDD) insgesamt und nach ausgewahlten Arzneimittelgruppen: z.B. Ver-
ordnungen von Antibiotika (gesamt in DDD pro 1.000 Einwohner) - bei Kindern und Er-
wachsenen.

Nenner: Anzahl der Einwohner im Jahresdurchschnitt.

Berichtet in DDD pro 1.000 Einwohner.
Zudem kann — bei Zugriff auf die GKV-Routinedaten — eine Verknlpfung auf Kreisebene

mit dem Deprivationsindex vorgenommen werden. Dies erméglicht Analysen hinsichtlich
sozio-6konomischer Faktoren.

Bedarfskategorie

[0 Gesund auf die Welt kommen O Leben mit chronischer Krankheit
[ Gesund bleiben

[ Gesund werden

(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
O] Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Ja
Geschlecht | Ja
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Gewdlnscht, aber Datenzugriff unklar
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO

higkeit

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (DG SANTE EXPH 2014 & 2018)

Andere Initiativen (EHCI 2018)

Lander 1 Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

Ungarn (E8)
Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
O Estland (E7) Norwegen (E14)

[ Portugal (E15)
1 Singapur (E16)
Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Arzneimittelverordnungsreport, GKV-Routinedaten. Unklar, ob PKV Daten verfligbar ge-
macht werden kénnen.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [ Note 1 [J Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Datenzugang teilweise unklar.
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Bezeichnung L.7 Magnetresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen BRIDGE
[MRI/CT exams] 023
095
Dimension Leistungseinheiten
Klassifikation Kontextueller Indikator
Definition Anzahl der diagnostischen (MRT/CT) Untersuchungen pro 1.000 Einwohner.
Berechnung Zahler: Anzahl der diagnostischen (MRT/CT) Untersuchungen in einem Jahr.

Nenner: Anzahl der Einwohner im Jahresdurchschnitt.

Berichtet pro 1.000 Einwohner.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

] Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja, voraussichtlich nur fiir die stationdren Untersuchungen moglich
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV /PKV | Ja
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit OECD (Health at a glance 2015 & 2017)
O EU
[J Andere Initiativen
Lander [ Australien (E1) Ungarn (E8) Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[ Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

O Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

[ Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Berichtet von der OECD: DRG-Statistik (stationar), Bundesamt flr Strahlenschutz (BfS)

(ambulant).
Abdeckung:

- Daten umfassen Computertomographie-Untersuchungen (CT) und Magnetresonanzto-

mographie-Untersuchungen (MRT) im ambulanten Bereich.

- Die Bewertungen des BfS basieren auf den Abrechnungsdaten der radiologischen Be-
handlung, die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Verband der privaten

Krankenversicherungen erbracht werden.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [ Note 2

Daten: [J Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

E.1 Krankenhausausgaben pro stationdrem Fall [Hospital expenditure | BRIDGE

per case] 023
95
Dimension Effizienz
Klassifikation Erklarender Indikator
Definition Durchschnittliche Krankenhausausgaben pro stationdarem Fall.
Berechnung Zahler: Hohe der Krankenhausausgaben in Euro in einem Jahr.
Nenner: Anzahl der Krankenhausfalle in einem Jahr.
Bedarfskategorie [ Gesund auf die Welt kommen [ Leben mit chronischer Krankheit
[0 Gesund bleiben O] Personen mit eingeschr. Autonomie
[ Gesund werden (1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt
Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit 0 OECD
OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)
O Osterreich (E2) O Irland (E9) [ Singapur (E16)
[ Belgien (E3) [ Italien (E10) Schweden (E17)
Kanada (E4) O Malta (E11) O Vereinigtes Konig-
O Nordischer Rat O Niederlande (E12) reich (E18, E19 & E20)
(E6) O Neuseeland (E13) [ USA (E21)
O Estland (E7) O Norwegen (E14)

Datengrundlage

Kostennachweis der Krankenhauser (Fachserie 12 — 6.3)

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: [ Note 1 X Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

E.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt [Share of BRIDGE
generics in the total pharmaceutical market] 023
J95

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Erklarender Indikator

Definition Marktanteile von Generika am gesamten Arzneimittelmarktvolumen.
Marktanteile von Generika am gesamten Arzneimittelumsatz.
Berechnung Volumen

Zdhler: Generikaverordnungen in DDD.
Nenner: Gesamte Arzneimittelverordnungen in DDD.

Umsatz
Zahler: Generikaumsatz in Euro.

Nenner: Gesamter Arzneimittelumsatz in Euro.

Jeweils pro Jahr.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Nein
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV /PKV | Ja
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein moglichst hoher Wert angestrebt.

Umsatzanteil dient der Erklarung der Arzneimittelausgaben. Ein hoher Anteil deutet auf
eine hohe technische Effizienz (Annahme bei Generika: gleiche Leistungseinheiten bei ge-
ringeren Kosten) hin.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

WHO (Smith et al. 2016 & 2017)

OECD (Health at a glance 2015 & 2017)

EU (Eckefeldt et al. 2014 / DG-ECFIN)

O Andere Initiativen

Lander (1 Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)
Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
[ Estland (E7) 0 Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)
Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

GKV-Routinedaten, Arzneimittelverordnungsreport, OECD
Zugriff auf PKV-Daten unklar.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme.
Es wird ggf. eine Verbesserung der Datengrundlage empfohlen.
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Bezeichnung E.3 Anteil ambulant durchgefiihrter Eingriffe [Ambulatory surgery: BRIDGE

Share of selected surgeries carried out as ambulatory cases] 023
95

Dimension Effizienz

Klassifikation Erklarender Indikator

Definition Anteil von Kataraktoperationen und Tonsillektomien, die im Krankenhaus als ambulante
Eingriffe durchgefiihrt wurden.

Berechnung Z3hler: Anzahl durchgefiihrter i) Kataraktoperationen und ii) Tonsillektomien, die als am-

bulante Félle durchgefiihrt wurden (d.h. Krankenhausaufnahme und Entlassung am glei-
chen Tag) innerhalb eines Jahres.

Nenner: Anzahl aller durchgefiihrten i) Kataraktoperationen und ii) Tonsillektomien inner-
halb eines Jahres.

Bedarfskategorie

] Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[ Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es wird ein méglichst hoher Wert angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

OECD (Health at a glance 2015 & 2017, HaG Europe 2016, Joumard et al 2010)

O EU

[ Andere Initiativen

Lander Australien (E1)
O Osterreich (E2)
Belgien (E3)

[ Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

[J Estland (E7)

[0 Ungarn (E8)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[ Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[0 Norwegen (E14)

Portugal (E15)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

I Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Wird (iber die OECD und Eurostat berichtet, basierend auf der Krankenhausstatistik und
Abrechnungsdaten der KBV. Fir regionale Analysen Zugriff auf die Mikrodaten notwendig.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 (I Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [0 Note 3 (I Note 4
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Bezeichnung

E.4 Anderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulan- | BRIDGE
ten Versorgung (im Zeitverlauf) [Changes of expenditure and utiliza- 023
tion of ambulatory care] 095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition

Kombination von Indikatoren:

Ambulante Félle, Tage in ambulanter Versorgung (Behandlungstage), ambulante Félle pro
GKV-Versicherten, Tage mit ambulanter Versorgung pro GKV-Versicherten, Leistungsbe-
darf pro Fall (% BIP), Leistungsbedarf pro Tag mit amb. Versorgung (% BIP), Gesamtleis-
tungsbedarf (% BIP).

Berechnung

Jeweils in prozentualer Anderung seit 2009 (friihstes verfiigbares Datenjahr, da 2008 gré-
Rere Anderungen in der Abrechnung ambulanter Leistungen erfolgt sind).

Grafische Darstellung der Entwicklung.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Ja
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit (HinweiS: Teilindika- [J OECD Wi4hlen Sie ein Element aus. Wahlen Sie ein Element aus. Wihlen Sie ein Element aus.
toren) OEU
[J Andere Initiativen
Lander 1 Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
(1 Belgien (E3)
(1 Kanada (E4)
(1 Nordischer Rat

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
Estland (E7) O Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

KBV/ZI — Abrechnungsdaten, GKV-Routinedaten. Keine PKV-Daten.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 [0 Note 2 X Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme. Keine Daten der PKV.
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Bezeichnung

E.5 Anderungen von Ausgaben, Personal und Inanspruchnahme in
der Krankenhausversorgung (im Zeitverlauf) [Changes of expendi-

ture, human resources and utilization in hospital care]

BRIDGE
023
095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Kombination von Indikatoren:
Stationare Falle pro Kopf, durchschnittliche Verweildauer, Krankenhaustage pro Kopf,
Arzte pro Fall, Pflegepersonal pro Fall, Ausgaben pro Fall in % des BIP und Krankenhaus-
ausgaben in % des BIP.

Berechnung Jeweils in prozentualer Anderung.

Grafische Darstellung der Entwicklung.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Analysen:
Alter | Nein
Geschlecht | Nein
Region | Ja
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit (Hinweis: Teilindika- | [0 OECD
toren) OEU
[J Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [0 Ungarn (E8) (1 Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

[ Nordischer Rat
(E6)

Estland (E7)

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

0 Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
[ Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

O Singapur (E16)
Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
O USA (E21)

Datengrundlage

Krankenhausstatistiken (Grunddaten, DRG-Statistik), GBE-Bund. Flr regionale Analysen

Zugriff auf Mikrodaten notwendig.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Empfehlung zur Aufnahme

Inhalt: Note 1 [1 Note 2

Daten: [ Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4
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Bezeichnung

E.6 Anderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln | BRIDGE
(im Zeitverlauf) [Changes of expenditures and consumption for/of 023
pharmaceuticals] 095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Operativer Indikator

Definition Kombination von Indikatoren:
Verordnete Arzneimittel (GKV) in Defined daily doses (DDD), mit getrennter Betrachtung
von Generika und patentgeschiitzten Arzneimitteln
GKV-Ausgaben fiir verordnete Arzneimittel (ohne/mit Rabatte; in % BIP), mit getrennter
Betrachtung von Generika und patentgeschitzten Arzneimittel (% BIP)
GKV-Ausgaben (ohne/mit Rabatte; in %) pro DDD, mit getrennter Betrachtung von Gene-
rika und patentgeschiitzten Arzneimitteln.

Berechnung Jeweils in prozentualer Anderung.

Grafische Darstellung der Entwicklung.

Bedarfskategorie

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

(1 Leben mit chronischer Krankheit
O] Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

Equity und vergleichende Anal

ysen:

Alter | Gewlinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Geschlecht | Nein
Region | Gewiinscht, aber auf Datenbasis nicht moglich
Einkommen | Nein
Bildung | Nein
GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Nein
Vergleich Gber Jahre | Ja
Interpretation/Ziel n.a.
Internationale Anschlussfa- O WHO
higkeit (Hinweis: Teilindika- OECD
toren) OEU
Andere Initiativen
Lander Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
Belgien (E3)
Kanada (E4)

(1 Nordischer Rat
(E6)

(1 Estland (E7)

O Irland (E9)

O Italien (E10)

0 Malta (E11)

[0 Niederlande (E12)
[J Neuseeland (E13)
[ Norwegen (E14)

1 Singapur (E16)

1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
] USA (E21)

Datengrundlage

Arzneimittelverordnungsreport (keine Daten der PKV)

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2

Daten: [ Note 1 [ Note 2 Xl Note 3 [] Note 4

Empfehlung zur Aufnahme

Empfehlung zur Aufnahme. Keine Daten der PKV.
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Bezeichnung

E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte laufende Gesundheits- BRIDGE
ausgaben (durchschnittliche Betrachtung) [Amenable mortality and 023
total health expenditure — cross-sectional (S PPP)] 095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition Kombination der Indikatoren ,vermeidbare Sterblichkeit“ und ,,gesamte Gesundheitsaus-
gaben” fur ein Jahr sowie im internationalen Vergleich: vermiedene Sterblichkeitsfalle pro
Gesundheitsausgaben pro Kopf (durchschnittliche Betrachtung im Querschnitt).

Berechnung Vermeidbare Sterblichkeit (alle Personen zwischen 0-74 Jahren in altersstandardisierten

Raten pro 100.000 Einwohner) und gesamte Gesundheitsausgaben (in USS PPP pro Kopf)
im Zeitverlauf. Niveau fiir ein Jahr und im internationalen Vergleich. Grafische Darstellung
(Y-Achse: Vermeidbare Sterblichkeit, X-Achse: Gesundheitsausgaben).

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es werden moglichst niedrige Werte angestrebt (niedrige Rate der vermeidbaren Sterb-
lichkeit und gleichzeitig moglichst niedrige Gesundheitsausgaben).

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O wWHO

OECD State of Health in the EU: Country Health Profiles

O EU

[J Andere Initiativen

Lander [ Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

O Irland (E9)

[ 1talien (E10)

[0 Malta (E11)
Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
U Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

Der Indikator wird vom European Observatory berichtet und bereitgestellt. Die Analyse
basiert auf der WHO Global Mortality Database. Der Indikator ist insbesondere fir inter-
nationale Vergleiche relevant. Gesundheitsausgabenrechnung, Statistisches Bundesamt.,
OECD.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: Note 1 [0 Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Bezeichnung

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben BRIDGE
(inkrementelle Berechnung) [incremental system-wide cost-effec- 023
tiveness: amenable mortality vs total health expenditure (SPPP)] 095

Dimension

Effizienz

Klassifikation

Schlisselindikator

Definition Kombination der Indikatoren ,vermeidbare Sterblichkeit“ und ,,gesamte Gesundheitsaus-
gaben” im Zeitverlauf sowie im internationalen Vergleich: zusatzlich vermiedene Sterbe-
falle pro zuséatzlichen Gesundheitsausgaben (inkrementelle Berechnung im Langsschnitt).

Berechnung Vermeidbare Sterblichkeit (alle Personen zwischen 0-74 Jahren in altersstandardisierten

Raten pro 100.000 Einwohner) und gesamte Gesundheitsausgaben (in USS PPP pro Kopf)
im Zeitverlauf. Zusatzliche Gesundheitsausgaben pro zusatzlich vermiedenem Sterbefall
im 3-Jahres- und 10-Jahres-Durchschnitt.

Bedarfskategorie

(1 Leben mit chronischer Krankheit
(1 Personen mit eingeschr. Autonomie
(1 Versorg. im letzten Lebensabschnitt

[ Gesund auf die Welt kommen
[ Gesund bleiben
[0 Gesund werden

Equity und vergleichende Analysen:

Alter | Nein

Geschlecht | Nein

Region | Nein

Einkommen | Nein

Bildung | Nein

GKV / PKV | Nein
Internationaler Vergleich | Ja
Vergleich Gber Jahre | Ja

Interpretation/Ziel

Es werden moglichst niedrige zusatzliche Gesundheitsausgaben pro zusatzlich vermiede-
nem Sterbefall angestrebt.

Internationale Anschlussfa-
higkeit

O WHO

[J OECD

O EU

[J Andere Initiativen

[ Léander [ Australien (E1) [ Ungarn (E8) [ Portugal (E15)

O Osterreich (E2)
[ Belgien (E3)
[ Kanada (E4)
[ Nordischer Rat

O Irland (E9)

O Italien (E10)

[0 Malta (E11)

[ Niederlande (E12)
(E6) O Neuseeland (E13)
L] Estland (E7) O Norwegen (E14)

O Singapur (E16)

(1 Schweden (E17)

[ Vereinigtes Konig-
reich (E18, E19 & E20)
[J USA (E21)

Datengrundlage

Der Indikator wird vom European Observatory berichtet und bereitgestellt. Die Analyse
basiert auf der WHO Global Mortality Database. Der Indikator ist insbesondere fir inter-
nationale Vergleiche und im Zeitverlauf relevant. Gesundheitsausgabenrechnung, Statisti-
sches Bundesamt, OECD.

Bewertung des Indikators
(in Schulnoten)

Inhalt: Note 1 [J Note 2
Daten: [ Note 1 X Note 2 [ Note 3 [ Note 4

Empfehlung zur Aufnahme
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Anhang 2: Detaillierte Darstellung der Surveys in Deutschland

Stand: November 2018

Anmerkung:

Die Forschungsdatenzentren (FDZ) von wissenschaftlichen Einrichtungen stellen Daten zur Nutzung auf folgende Arten
zur Verfiigung: On-Site-Nutzung beinhaltet einerseits die Bereitstellung von PC-Arbeitspldtzen fiir Gastwissenschaftler
(GWAP) direkt am jeweiligen FDZ — dabei kénnen z.B. sensiblere Daten, wie die Stratifizierung der Daten nach Postleit-
zahl, analysiert werden — und andererseits die kontrollierte Datenfernverarbeitung (KDFV). Bei der KDFV erhalten Wis-
senschaftler keinen direkten Zugang zu Datensatzen. Vielmehr stellen die FDZ Strukturdatensatze [Dummy-Dateien] be-
reit, die im Aufbau und den Merkmalsauspragungen den Originaldaten entsprechen. Mittels dieser Dummy-Dateien kén-
nen Syntax-Skripte in den entsprechenden Analyseprogrammen erstellt werden, mit denen die Bereitsteller der Daten
anschlieRend die Originaldaten auswerten. Die Datennutzer erhalten nach einer notwendigen Geheimhaltungspriifung
schlieBlich die Ergebnisse dieser Auswertung. Die Datennutzer erhalten so die Mdglichkeit, formal anonymisierte Mikro-
daten auszuwerten.

Off-Site-Nutzung unterteilt sich in Scientific-Use-Files (SUF) und Public-Use-Files (PUF) mit anonymisierten Mikrodaten
von ausgewahlten Merkmalen, welche sich nach Zugriffsart und inkludierten Merkmalen unterscheiden.
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INTERNATIONALE UMFRAGEN

COMMONWEALTH FUND

International Health Policy Survey

Die amerikanische Stiftung Commonwealth Fund (CWF) ist eine private gemeinnitzige Organisation,
die zu leistungsstarken Gesundheitssystemen mit besserem Zugang, verbesserter Qualitdat und héherer
Effizienz beitragen will. Sie flihrt seit 1998 international vergleichende, gesundheitspolitische Befra-
gungen durch. Diese finden jahrlich in einer Telefonumfrage statt. Die Zielpopulationen in den Befra-
gungen wiederholen sich alle drei Jahre (Commonwealth Fund 2018).

Periodizitat™?

2007-08%3, 2010-11, 2013-14, 2016-17
Aktualitat

Keine Information

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
Keine Information (2007 — 2017)

Stichprobe und Grundgesamtheit

700-1.200 Personen jahrlich
2007/2010/2013/2016: Erwachsene Bevolkerung ab 18 Jahre
2008/2011: , krankere” Bevolkerung
2014/2017: Altere Bevélkerung ab 55 Jahren
Themen

Alle Umfragen: Gesundheitszustand, Inanspruchnahme von Leistungen, Gesundheitsausgaben, War-
tezeiten, Krankenversicherung, Versicherungsleistungen, Arzneimittelzugang, medizinische Fehler, Er-
fahrungen mit der Versorgung (wahrgenommene Qualitat), unerfillter Bedarf/Verzicht auf eine Leis-
tung aus verschiedenen Griinden (unmet need)

Umfragen 2014/17: Versorgung im letzten Lebensabschnitt, Betreuung/Pflege von Familienangehori-
gen

Desaggregation
Inhaltlich: GKV/PKV, sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale

Réumlich: Bundesland (NUTS-1 Level), Unterscheidung nach Gemeindetyp ((GroR3-)Stadt, Vororte einer
(GroR-)Stadt, Kleinstadt, Dorf/landliche Umgebung)

12 Dje nachfolgenden Informationen entstammen den einzelnen Fragebégen, welche auf den Webseiten des
Commonwealth Fund veroffentlicht sind.
13 In den Jahren 2006, 2009, 2012 und 2015 wurde die Umfrage unter Haus- und Facharzten durchgefiihrt.
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Methodik (Rapoport und Czyzewicz 2017) (Rapoport et al. 2016)

Die Befragung findet tiber ein Computer Assisted Telephone Interviewing (CATI) System statt.
Die probabilistische Stichprobe wird aus dem Telefonnummerierungsplan gezogen.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

11 Lander: AU, CA, FR, DE, NL, NZ, NO, SE, CH, UK, US

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

Health at a Glance 2017 (OECD 2017a), Berry, N. (Berry 2015), Euro Health Consumer Index 2017
(Bjornberg 2016)

Zugriff auf Daten
Kosten: Keine Information verfiigbar
Zugriff: Keine Information verfiigbar

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar

International Survey of Primary Care Physicians

Die amerikanische Stiftung Commonwealth Fund (CWF) ist eine private gemeinnitzige Organisation,
die zu leistungsstarken Gesundheitssystemen mit besserem Zugang, verbesserter Qualitat und hoherer
Effizienz beitragen will. Sie fiihrt seit 1998 international vergleichende, gesundheitspolitische Befra-
gungen durch. Die Zielpopulationen in den Befragungen wiederholen sich alle drei Jahre. Die Arzte der
Primarversorgung wurden in den Umfragen aus den Jahren 2006, 2009, 2012 und 2015 befragt (Com-
monwealth Fund 2018).

Periodizitat

Alle 3 Jahre

Aktualitat

Keine Information

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
2006, 2009, 2012, 2015

Stichprobe und Grundgesamtheit

Ca. 1.000 Haus- und Allgemeinarzte

Themen (Commonwealth Fund 2015)

Wahrgenommene Qualitdt und Quantitdt der Leistungserbringung, Angemessenheit der Kosten,
Wartezeiten, Wirtschaftlichkeitsdenken bei der Behandlungsauswahl, Verfligbarkeit auBerhalb der
Sprechzeiten, Hausbesuche, Koordination von Gesundheitsversorgung, Kontakt zu Patienten, Prax-
isausstattung, Personalausstattung, Praxisprofile

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale
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Rédumlich: Keine Information
Methodik

Online-Fragebogen (Computer Assisted Web Interview), per Telefon (Computer Assisted Telephone
Interview) und auf postalischem Weg

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

11 Lander: AU, CA, FR, DE, NL, NZ, NO, SE, CH, UK, US

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
nein

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Informationen verfiigbar

Zugriff: Keine Informationen verfiigbar

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Informationen verfiigbar
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ESS-ERIC - EUROPEAN SOCIAL SURVEY - EUROPEAN RESEARCH INFRASTRUCTURE CONSORTIUM

ESS - European Social Survey

Der European Social Survey (ESS) ist eine Querschnittsstudie, die in iber 30 europdischen Landern
durchgefiihrt wird. Die Studie untersucht Einstellungen, Uberzeugungen und Verhaltensmuster in der
europdischen Bevolkerung (European Social Survey - European Research Infrastructure Consortium o.J.
[2018a]).

Periodizitdt (European Social Survey - European Research Infrastructure Consortium o.J. [2016])

Alle 2 Jahre (Gesundheitsbezogene Themengebiete alle 5 Jahre, Vertiefungsthemen in einzelnen Wel-
len)

Aktualitat (European Social Survey - European Research Infrastructure Consortium o.J. [2018b])
10 Monate nach Stichjahr

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung) (European Social Survey - European Research Infra-
structure Consortium o.J. [2016])

2002 - 2016

Stichprobe und Grundgesamtheit

Zwischen 800 und 1.500 Personen ab 15 Jahren in Privathaushalten
Themen

Subjektiver Gesundheitszustand, Einschrankungen im taglichen Leben, personliches und familidres
Wohlbefinden (weitere Themen in einmalig durchgefiihrten Umfragen in Welle ESS2 und ESS7)

ESS2 (2004): Health and Care Seeking: Einstellungen zur Medikamenteneinnahme ohne medizinische
Notwendigkeit (z.B. bei Haarverlust), Einstellungen zu Arzneimitteln und Verschreibungen, Verhalten
bei allgemeinen Krankheiten (z.B. Arztwahl, Arztbesuche bei Schlaflosigkeit oder Kopfschmerzen), Ein-
stellung zu Arztbesuchen und Arzten, Kommunikation mit Arzten (European Social Survey - European
Research Infrastructure Consortium 2004)

ESS7 (2014): Social Inequalities in Health: Gesundheitsrelevantes Verhalten (Obst und Gemiseverzehr,
korperliche Aktivitat, Tabak- und Alkoholkonsum, BMI, Verzicht auf eine Behandlung oder Untersu-
chung (,,unmet need”) aus verschiedenen Grinden (Kosten, Wartezeiten etc.), Pflege von Haushalts-
oder Familienmitgliedern, Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsprobleme, berufsbezogene Gesundheitsrisiken (European Social Survey - European Research
Infrastructure Consortium 2014).

Desaggregation (Norwegian Centre for Research data 2018)

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, keine Stratifizierung nach PKV/GKV
moglich.

Rdumlich: Im Datensatz sind lediglich geografische Daten fir Bundeslander (NUTS-1 Level) verfiigbar.
Methodik (The ESS Sampling Expert Panel 2016)

Die Stichprobenziehung sollte strikt nach dem Zufallsprinzip erfolgen.
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Die Umfrage erfolgt in einem personlichen, miindlichen CAPI-Interview (Computer Assisted Personal
Interview). Jede Umfrage enthalt ein Hauptmodul (,,Core module”) und ein wechselndes Set mit the-
menspezifischen Fragen (,,Rotating module”).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Uber 30 Lander: EU-27, sowie weitere européische Liander

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

keine

Zugriff auf Daten(European Social Survey - European Research Infrastructure Consortium o.J. [2018b])
Kosten: kostenlos

Zugriff: Download nach Anmeldung auf der Webseite der ESS

Datentyp (fiir statistisches Programm): PUF (SAS, Stata, SPSS)
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EUROSTAT

EU-SILC - ,Leben in Europa®“, European Union Statistics on Income and Living Conditions

Das EU-SILC-Projekt wurde 2003 auf der Grundlage eines ,Gentleman's Agreement" in sechs Mitglied-
staaten (Belgien, Danemark, Griechenland, Irland, Luxemburg und Osterreich) sowie Norwegen gestar-
tet. Spater schlossen sich weitere Lander an. In Deutschland wurde die Gemeinschaftsstatistik tber
Einkommen und Lebensbedingungen (EU-SILC) unter der Bezeichnung "Leben in Europa" erstmals im
Jahr 2005 durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Erhebung werden jahrlich etwa 14.000 private Haushalte
sowie die darin lebenden Personen ab 16 Jahren auf freiwilliger Basis befragt. Erhebungsschwerpunkte
sind die personen- und haushaltsbezogenen Einkommen, die Wohnsituation des Haushaltes, die Ge-
sundheit der Befragten, Fragen zur Kinderbetreuung, zur Erwerbstatigkeit sowie zur Einschatzung der
eigenen finanziellen Lage. Zusatzlich gibt es jahrlich wechselnde Erhebungsschwerpunkte (Eurostat
o.).).

Periodizitat

jahrlich

Aktualitat (Europaische Kommission)

Veroffentlichung von Querschnittsdaten: Zum 1.03.YY, Datensatz des YY-2 Jahres
Veroffentlichung von Langsschnittdaten: Zum 1.08.YY, Datensatz des YY-2 Jahres

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung) (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Léander 2017)  (GESIS - Leibniz-Institut fir Sozialwissenschaften 2018)

2005 - 2016 Eurostat, bis 2013 beim FDZ (2005 - 2017)

Stichprobe und Grundgesamtheit (Czajka und Rebeggiani 2016)

Zw. 13.000 und 14.000 private Haushalte und zw. 22.600 und 28.000 Personen ab 16 Jahren
Themen

Gesundheitszustand, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen - Unerfiillter Leistungsbedarf/ Ver-
zicht auf Leistungen (unmet need - zahnmedizinische ODER sonstige Behandlung)

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, keine Stratifizierung nach
PKV/GKV moglich

Rdumlich: Bundesland (NUTS-1 Level) — FDZ-Datensatz, Grad der Verstadterung (2015 und 2016 nicht
enthalten) — Eurostat und FDZ-Datensatz

Die an der EU-SILC teilnehmenden Lander berichten bei der Stichprobenauswahl zwar tGber die Art der
Stratifizierung (NUTS-2 bis NUTS-4-Level), diese Angaben werden jedoch nicht bei allen Landern in
Form einer Variablen im Datensatz festgehalten (Arora et al. 2015)' (GESIS - Leibniz-Institut fur Sozial-
wissenschaften 2018). In Deutschland wird die Stichprobe lediglich auf Bundeslandebene gezogen
(siehe ,,Methodik“) - die Variable ist zwar im FDZ-Datensatz enthalten, wird jedoch nicht in den euro-
paischen Datensatz von Eurostat aufgenommen (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter
des Bundes und der Lander 2013)' (GESIS - Leibniz-Institut fir Sozialwissenschaften 2018).

272



Methodik (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2016b)’ (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017b)

Bei der EU-SILC Umfrage handelt es sich um eine schriftliche Befragung auf Haushalts- und Personen-
ebene. Dabei wird jeder Haushalt in maximal vier aufeinanderfolgenden Jahren befragt (Rotationspa-
nel, ein Viertel der Stichprobe wird jedes Jahr durch neue Haushalte ersetzt). Somit enthalt EU-SILC
sowohl Langsschnitt- als auch Paneldaten. Die Erhebung wird dezentral durch die Statistischen Landes-
amter durchgefihrt. Die Befragung erfolgt auf freiwilliger Basis.

Die Ziehung der Zufallsstichprobe erfolgt durch das Statistische Bundesamt. Als Auswahlgrundlage
dient die Dauerstichprobe befragungsbereiter Haushalte (DSP), die sich bereit erkldrt haben, an Befra-
gungen der amtlichen Statistik teilzunehmen.

Die Schichtung der Stichprobe erfolgt nach Bundesland, Haushaltstyp, sozialer Stellung der Hauptein-
kommensperson und dem Haushaltsnettoeinkommen.

Die Ergebnisse der EU-SILC Umfragen nach 2008 sind aufgrund einer Anderung der Stichprobenaus-
wahl nur eingeschrankt vergleichbar mit den Daten bis 2008. Bei der Stichprobenauswahl vor 2008
kam eine Kombination aus Quotenstichprobe und Zufallsstichprobe privater Haushalte zur Anwen-
dung.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage
14 Lander: AT, BE, DK, DE, EL, ES, FR, IE, IT, LU, NL, PT, SE, UK
Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

ECHI (Europédische Kommission 2018a), Joint Assessment Framework (Europdische Kommission
2018c), Quality of Life indicators (Eurostat 2017a), Social protection performance monitor (SPPM) (Eu-
ropdische Kommission, Social Protection Committee 2017), Health at a Glance 2017 (OECD 2017a),
Health at a Glance — Europe (OECD/EU 2016)

Zugriff auf Daten (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2018)
(Europaische Kommission 2018d)

Kosten: kostenlos (Eurostat — SUF, PUF), kostenpflichtig (FDZ - KDFV, GWAP - 250 EUR je Statistik und
Erhebungsjahr)

Zugriff: Auf Anfrage, KDFV, GWAP, SUF, PUF

Datentyp (fiir statistisches Programm): PUF, SUF, KDFV, GWAP (SPSS, SAS oder Stata)

EHIS - European health interview survey

Der Gesundheitssurvey bietet umfassende Daten basierend auf Antworten aus reprdsentativen Befra-
gungen zur Bevolkerungsgesundheit sowie weiteren gesundheitsbezogenen Themen. Die Befragung
wurde zum ersten Mal zwischen 2006 und 2009 im Rahmen eines , Gentlemen’s Agreement” in 17
Landern durchgefiihrt. Die zweite Welle fand zwischen 2013 und 2015 statt und wurde in allen Mit-
gliedsstaaten gemaR der Verordnung (EU) Nr. 141/2013 der Kommission (Europdische Kommission
20.02.2013) durchgefiihrt. Die Datenerhebung fiir Deutschland findet seit der zweiten Welle durch das
RKI'im Rahmen des Gesundheitsmonitorings statt (Lange et al. 2017).

Die Befragungsmodule decken folgende Bereiche ab (Safk et al. 2017):

e Demografie und sozio-6konomische Lage (Geschlecht, Alter, Haushaltstyp etc.)

273



e Gesundheitszustand nach eigener Einschatzung, chronische Erkrankungen, Einschrankungen im
taglichen Leben, krankheitsspezifische Morbiditat, korperliche Einschrankungen etc.

e Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung wie Krankenhausaufenthalt, Arztbesuch, uner-
flllte Bedirfnisse, Einnahme von Arzneimitteln, Vorsorgemalnahmen etc.

e Gesundheitsdeterminanten wie GroRe und Gewicht, Verzehr von Obst, Rauchen, Alkoholkonsum
etc.

Periodizitat

Alle 5 Jahre

Aktualitat

Ca. 2-3 Jahre nach Abschluss der Datenerhebung

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)

2009, 2014/2015-EHIS

Stichprobe und Grundgesamtheit

24.016 Personen, Bevolkerung ab 15 Jahren mit standigem Wohnsitz in Deutschland
Themen

e Gesundheitszustand nach eigener Einschatzung, chronische Erkrankungen, Einschrankungen im
taglichen Leben, krankheitsspezifische Morbiditat, korperliche Einschrankungen etc.

e Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung wie Krankenhausaufenthalt, Arztbesuch, uner-
flllte Bedirfnisse, Einnahme von Arzneimitteln, VorsorgemalRnahmen etc.

e Gesundheitsdeterminanten wie GroRe und Gewicht, Verzehr von Obst, Rauchen, Alkoholkonsum
etc.

Desaggregation (Robert Koch-Institut 2017a) (Eurostat 2013)

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Réumlich: Bundesland, Grad der Verstadterung
Methodik (Sal et al. 2017)

Die Zufallsstichprobe fiir die Welle 2014/2015-EHIS wurde in einem zweistufigen Verfahren gezogen:
In der ersten Stufe wurden 301 Untersuchungsorte aus der Gesamtmenge der Gemeinden in Deutsch-
land ausgewahlt. Die zu befragenden Individuen wurden in der zweiten Stufe liber die Einwohnermel-
deregister in den ausgewahlten Gemeinden, nach Alter geschichtet, zufallig ausgewahlt. Die Befragung
erfolgte entweder durch Onlinefragebdgen (self-administered web Questionnaire, SAQ-Web) oder in
postalisch zugeschickten Papierfragebdgen (self-administered paper questionnaire, SAQ-Paper).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage
Alle EU-Mitgliedsstaaten.
Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

ECHI (Europédische Kommission 2018a), Joint Assessment Framework (Europdische Kommission
2018c), Quality of Life indicators (Eurostat 2017a), Health at a Glance 2017 (OECD 2017a), Health at a
Glance — Europe (OECD/EU 2016)

Zugriff auf Daten (Europaische Kommission 2018d)
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Kosten: kostenlos
Zugriff: Auf Antrag bei Eurostat

Datentyp (fiir statistisches Programm): SUF, on-site (GWAP) (Stata, SPSS)

MEA - MuNICH CENTER FOR THE ECONOMICS OF AGING

SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe

Daten des Surveys of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) werden in einer landeriber-
greifenden Paneldatenbank zur Verfliigung gestellt und enthalten Mikrodaten zu Gesundheit, sozio-
O0konomischem Status sowie sozialen und familiaren Netzwerken von mehr als 120.000 Personen im
Alter von 50 Jahren oder alter. SHARE umfasst 27 europdische Lander und Israel (Borsch-Supan und
Alcser 2005).

Periodizitat (SHARE-ERIC 2018b)

Alle 2 Jahre

Aktualitat

12-18 Monate

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
2004-2015

Stichprobe und Grundgesamtheit

Zw. 2.000 und 6.000 Personen ab 50 Jahren in Privathaushalten oder in Gemeinschaftseinrichtungen
flr alte Menschen (Altenheime etc.)

Themen (SHARE-ERIC 2018c)

Korperliche Gesundheit: Selbsteinschatzung der Gesundheit, Krankheiten, Gewicht und GroRe, Ein-
schrankungen bei Aktivitdten des taglichen Lebens

Gesundheitsbezogenes Verhalten: Rauchen und Alkohol, Erndhrung, kérperliche Aktivitat

Kognitive Funktionen: Selbststandige Lese- und Schreibfahigkeiten, Orientierung, Wortlisten-Lernen,
sofortiges und verzogertes Abrufen, Wortflissigkeit und Rechnen

Psychische Gesundheit: Hoffnung, Depression (EURO-D)

Gesundheitswesen: Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte, Operationen, entgangene Versorgung (un-
met need), Zuzahlungen (out-of-pocket payments) sowie Hilfe und Pflege.

Desaggregation
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV

Rédumlich: Art der Gegend: Grofstadt, Vorstadt oder AuRenbezirk einer GroRstadt, GroRere Stadt,
Kleinstadt, Landliche Gegend/Dorf

Methodik (Giuseppe de Luca and Oliver Lipps 2005)’ (Klevmarken et al. 2005)
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Zielpopulation: Alle Personen, die 1954 oder friiher geboren wurden und die Amtssprache des Landes
sprechen.

Stichprobenziehung: Mehrstufiges Verfahren unter Verwendung von Einwohnermelderegistereintra-
gen.

Der in SHARE angewandte Interviewmodus war Computer Assisted Personal Interview (CAPI), ergdnzt
durch einen selbstauszufiillenden Fragebogen (Paper-and-Pencil Interviewing, PAPI).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

In 26 EU-Landern (AT, BE, BG, CY, CZ, DE, DK, EE, ES, FI, FR, GR, HU, IE, IT, LT, LU, LV, MT, NL, PL, PT,
RO, SE, SI, SK) und 2 anderen Léandern (CH, IL)

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
Health at a Glance — Europe (OECD/EU 2016)
Zugriff auf Daten (SHARE-ERIC 2018a)

Das Forschungsdatenzentrum der Deutschen Rentenkasse (FDZ-RV) stellt einen administrativen Da-
tensatz zur Verfligung, der leicht mit den deutschen SHARE-Daten verkniipft werden kann.

Kosten: kostenlos
Zugriff: Download nach Registrierung

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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WHO - WELTGESUNDHEITSORGANISATION

HBSC - Health Behaviour in School-aged Children

Die Kinder- und Jugendgesundheitsstudie, Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), dient der
Datengewinnung und -analyse der Gesundheit und gesundheitsbezogenen Wahrnehmungen, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen von Schiilerinnen und Schiilern der 5., 7. und 9. Klasse. Die HBSC-Studie
gibt Auskunft Gber die Gesundheit und das gesundheitsrelevante Verhalten der 11-, 13- und 15-Jahri-
gen. Dariliber hinaus werden personale und soziale Rahmenbedingungen, welche die Gesundheit und
eine gesunde Entwicklung beeinflussen, untersucht. Mit Hilfe der Studienergebnisse sollen insbeson-
dere Ansatzpunkte fir Pravention und Gesundheitsforderung von Schulkinder identifiziert werden
(Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) http://hbsc-germany.de/die-hbsc-studie/).

Periodizitat (HBSC-Team Deutschland 2011) (HBSC-Team Deutschland 2015)
Alle vier Jahre seit 1982 (deutsche Beteiligung seit 1993/94)
Aktualitat (University of Bergen, Department of Health Promotion and Development 2018)

Der internationale Datensatz ist 3 Jahren nach Fertigstellung auch fiir Nichtmitglieder des HBSC-Teams
verfligbar.

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
(Bundesweite Erhebung seit 2009/10)
Stichprobe und Grundgesamtheit

5.000 bis 6.000 SchiilerInnen der Klassen der 5., 7. und 9. von 188 allgemeinbildenden- und 8 Férder-
schulen (quotiert nach den bundeslandspezifischen Schulformen).

Themen

Allgemeine Gesundheitsindikatoren (u.a. Selbsteinschdtzung der Gesundheit, Krankheitslast, Lebens-
zufriedenheit), Gesundheits- und Risikoverhalten (u.a. Substanzkonsum, kérperliche Aktivitat, Medi-
ennutzungsverhalten, Erndhrungsverhalten, Mobbing), Soziale Ressourcen und Unterstiitzungssys-
teme (u.a. Familie, Schule, Gleichaltrigen-Gruppe, Selbstkonzept)

Desaggregation

Inhaltlich: sozio-0konomische und sozio-demografische Merkmale (Geschlecht, Alter, Familienstruk-
tur, Herkunft/Migrationshintergrund, familidrer Wohlstand)

Rdumlich: Bundeslander
Methodik

Die Studie wurde als Querschnittsstudie angelegt. 2013/14 nahm Deutschland an der Befragung erst-
mals mit allen Bundesldandern teil. Die Stichprobe ist eine geschichtete Klumpenstichprobe (Cluster
Sample), d.h. Schulen und Schulklassen stellen die Untersuchungseinheit dar.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage (Inchley et al. 2016)
44 Lander

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
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Health at a Glance — Europe 2016 (OECD/EU 2016)

Zugriff auf Daten (University of Bergen, Department of Health Promotion and Development)’ (Univer-
sity of Bergen, Department of Health Promotion and Development 2018)

Kosten: kostenlos (Open Access)

Zugriff: Auf Anfrage bei dmc@hbsc.org oder datarequests@hbsc.org (The HBSC Data Management
Centre is based at the Department of Health Promotion and Development in the University of Bergen,
Norway. Professor Oddrun Samdal is the Data Manager of the HBSC study.)

Datentyp (fiir statistisches Programm): PUF
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NATIONALE ALLGEMEINGESELLSCHAFTLICHE UMFRAGEN

DESTATIS - STATISTISCHES BUNDESAMT

Mikrozensus

Der Mikrozensus (auch MZ) ist eine seit 1957 jahrlich durchgefiihrte Befragung von einem Prozent aller
Haushalte in Deutschland. Insgesamt nehmen etwa 380.000 Haushalte mit 750.000 Personen an der
Erhebung teil und es besteht eine Auskunftspflicht. Als Mehrthemenumfrage konzipiert, beinhaltet der
Mikrozensus wichtige Strukturdaten iber die Bevolkerung (auch detaillierte Angaben zum Migrations-
hintergrund), Fragen zum Familien- und Haushaltszusammenhang sowie zur Erwerbstatigkeit sowie
zum Einkommen und zur schulischen und beruflichen Ausbildung. Fragen zum gesundheitsrelevanten
Verhalten werden alle 4 Jahre gestellt. Die Beantwortung dieser Fragen ist freiwillig (Statistisches Bun-
desamt (Destatis) 2017c).

Periodizitat

Alle 4 Jahre

Aktualitat

Ca. 2 Jahre

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
1973 - 2016

Stichprobe und Grundgesamtheit

Zwischen 650.000 und 750.000 Personen, die jahrlich die Fragen des Mikrozensus verpflichtend beant-
worten und ca. 50.000 Personen in Privathaushalten und Gemeinschaftsunterkinften, die auf freiwil-
liger Basis die Fragen zur Gesundheit beantworten.

Themen

Krankenversicherung, Grad der Behinderung, Krankheiten, Unfalle, Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, KérpermalRe (GroRe, Gewicht, Body Mass Index), Rauchgewohnheiten

Desaggregation (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Linder 2016)
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV (in bestimmten Jahren)

Réumlich: Bundesland und Regierungsbezirk (NUTS-2 Level (SUF), kleinere RaumgréRen (insb. Kreise)
und evtl. Aufteilung nach Gemeindetypen sind evtl. Gber das KDFV moglich.

Methodik (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017c)

Der Mikrozensus ist eine dezentrale Statistik. Die organisatorische und technische Vorbereitung findet
im Statistischen Bundesamt statt. Die Durchfiihrung der Befragung und die Aufbereitung der Daten ist
die Aufgabe der Statistischen Landesamter.

Der Mikrozensus ist eine Zufallsstichprobe. Jede Auswahleinheit hat die gleiche Wahrscheinlichkeit, in
die Stichprobe zu gelangen. Das stichprobenmethodische Grundkonzept ist die einstufige Klumpen-
stichprobe.
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Die Beantwortung unterliegt weitgehend der Auskunftspflicht. Nur fiir wenige Merkmale gilt die frei-
willige Auskunftserteilung (z.B. Fragen zur Gesundheit).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage
Ahnliche Umfragen in 31 Lander:

SE, DK, NL, DE, BE, FR, AT, ES, IT, GR, IE, CZ, PL, IL, PT, SI, HU, EE, LU, BG, CY, FI, LT, LV, MT, RO, SK, UK,
LI, NO, IS

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

EU-LSF

Zugriff auf Daten (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2018)
Kosten: kostenpflichtig (FDZ - 250 EUR je Statistik und Erhebungsjahr)

Zugriff: Auf Anfrage, KDFV und GWAP - 1973-2016, SUF - 1995-2013

Datentyp (fiir statistisches Programm): SUF, KDFV, GWAP (SPSS, SAS oder Stata)

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS)

Die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) untersucht die Lebensverhaltnisse privater Haus-
halte in Deutschland und liefert Informationen zur Ausstattung mit Gebrauchsgiitern, Einkommens-,
Vermogens- und Schuldensituation sowie zu Konsumausgaben (EVS) privater Haushalte (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2016a).

Periodizitat

Alle 5 Jahre

Aktualitat

Ca. 2 Jahre

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
1962/63 - 2013

Stichprobe und Grundgesamtheit

Privathaushalte am Ort der Hauptwohnung, deren monatliches Haushaltsnettoeinkommen weniger
als 18.000 Euro betragt. Ausschluss von Personen in Gemeinschaftsunterkiinften und Anstalten sowie
Obdachlose.

Themen

Erfassung der Ausstattung mit Gebrauchsgitern, des Geld- und Sachvermégens, der Wohnsituation
und samtlicher Einnahmen und Ausgaben der Privathaushalte.

Desaggregation (Forschungsdatenzentrum des Statistischen Bundesamtes 2014)
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Réumlich: Bundesland, EinwohnergroRenklasse der Gemeinde, Stadt-Land-Region (differenzierte Re-

gionstypen)
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Methodik (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2016a)

Die EVS wird dezentral durch Anwerbung als reprdsentative Quotenstichprobe privater Haushalte mit
freiwilliger Auskunftserteilung durchgefiihrt. Als Grundlage fiir die Erstellung des Quotenplans dient
der Mikrozensus. Der Stichprobenumfang der EVS richtet sich nach dem per Gesetz maximal zu erhe-
benden Umfang in H6he von 0,2 % der Erhebungsgesamtheit des als Quotierungsrahmens herangezo-
genen Mikrozensus.

Erhoben werden:

o ,Allgemeine Angaben” (AA) (schriftliche Befragung oder Online-Meldung) (z.B. sozio-6kono-
mische Angaben, Angaben zur Ausstattung der Privathaushalte mit Gebrauchsgiitern sowie
Angaben zur Wohnsituation)

e Angaben zum ,Geld- und Sachvermdgen” (GS) (z.B. mit Angaben zum Haus- und Grundbesitz)

e, Haushaltsbuch” (HB) mit Aufzeichnung der Einnahmen und Ausgaben in vier aufeinanderfol-
genden Quartalen des Erhebungsjahres

e Feinaufzeichnungsheft” (NGT) mit einer detaillierten Aufzeichnung der Ausgaben fir Nah-
rungsmittel, Getranke und Tabakwaren

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

keine

Zugriff auf Daten (Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Ldnder 2018)
Kosten: kostenpflichtig (FDZ - 250 EUR je Statistik und Erhebungsjahr)

Zugriff: Auf Anfrage, Zugriff: Auf Anfrage, KDFV, GWAP, SUF

Datentyp (fiir statistisches Programm): SUF, KDFV, GWAP (SPSS, SAS oder Stata)
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DIW - DEUTSCHES INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG

SOEP - Sozio-oekonomisches Panel

Das SOEP ist eine reprasentative Wiederholungsbefragung privater Haushalte in Deutschland, die jahr-
lich seit 1984 bei denselben Personen und Familien in der Bundesrepublik durchgefiihrt wird. Das SOEP
wurde bereits im Juni 1990 auf das Gebiet der ehemaligen DDR ausgeweitet. Zur addaquaten Erfassung
des gesellschaftlichen Wandels werden regelmalig weitere Stichproben in das Panel integriert, um
besondere Gruppen zu beriicksichtigen und andererseits um die Stichprobengréfien zu erhéhen und
zu stabilisieren. Das SOEP deckt ein weites Themenspektrum ab. Die Fragen zu Gesundheit und Pflege
werden seit 2002 (Welle 19, S) alle zwei Jahre gestellt (Wagner et al. 2008) (Deutsches Institut fir
Wirtschaftsforschung (DIW) 2016).

Periodizitat

Alle 2 Jahre

Aktualitat

Ca. 2 Jahre

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)

2002-2016

Stichprobe und Grundgesamtheit

20.000 bis 30.000 Personen ab 16 Jahren in Privathaushalten
Themen

Krankenversicherung (Art, Status, Wechsel), gesundheitsrelevantes Verhalten (Sport, Erndhrung, Alko-
hol, Tabak), Inanspruchnahme von Leistungen, Gesundheitszustand (Zufriedenheit, Fehlzeiten, SF-12,
Todesursachen), Krankheiten, Grad der Behinderung, Pflege von Haushaltsmitgliedern, Ort und Art der
Entbindung, Schwangerschaft und Stillen, Gesundheitszustand und Krankheiten von Neugeborenen
sowie Inanspruchnahme von Leistungen fiir Neugeborene.

Desaggregation
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV

Rdumlich: Bundesland (im Standarddatensatz enthalten), Regierungsbezirk (Nutzung nach Ausarbei-
tung eines Datenschutzkonzeptes moglich), Kreis (Uber die KDFV, d.h. Giber SOEPremote moglich), PLZ
(nur vor Ort am GWAP moglich)

Methodik (Pannenberg et al. 2005) (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) 2016)

Alle SOEP-Stichproben sind mehrstufige Zufallsstichproben, die nach Regionen gruppiert sind. Die Be-
fragten (Haushalte) werden mittels ,,Random-Walk“ ausgewahlt. Die Daten werden von der TNS Infra-
test Sozialforschung GmbH erhoben.

Bis 1998 wurde die Befragung mittels Paper-and-Pencil Interviewing (PAPI) Methode durchgefiihrt, mit
der Moglichkeit selbststiandig die Fragebdgen auszufiillen, ab 1998 wurde erganzend Computer as-
sisted personal interview (CAPI) eingefiihrt und seit 2006 wird die Befragung ausschlieBlich mittels
CAPI durchgefiihrt. Weitere Methoden der Befragung sind: Umfrage auf postalischem Weg, selbststan-
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dig ausgefiillter Fragebogen, der an alle Haushaltsmitglieder ausgeteilt wird (self-administered questi-
onnaires, SAQ), sowie seit 2014 das computerunterstiitzte Webinterview (computer-assisted web in-
terview, CAWI).

Eigenschaften der SOEP Daten:

e Langsschnittdesign: Panelcharakter

e Haushaltskontext: Befragung aller erwachsenen Haushaltsmitglieder und Informationen Gber
Kinder

e Moglichkeit regionaler Vergleiche und Nutzung von kleinrdumigen Kontextindikatoren

e Befragung von verschiedenen Bevolkerungsgruppen (Migranten, Fliichtlinge etc.)

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Das ,Soziobkonomische Panel - SOEP ist mit den folgenden Umfragen aus acht Landern (u.a. zu Bil-
dung, Beschaftigung, Einkommen, Gesundheit und Lebenszufriedenheit) vergleichbar (Deutsches Insti-
tut flr Wirtschaftsforschung (DIW) 2007):

e Australien: Household Income and Labour Dynamics in Australia
e  Grol3britannien: British Household Panel Study

e Kanada: Canadian Survey of Labour and Income Dynamics

e Korea: Korea Labor and Income Panel Study

e Russland: Russia Longitudinal Monitoring Survey

e Schweiz: Swiss Household Panel

e USA: Panel Study of Income Dynamics

Darliber hinaus wurde der SOEP Datensatz mit der Gemeinschaftsstatistik Gber Einkommen und Le-
bensbedingungen (EU-SILC) harmonisiert. Der am DIW Berlin verfligbare Datensatz EU-SILC-Klon bie-
tet Langsschnittinformationen privater Haushalte in Deutschland auf Basis des SOEP. Der EU-SILC-Klon
wird voraussichtlich ab Herbst 2018 auch in der jahrlichen SOEP-Datenlieferung enthalten sein. Diese
Daten kénnen direkt mit den Langsschnittinformationen anderer europdaischer Lander verglichen wer-
den, welche von Eurostat bereitgestellt werden (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW)
2007) (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) 2018b).

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) 2018a)
Kosten: kostenlos

Zugriff: Download (SUF), SOEPremote (kontrollierte Datenfernverarbeitung - SOEP-Regionaldaten auf
der Kreisebene), on-site (GWAP) tber das FDZ des DIW

Datentyp (fiir statistische Programme): SUF (Stata, SPSS), detailliertere Daten auf Kreisebene (SOEPre-
mote — Stata)
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GESIS - LEIBNIZ-INSTITUT FUR SOZIALWISSENSCHAFTEN

GESIS Allbus - Die Allgemeine Bevdlkerungsumfrage der Sozialwissenschaften

ALLBUS ist eine Mehrthemenbefragung mit wechselnden Themenschwerpunkte (wie z.B. "Politische
Partizipation" oder "Einstellungen zu sozialer Ungleichheit") sowie konstanten Fragen (Wasmer et al.
2017).

Periodizitat

Alle 2 Jahre

Aktualitat

1-1,5 Jahre nach Stichjahr

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
1980-2014

Stichprobe und Grundgesamtheit

Ca. 3.500 Personen ab 18 Jahren (ca. 2.400 Personen im Westen und ca. 1.100 im Osten) in Privathaus-
halten

Themen

u.a. Arztbesuche, Krankenhaus, Fragen zu AIDS, gesundheitliche Belastungen, Gesundheitszustand, ge-
sundheitsrelevantes Verhalten, Krankheiten

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, keine Stratifizierung nach PKV/GKV
moglich

Rdumlich: Bundesland, GemeindegroRen, BIK-Regionen (siedlungsstruktureller Typ der Gemeinde)
Methodik

Die Stichprobenziehung erfolgte in einem zweistufigen Verfahren: zunachst wurde eine Stichprobe von
Gemeinden gezogen und anschliefend wurden in den Gemeinden aus den Einwohnermelderegistern
Personenadressen ausgewahlt. Die Stichprobenziehung und Datenerhebung erfolgte durch TNS-Infra-
test. Es werden ca. 2.400 Personen in West- sowie 1.100 Personen in Ostdeutschland befragt.

Die Umfrage erfolgt in einem personlich-miindlichen CAPI-Interview (Computer Assisted Personal In-
terview).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten (GESIS - Leibniz-Institut flr Sozialwissenschaften o.J.a) (GESIS — Leibniz-Institut fur
Sozialwissenschaften o.J.b)
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Kosten: kostenlos
Zugriff: Download nach Registrierung, Bestellung einer Daten-CD (Kosten: 50 EUR)

Datentyp (fiir statistisches Programm): SUF (SPSS, Stata, portable)
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NATIONALE UMFRAGEN ZUM GESUNDHEITSWESEN / ZUR VERSORGUNG

BERTELSMANN STIFTUNG

Weisse - Liste

Die Weisse Liste erhebt in Kooperation mit dem AOK-Bundesverband und der BARMER Erfahrungen
von Patienten mit Krankenhausern, Haus- und Facharzten sowie Pflegeeinrichtungen. Es werden jahr-
lich Gber eine Million Fragebdgen (,Patients’ Experience Questionnaire” (PEQ)) zu den Erfahrungen im
Krankenhaus versendet (mit einer Ricklaufquote von ca. 50%). Neben dem allgemeinen Fragebogen
wurde auch ein spezifischer Fragebogen zu Erfahrungen bei der Entbindung (PEQ-Geburt) entwickelt
(Weisse Liste gemeinniitzige GmbH 2018a) (Weisse Liste gemeinniitzige GmbH 2018b).

Periodizitat

Keine Information

Aktualitat

Keine Information

Zeitraum

Seit 2011 (seit 2014 Befragungen zu Entbindungen)
Stichprobe und Grundgesamtheit

Seit dem Start ca. 900.000 Krankenhausbewertungen durch Patienten im Alter von 18 bis 80 Jahren
mit stationdrem Aufenthalt (Versicherte der AOK und BARMER mit mindestens 2 Ubernachtungen im
Krankenhaus).

Themen

Die Umfrage liefert Ergebnisse zu der Zufriedenheit von Patienten mit der arztlichen Versorgung, der
pflegerischen Betreuung und mit Organisation und Service im Krankenhaus: Beziehung zum Arzt/Pfle-
gepersonal, Information durch Arzt/Pflegepersonal, Organisation und Management, Service, fachliche
Expertise von Arzt bzw. Pflegepersonal, Behandlungserfolg.

Erfahrungen mit einer stationaren Entbindung: Beziehung zum Arzt/Pflegepersonal/Hebammen, Infor-
mation durch Arzt/ Pflegepersonal/ Hebammen, fachliche Betreuung durch Hebammen, Schmerzbe-
handlung, Versorgung des Kindes, Organisation und Management, Service.

Desaggregation

Inhaltlich: Geschlecht, Geburtsjahr, nur GKV-Versicherte

Réumlich: Deutschland, nach Standort des Krankenhauses (nach Standort des Arztes)
Methodik (Weisse Liste gemeinnitzige GmbH 2018a)

Die Befragung wurde als poststationdre Befragung konzipiert, bei der die Patienten riickblickend zu
ihren Erfahrungen wahrend des Krankenhausaufenthalts befragt werden. Der Messzeitpunkt ist dahin-
gehend festgelegt, dass alle Patienten befragt werden, deren Entlassung aus dem Krankenhaus min-
destens zwei und maximal acht Wochen zuriickliegt. Der Entlassungszeitraum, welcher fiir die poststa-
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tiondre Befragung ausschlaggebend ist, betrdagt demnach insgesamt sechs Wochen. Des Weiteren han-
delt es sich um eine postalische Befragung, bei der die Patienten den standardisierten PEQ-Fragebogen
in schriftlicher Form von ihrer jeweiligen Krankenkasse zugesandt bekommen. Die Befragung wird fort-
laufend in fiinf Befragungswellen pro Jahr durchgefiihrt. Nach Beantwortung und postalischer Riick-
sendung des Fragebogens werden die Patientendaten durch die Krankenkassen anonymisiert erfasst.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Keine Information verfiigbar

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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KBV - KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

Bevoélkerungsumfrage

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung gibt regelmaRig Befragungen von gesetzlich Versicherten in
Auftrag. Dazu werden mehrere tausend zufallig ausgewahlte Blrger telefonisch interviewt. Die Ergeb-
nisse sind reprasentativ (KBV 2017b).

Periodizitat
jahrlich
Aktualitdt (KBV 2017a)

Befragung zwischen Februar und Juni des Bezugsjahres, Veroffentlichung des Berichts 2-3 Monate
nach Ende der Befragung

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
Keine Informationen (2006 - 2017)
Stichprobe und Grundgesamtheit

Ca. 6.000 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren, die in Privathaushalten leben und dort Gber eine
Festnetznummer verfiigen/erreichbar sind

Themen

Bevolkerungsperspektive: Arztbesuche, Wartezeiten, Wege und Wegezeiten, Vertrauensverhaltnis
Arzt-Patient, Bewertung fachlicher Fahigkeiten, Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel), Versor-
gungslage, Gesundheitszustand, Krankheiten

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, haus- und facharztliche Versor-
gung, GKV/PKV

Réumlich: Bundesland, KV-Regionen
Methodik

Telefonbefragung. Stichprobenziehung erfolgt mittels regional geschichteter, zweifach gestufter Zu-
fallsauswahl. Zunachst werden Haushalte ausgewahlt, dann eine Person eines jeden Haushalts. Die
Zufallsauswahl der Haushalte erfolgt proportional zur Wohnbevélkerung in den regionalen Schichten.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
nein

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Keine Information verfiigbar
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Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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Arztebefragung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Verband der niedergelassenen Arzte Deutsch-
lands (NAV-Virchow-Bund) erheben regelmiRig ein Stimmungsbild niedergelassener Arzte und Psy-
chotherapeuten (KBV 2018).

Periodizitat
Alle 2 Jahre
Aktualitat

Befragung zwischen Februar und Juni des Bezugsjahres, Veroffentlichung 2-3 Monate nach Ende der
Befragung

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
2012-2016
Stichprobe und Grundgesamtheit

Ambulant tatige Arzte und Psychotherapeuten: Ca. 10.500 realisierte telefonische Interviews jihrlich:
ca. 8.000 Arzte und arztliche Psychotherapeuten und ca. 2.500 psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

Themen (Leinert 2016)

Jahrlich angesprochene Themen: Praxis (Tatigkeits- und Praxisform, Praxisorganisation), Identifikation
mit Beruf und Berufsbild (Belastung, Zufriedenheit, Autonomie, etc.), Arbeitsalltag (Zeitbudgets und
Tatigkeiten, Work-Life-Balance), Zukunft der Praxis (ob eine Abgabe in naher Zukunft geplant ist,
Beurteilung der Nachfolgersuche)

Wechselnde Themen: Arztenetz, Telemedizin, Terminservicestellen (2016), Delegation von &rztlichen
Aufgaben (2014), Kollektiv- vs. Selektivvertrag, arztliche Kooperationsformen (2012)

Desaggregation

Inhaltlich: nach Alter, Geschlecht, Praxisform, PraxisgroRe, Art der Tatigkeit, wirtschaftliche Situation
Réumlich: Deutschland, Bundesland, KV-Regionen

Methodik (Leinert 2016)

Disproportional geschichtete Zufallsstichprobe nach Arztgruppe und KV-Region; bei ausreichender KV-
GroRe pro Region jeweils bis zu ca. 250 Hausarzte, ca. 250 Facharzte und ca. 150 Psychotherapeuten.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
nein

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Keine Information verfiigbar
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Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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RKI — ROBERT KOCH-INSTITUT

Studien des Gesundheitsmonitorings

Mit den Studien des Gesundheitsmonitorings erhebt das RKI bundesweit reprasentative Gesundheits-
daten zu den in Deutschland lebenden Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland - KiGGS, Gesundheit in Deutschland aktuell — GEDA, Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland - DEGS). Sie liefern umfassende Daten zu:

o Aktuelle gesundheitliche Lage

e Gesundheits- und Risikoverhalten

e Gesundheitliche Versorgung und Vorsorge

e Umwelt- und Lebensbedingungen verschiedener Bevélkerungsgruppen.
(Robert Koch-Institut 2017d)

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
Keine (mit Ausnahme von GEDA, siehe nachfolgende Seiten)

Zugriff auf Daten (Robert Koch-Institut 2018a)

Im Rahmen von Datennutzungsvertragen konnen weitere Daten zur Verfiigung gestellt und gegebe-
nenfalls mit dem RKI ausgewertet werden.

Kosten: 107,10 Euro pro Datensatz inkl. Dokumentation
Zugriff: Auf Antrag beim RKI-FDZ

Datentyp (fiir statistisches Programm): PUF, on-site (GWAP)
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KiGGS - Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

KiGGS untersucht die Gesundheit und Lebensbedingungen von Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in Deutschland.

Periodizitat (Holling et al. 2012)

Wiederholung der Erhebung mit einem Abstand von etwa fiinf Jahren zwischen zwei Messzeitpunkten
Aktualitdt

Keine Informationen

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung) (Robert Koch-Institut 2017b)

2003-2012 (2003-2006, 2009-2012, 2014-2017)

Stichprobe und Grundgesamtheit (Holling et al. 2012) (Kamtsiuris et al. 2007) (Robert Koch-Institut
2017c) (Robert Koch-Institut 2011)

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche in Privathaushalten mit Hauptwohnsitz in Deutschland
Basisuntersuchung (2003-2006): 17.641 Kinder und Jugendlichen von 0 bis 17 Jahren

Welle 1 (2009-2012): Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene aus der Basisuntersuchung (6 bis 24-
Jahrige aus der Basisuntersuchung, n=11.992) sowie zuséatzlich 0-6-Jahrige (n=4.455) zur Aufstockung
der Stichprobe

Welle 2 (2014-2017): Neuer Querschnitt: ca. 15.000 Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17
Jahren; ca. 10.000 Wiederteilnehmende aus der Basisuntersuchung & Welle 1

Themen

Korperliche Gesundheit, Psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken, Inan-
spruchnahme, Gesundheitliche Versorgung (Friherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendli-
che).

Desaggregation (KiGGS Welle 1 Variablen, Robert Koch-Institut 2018b)
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Rdumlich: Nach GroRe der Gemeinde, West/Ost (Berlin zahlt zu Ost)

Methodik (Holling et al. 2012) (Kamtsiuris et al. 2007)' (Robert Koch-Institut 2017c) (Robert Koch-
Institut 2011)

Zielpopulation der KiGGS-Basiserhebung war die in den Melderegistern der Bundesrepublik mit Haupt-
wohnsitz registrierte deutsche und auslandische Wohnbevoélkerung der 0- bis 17-Jahrigen. Die Zufalls-
stichprobe wurde in einem zweistufigen Verfahren gezogen: In der ersten Stufe wurden 167 Untersu-
chungsorte aus der Gesamtmenge der politischen Gemeinden in Deutschland ausgewéhlt (mit Uber-
reprasentierung von Ostdeutschland). In der zweiten Stufe wurde Uber die Einwohnermelderegister in
den ausgewahlten Gemeinden fiir die einzelnen Jahrgdnge eine jeweils gleiche Anzahl von 24 Perso-
nenadressen gezogen.

In den KiGGS Wellen 1 und 2 wurden samtliche Teilnehmer der vorhergehenden Wellen erneut be-
fragt. Die Aufstockungsquerschnitte in den Wellen 1 und 2 wurden auf gleiche Weise gezogen, wie die
Ziehung in der Basiserhebung erfolgte. Jedoch bestand die Zielgruppe des Querschnitts in der Welle 1
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aus Kindern zwischen 0 und 6 Jahren, wahrend in der Welle 2 wieder Kinder und Jugendliche zwischen
0 und 17 Jahren gezogen wurden.

Das Erhebungsprogramm beinhaltet in jeder Welle Befragungen. Befragt werden sowohl die Eltern der
minderjahrigen Studienpersonen als auch die Studienpersonen selbst (ab 11 Jahre). Ein Teil der Kinder
und Jugendlichen wird untersucht (KorpergrofRe und -gewicht, Taillen- und Hiftumfang, Hautfaltendi-
ckemessung, Ellbogenbreitemessung, Blutdruck- und Pulsmessungen, Sehtests, Tests zur motorischen
Fitness und korperlichen Leistungsfahigkeit, Schilddriisensonographie sowie optional eine Untersu-
chung von Blut- und Urinproben). Alle Kinder und Jugendlichen werden befragt (zur kérperlichen Ge-
sundheit einschlieRlich akuter und chronischer Krankheiten, psychischen und sozialen Gesundheit, Le-
bensbedingungen, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken, Unfdlle, Erndhrung und Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen).

DEGS - Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Fiir DEGS erhebt das Robert Koch-Institut bundesweit reprasentative Gesundheitsdaten zu den in
Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren. Zur Untersuchung von gesundheit-
lichen Entwicklung wurden Studienpersonen aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) in die
DEGS1 einbezogen (G6Rwald et al. 2012).

Periodizitdt (Robert Koch-Institut 2017e)

BGS98: 1997-1999, DEGS1: 2008-2011, ein weiterer Survey (DEGS2) befindet sich derzeit in der Pla-
nungsphase, die Datenerhebungen sollen voraussichtlich Ende 2018 beginnen.

Aktualitat

Keine Informationen

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)

1997-1999, 2008-2011 (1997-1999, 2008-2011)

Stichprobe und Grundgesamtheit (GoRwald et al. 2012) (Kurth 2002)

BGS98: n=7.124, in Privathaushalten lebende Bevolkerung (18-79 Jahre)

DEGS1: n=8.152 (aus BGS98: n=3.959) in Privathaushalten lebende Bevolkerung (18-79 Jahre)
Themen

Korperliche Gesundheit, Psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken, Inan-
spruchnahme, Gesundheitliche Versorgung

Desaggregation (Codeplan zu DEGS1, Robert Koch-Institut 2018b)

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Rdumlich: BIK-Regionen, Politische GemeindegréRenklassen

Methodik (Kamtsiuris et al. 2013)

BGS98: Die Zufallsstichprobe wurde in einem zweistufigen Verfahren gezogen: In der ersten Stufe wur-
den 120 Untersuchungsorte aus der Gesamtmenge der politischen Gemeinden in Deutschland ausge-
wahlt. In den ausgewdhlten Gemeinden wurden dann Adressen durch die Einwohnermeldeamter ge-
zogen.
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In der DEGS Welle 1 wurde die Stichprobe aus BGS98 angeschrieben und eine neue, zuséatzliche Stich-
probe gezogen. Dabei wurde die Methodik der Stichprobenziehung aus BGS98 beibehalten, jedoch
wurden die 120 gewahlten Studienorte um 60 weitere erganzt.

In beiden Wellen kamen folgende Erhebungsinstrumente zum Einsatz: Fragebdgen (Paper-and-Pencil
Interviewing, PAPI), Arztliches Interview, Arzneimittelinterview, Laboruntersuchungen.

GEDA - Gesundheit in Deutschland aktuell

Die GEDA-Erhebungen sind eine Fortfiihrung der telefonischen Gesundheitssurveys des RKI, die zwi-
schen den Jahren 2003 und 2006 deutschlandweit durchgefiihrt wurden. Die in der GEDA erhobenen
Gesundheitsindikatoren sind mehrheitlich mit den erhobenen Indikatoren in den ,telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 (GSTel03) vergleichbar (Robert Koch-Institut 2014).

Periodizitat

2009, 2010, 2012, 2014/2015-EHIS

Aktualitat

Keine Informationen

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung) (Robert Koch-Institut 2018b)
GSTel03: 2003, GEDA: 2009, 2010, 2012, 2014/2015-EHIS (2003-2012)
Stichprobe und Grundgesamtheit

19.000-22.000, deutschsprachige Bevolkerung (215 Jahre) in Privathaushalten, die liber Festnetzan-
schlisse erreichbar ist.

Themen

Subjektive Gesundheitswahrnehmung, Verbreitung von Krankheiten, Unfalle und Verletzungen, Psy-
chische Gesundheit, Krankheitsfolgen und Behinderung, Gesundheitsbezogenes Verhalten und Pra-
vention, Risikofaktoren, Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems, Gesundheitsbe-
zogene Unterstiitzungen und Belastungen

Desaggregation (GEDA 2009, 2010, 2012 Variablen, Robert Koch-Institut 2018b)
Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Rédumlich: Nielsen-Gebiete, Siedlungs-strukturelle Kreistypen

Methodik (Robert Koch-Institut 2014)

Die Stichprobenziehung erfolgt in einem zweistufigen Verfahren: In der ersten Stufe wird ein Num-
mernsample aus dem Gesamtbestand der 6ffentlich zuganglichen Rufnummernverzeichnisse, berei-
nigt von nicht-privaten Nummern, aufgeteilt nach Rufnummernblécken, gebildet. Die Rufnummern-
blocke wurden fiir die Wellen GEDA 2009 und GEDA 2010 mit jeweils 100 Rufnummern gebildet, wah-
rend fur die Welle 2012 Rufnummernbldcke mit jeweils 10 Rufnummern gebildet wurden. Hierbei wird
die letzte Nummer einer Telefonnummer abgetrennt und durch die Zahlenfolgen 0 bis 9 ersetzt. Aus
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dieser Grundgesamtheit wurde dann uneingeschrankt zufillig die Anzahl der erforderlichen Telefon-
nummern gezogen, die sich aus der Sollzahl der vorgegebenen Interviews multipliziert mit dem Faktor
11 ergibt.

Die Reprasentativitat auf Personenebene wird durch eine zweite Auswahlstufe erreicht. Dabei wird in
Mehrpersonenhaushalten nur diejenige volljahrige Person als Zielperson befragt, die tber ein Zufalls-
verfahren ermittelt worden ist. Die Zielperson wird aus einem nach Alter sortierten, in einem bestimm-
ten Privathaushalt lebenden volljahrigen Personenpool mit Hilfe eines mathematischen Algorithmus
computergestiitzt zufallig ausgewahlt. Die Befragung erfolgte durch computerunterstitzte Telefonin-
terviews (CATI).

Die Erhebungsmethodik der Zufallsstichprobe fiir die Welle 2014/2015-EHIS wird unter EHIS beschrie-
ben (die Welle 2014/2015 fand im Rahmen des EHIS Befragung statt).

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme

Devaux, M. and M. de Looper (2012) (Devaux und Looper 2012)
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TECHNIKER KRANKENKASSE (TK)

TK-Klinikfuhrer

Die TK-Befragung zur Zufriedenheit der Versicherten mit ihrem Krankenhausaufenthalt und der Klinik
findet seit 2005 statt. Derzeit liegen Ergebnisse zu 1.136 Krankenhdusern und in einigen Fallen Infor-
mationen zu einzelnen Fachabteilungen vor. Die Ergebnisse stammen aus der Versichertenbefragung
aus den Jahren 2015/16 (erste Online-Befragung), wobei 815.036 Versicherte online befragt wurden
(19,48 % Antwortquote) (Techniker Krankenkasse 2017).

Periodizitat

unregelmalig

Aktualitat

Keine Information

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
2007, 2008, 2010, 2012/2013, 2015/2016
Stichprobe und Grundgesamtheit

Versicherte der TK im Alter von Uber 15 Jahren (Eltern antworten fir Kinder unter 15 Jahren) mit sta-
tiondrem Aufenthalt (TK-Versicherte mit mindestens 1 Ubernachtung im Krankenhaus)

Themen

Zufriedenheit mit dem Krankenhaus; Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis; Zufriedenheit mit
der medizinisch-pflegerischen Versorgung im Krankenhaus; Zufriedenheit mit Informationen und Kom-
munikation, Organisation und Unterbringung im Krankenhaus; (Wahrgenommene) Patientensicher-
heitskultur

Desaggregation
Inhaltlich: nur TK-Versicherte, Alter der Patienten, Fachabteilungen, Krankenhaustyp
Réumlich: Deutschland, nach Standort des Krankenhauses (Bundesland, Kreis)

Methodik (Wissenschaftliches Institut der TK fir Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG)
0.J. [2017])

Im Jahre 2015 wurde die Befragung erstmalig als eine Online-Befragung durchgefiihrt. Hierzu erhielten
die Befragten ein postalisches Anschreiben, das den Webcode zur Befragung sowie individualisierte
Zugangsdaten (Benutzername und Passwort) enthielt, mit denen sich die Teilnehmer fiir die Befragung
auf der TK-Webseite einloggen konnten. Da die Befragung vollstandig anonym durchgefiihrt wurde,
war fiir die Techniker Krankenkasse in keiner Weise ein Rickschluss auf den Antwortgeber moglich.
Zuvor wurden die Fragebogen postalisch zugesandt (so genannte ,,Paper-and-Pencil-Interview - PAPI).

Die angeschriebenen Versicherten hatten innerhalb des Befragungszeitraumes einen Krankenhausauf-
enthalt in einem deutschen Krankenhaus. Ein Versicherter wurde angeschrieben, wenn ein vollstatio-
narer Aufenthalt mit einer Mindestdauer von zwei Tagen und einer Ubernachtung in einem der ausge-
wahlten Krankenhauser vorlag. Die Befragten mussten bestimmte Kriterien erfillen, damit der Frage-
bogen zugesandt wurde: die Befragten mussten in der Lage sein den zugesandten Fragebogen auszu-
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flllen, nicht schwerst-pflegebedirftig sein oder einen gesetzlichen Vertreter haben. Es wurde sicher-
gestellt, dass keine zu haufigen Mehrfachbefragungen derselben Zielpersonen erfolgen. In die Befra-
gung einbezogen wurden sowohl Krankenhausaufenthalte von Erwachsenen als auch von Kindern.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
nein

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Keine Information verfiigbar

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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NATIONALE KRANKHEITSSPEZIFISCHE UMFRAGEN

ERNST-MORITZ-ARNDT-UNIVERSITAT GREIFSWALD

SHIP - Leben und Gesundheit in Vorpommern (Study of Health in Pomerania)

Das Ziel der Studie ist zum einen die Erforschung von Unterschieden in der Morbiditat und Mortalitat
in der SHIP-Kohorte im Vergleich zu anderen deutschen Bevolkerungsstudien und zum anderen Zu-
sammenhdnge zwischen Risikofaktoren, subklinischen Auffalligkeiten und manifesten Erkrankungen
zu untersuchen (Volzke 2012).

Periodizitat

alle 5 Jahre

Aktualitat

Keine Information

Aktueller Datenstand (Zeitraum der Erhebung)
1997-2016

Stichprobe und Grundgesamtheit

4.308 (Parallel dazu werden weitere 10.000 Erwachsene aus der Region fir die Basisuntersuchung ei-
ner zweiten Kohorte (SHIP-TREND) eingeladen.); Bevolkerung (20-79 Jahre, aus Vorpommern)

Themen (Universitat Greifswald 2018)

Untersuchung von Pravalenz und Inzidenz haufiger und populationsrelevanter Erkrankungen und ihrer
Risikofaktoren. Zu den wichtigsten untersuchten Erkrankungen gehoren:

e Herz-Kreislauferkrankungen

e Diabetes mellitus

e Leber- und Gallenblasenerkrankungen
e Neurologische Erkrankungen

e Schilddriisenerkrankungen

e Zahnerkrankungen

e Lungenerkrankungen

e Sucht und Risikoverhalten

Desaggregation (Universitatsmedizin Greifswald 2005)

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Réumlich: Deutschland - Vorpommern

Methodik (Volzke 2012)

Das SHIP-Projekt besteht aus zwei voneinander unabhangigen Kohorten. Zwischen 1997 und 2001 wur-
den 4.308 Erwachsene aus der Region Vorpommern in der Basiserhebung (SHIP-0) der ersten Kohorte
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untersucht. Zwischen 2002 und 2006 wurde die erste Fiinf-Jahres-Nachuntersuchung (SHIP-1) durch-
geflihrt, und seit 2007 werden die Probanden ein drittes Mal untersucht (SHIP-2). Parallel dazu werden
weitere 10.000 Erwachsene aus der Region fiir die Basisuntersuchung einer zweiten Kohorte (SHIP-
TREND) eingeladen.

Studienpopulation: Die Studienregion umfasst Vorpommern einschlieRlich der Landkreise Ost- und
Nordvorpommern und der kreisfreien Stadte Greifswald und Stralsund. Die Inseln Usedom und Riigen
wurden ausgeschlossen. Die Stichprobenziehung fiir die erste SHIP-Kohorte erfolgte in Anlehnung an
die MONICA/KORA-Studie (siehe nachste Seite) nach einer zweistufigen stratifizierten Cluster-Me-
thode. Die Nettostichprobe umfasste 6.265 Personen im Alter von 20 bis 79 Jahren; von diesen nah-
men 4.308 (2.193 Frauen) an der Basisuntersuchung teil (Response 68,8%). Nach fiinf Jahren verblie-
ben 3.949 Personen, 3.300 von ihnen wurden in SHIP-1 noch einmal untersucht (Response 83,6%). Fiir
SHIP-TREND wurde eine alters- und geschlechtsstratifizierte, randomisierte Stichprobe aus den inzwi-
schen zentralisierten Registerdaten Mecklenburg-Vorpommerns gezogen.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland - Vorpommern

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
nein

Zugriff auf Daten (Universitatsmedizin Greifswald)

Kosten: kostenlos

Zugriff: Auf Antrag (transfer@uni-greifswald.de)

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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HELMHOLTZ ZENTRUM MUNCHEN - DEUTSCHES FORSCHUNGSZENTRUM FUR GESUNDHEIT UND
UMWELT

KORA - Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

Mit den KORA-Studien wird in regelmaRigen Abstanden der Gesundheitszustand der Bevolkerung in
Augsburg und Umgebung untersucht. Im Mittelpunkt stehen dabei Diabetes, Herzkreislauf- und Lun-
generkrankungen ebenso wie Umweltfragestellungen (Helmholtz Zentrum Miinchen - Deutsches For-
schungszentrum flir Gesundheit und Umwelt 2018a).

KORA ging aus dem Herz-Kreislauf-Projekt MONICA (monitoring trends and determinants in cardiovas-
cular disease) in der Studienregion Augsburg, durchgefiihrt von der Weltgesundheitsorganisation im
Zeitraum von 1984 bis 1995, hervor. In die KORA-Studie wurde die Studienpopulation der MONICA-
Studie eingeschlossen (Lowel et al. 2005).

Periodizitdat (Helmholtz Zentrum Miinchen - Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Um-
welt 2018c)

alle 5 Jahre

Aktualitat

Keine Information

Studiendauer

1984-2016; KORA-Age 2008-2014

Stichprobe und Grundgesamtheit (Holle et al. 2005)

Ca. 20.000; Bevolkerung (25-74-Jahrigen im Raum Augsburg, Bayern; zusatzlich 265-Jahrigen- KORA-
Age)

Themen (Helmholtz Zentrum Miinchen - Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Umwelt
2018b)

Forschungsschwerpunkte:

e Lebensstil und Umweltfaktoren als Risikofaktor fiir die Entwicklung chronischer Krankheiten

e Identifikation neuer Gene fiir die wichtigsten chronischen Krankheiten und deren Risikofak-
toren

e Integration von Forschung zu Risikofaktoren und funktioneller Genomik

e Gesundheitssystemforschung: Nutzung, Kosten und Gesundheitsstatus

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-demografische Merkmale
Réumlich: Deutschland - Augsburg
Methodik

Fir die MONICA-Surveys wurden drei voneinander unabhdngige Zufallsstichproben rekrutiert
(1984/85 S1: Alter 25—64 Jahre, 1989/90 S2: Alter 25—74 Jahre und 1994/95 S3: Alter 25-74 Jahre). Die
nach Alter und Geschlecht stratifizierte 2-stufige Clusterstichprobe bestand aus einer Zufallsauswahl
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in der Stadt Augsburg und einer nach Wohnortgrof3e erfolgten zufalligen Auswahl von 16 Kommunen
aus den beiden angrenzenden Landkreisen (Lowel et al. 2005)' (Holle et al. 2005).

Fiir die KORA-Age Studie wurde alle lebenden Teilnehmer der KORA-Studie mit Geburtsjahr 1943 oder
friiher postalisch angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen zu ihrem Gesundheitsstatus auszufiil-
len. Vier Wochen spater wurde ein Telefoninterview mit vertiefenden Fragen zur seelischen Gesund-
heit und korperlichen Verfassung gefiihrt. Weitere Untersuchungen folgten im Anschluss (Peters et al.
2011).

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland — Region Augsburg

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten

Kosten: Abhdngig von Daten

Zugriff: Auf Anfrage, nach Registrierung und Projektbeschreibung, tiber KORA.PASST (https://epi.helm-
holtz-muenchen.de/)

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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1QTIG - INSTITUT FUR QUALITATSSICHERUNG UND TRANSPARENZ IM GESUNDHEITSWESEN
Derzeit entwickelt das IQTIG Fragebodgen zur Beurteilung der Qualitdat medizinischer Behandlung und
Versorgung fir:

e Herzkatheter/Stent: Patientinnen und Patienten mit einer Herzkatheteruntersuchung, Stent-
einlage oder Ballonerweiterung der Gefalle am Herzen.

e Schizophrenie/Psychose: Patientinnen und Patienten, bei denen eine Schizophrenie bzw. Psy-
chose festgestellt wurde.
(Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG))

Im Mai 2018 lauft die Erprobung der Fragebogen in ausgewahlten Krankenhausern und Arztpraxen.
Themen

e Versorgungsqualitat

e |nformation durch das Personal/den Arzt
e Erfahrungen mit der Behandlung

e Behandlungserfolg

Methodik

Zum Testen der entwickelten Fragebdgen werden in ausgewahlten Krankenhdusern und Arztpraxen
Patientinnen und Patienten angesprochen, ob sie an der Befragung teilnehmen méchten.

Desaggregation

Inhaltlich: keine Angaben

Rdumlich: nach Standort des Krankenhauses bzw. des Arztes

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Keine Information verfiigbar

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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NAKOE.V.

NAKO Gesundheitsstudie
Die NAKO Gesundheitsstudie ist eine Langzeit-Bevolkerungsstudie, mit einer Dauer von bis zu 30 Jah-
ren, die von der Helmholtz-Gemeinschaft, der Leibniz-Gemeinschaft sowie von zahlreichen Universita-
ten und anderen Forschungseinrichtungen organisiert und durchgefiihrt wird. Ziel ist es, die Ursachen
chronischer Krankheiten und ihren Zusammenhang mit genetischen, Lebensstil- und Umweltfaktoren
aufzuklaren, Risikofaktoren zu identifizieren, Risikovorhersagemodelle zu entwickeln und Behand-
lungs- und Frilherkennungsmaoglichkeiten zu identifizieren und aufzuzeigen (NAKO e.V. 2018).
Periodizitait
alle 2-3 Jahre
Aktualitat
n.a.
Studiendauer (Ginther et al. 2016)
2016-2042
Stichprobe und Grundgesamtheit
seit 2014 insgesamt ca. 200.000; Bevolkerung (20-69 Jahre)
Themen (Wichmann et al. 2012)

u.a. Messung von KorpergrofRe und -gewicht sowie von Taillen- und Hiftumfang, Messung von Blut-
druck und Herzfrequenz, Gewinnung von Blut, Urin, Speichel, Stuhl; Durchfiihrung eines Nasenabstri-
ches, Messung der Handgriffstarke (maximale Kraft von rechter und linker Hand), Elektrokardiogramm
(EKG), Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedachtnistests.

Desaggregation

Inhaltlich: Sozio-6konomische und sozio-demografische Merkmale, GKV/PKV
Rdumlich: Keine Information

Methodik (NAKO e.V. 2015)

Die Pilotstudie wurde 2013-2014 durchgefiihrt; die Basisuntersuchung 2014-2018: bestehend aus ei-
ner Basisuntersuchung (Level 1), einem etwas umfangreicheren Untersuchungsprogramm (Level 2)
und Magnetresonanztomografien (MRT). Alle 2-3 Jahre werden an alle Teilnehmenden zusatzlich Fra-
gebogen verschickt; Folgeuntersuchung 2018-2022: Alle Teilnehmenden werden erneut eingeladen
und jeder erhalt genau dasselbe Untersuchungsprogramm, mit dem er in den Jahren 2014 bis 2018
untersucht wurde. Aktive Nachbeobachtung mit Fragebogen alle 2-3 Jahre 2016-2042; ab 2018 Nut-
zung der Daten fiir epidemiologische Studien maoglich.

Um die Informationen zu Krankheitslast und Krankheitsstand zu erhalten, werden sekundare Daten
mit den Priméardaten verlinkt. Laut NAKO e.V. (NAKO e.V. 2015) wird insbesondere auf Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Abbildung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie
auf Sozialdaten der gesetzlichen Rentenversicherung zur Abbildung des Rentenstatus und MalBnahmen
der Rehabilitation zugegriffen. Es wird auch ein Versuch unternommen, auf PKV-Daten zuzugreifen.
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Der Zugriff auf Daten geschieht jedoch nur mit dem Einverstandnis der Teilnehmer. Es wird angenom-
men, dass nicht auf alle Daten (sowohl PKV, als auch GKV) zugegriffen werden kann.

Die Zufallsstichprobe sollte aus den regionalen Einwohnermelderegistern, stratifiziert nach Alter und
Geschlecht, aus der Allgemeinbevolkerung im Alter von 20 bis 69 Jahren gezogen werden, um insge-
samt 200.000 Personen, davon 100.000 Frauen und 100.000 Manner, zu untersuchen. Die Rekrutie-
rung erfolgt in 18 Studienzentren verteilt (iber ganz Deutschland.

Anzahl der teilnehmenden Lander an der Umfrage

Deutschland

Verwendung der Datenquelle in anderen Bewertungen der Gesundheitssysteme
keine

Zugriff auf Daten

Kosten: Keine Information verfiigbar

Zugriff: Eventuell auf Anfrage (https://nako.de/allgemeines/der-verein-nako-e-v/beratungsgre-
mien/use-access-komitee/)

Datentyp (fiir statistisches Programm): Keine Information verfiigbar
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Anhang 3: Auflistung der Ausgabentrager, Leistungsarten und Einrichtungen
nach GAR sowie der Finanzierungssysteme, Leistungserbringer und Funktio-
nen nach SHA

Stand: November 2018
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Gesundheitsausgabenrechnung (GAR), Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 7.1.1,
2015:

Klassifikation der Leistungsarten

Pravention / Gesundheitsschutz

Allgemeiner Gesundheitsschutz

Gesundheitsforderung

Friherkennung von Krankheiten

Gutachten / Koordination

Arztliche Leistungen

Grundleistungen

Sonderleistungen

Laborleistungen

Strahlendiagnostische Leistungen

Pflegerische / therapeutische Leistungen

Pflegerische Leistungen

Therapeutische Leistungen

Mutterschaftsleistungen

Unterkunft / Verpflegung

Waren

Arzneimittel

Hilfsmittel

Zahnersatz (Material- / Laborkosten)

Sonstiger medizinischer Bedarf

Transporte

Verwaltungsleistungen

Investitionen

Erweiterter Leistungsbereich

Forschung

Ausbildung

Ausgleich krankheitsbedingter Folgen

Einkommensleistungen

Klassifikation der Ausgabentrager

Offentliche Haushalte

Gesetzliche Krankenversicherung

Soziale Pflegeversicherung

Gesetzliche Rentenversicherung

Gesetzliche Unfallversicherung

Private Krankenversicherung

Arbeitgeber

Private Haushalte / private Organisationen ohne Erwerbszweck
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Klassifikation der Einrichtungen

Gesundheitsschutz

Ambulante Einrichtungen

Arztpraxen

Zahnarztpraxen

Praxen sonstiger medizinischer Berufe

Apotheken

Gesundheitshandwerk /-einzelhandel

Einrichtungen der ambulanten Pflege

Stationare / teilstationare Einrichtungen

Krankenh&auser

Vorsorge- / Rehabilitationseinrichtungen

Stationare / teilstationare Pflegeeinrichtungen

Rettungsdienste

Verwaltung

Sonstige Einrichtungen / private Haushalte

Ausland

Investitionen
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System of health accounts (SHA) 2011, OECD, Classification of health care functions (ICHA-

HC):

Table 5.1. Classification of health care functions

Code Description
HC.1 Curative Care
HC.1.1 Inpatient curative care
HC.1.1.1 | General inpatient curative care
HC.1.1.2 | Specialised inpatient curative care
HC.1.2 Day curative care
HC.1.2.1 | General day curative care
HC.1.2.2 | Specialised day curative care
HC.1.3. Outpatient curative care
HC.1.3.1 | General outpatient curative care
HC.1.3.2 | Dental outpatient curative care
HC.1.3.3 | Specialised outpatient curative care
HC.1.4 Home-based curative care
HC.2. Rehabilitative care
HC.2.1 Inpatient rehabilitative care
HC.2.2 Day rehabilitative care
HC.2.3 Outpatient rehabilitative care
HC.2.4 Home-based long-term care
HC.3 Long-term care (health)
HC.3.1 Inpatient long-term care (health)
HC.3.2 Day long-term care (health)
HC.3.3 Outpatient long-term care (health)
HC.3.4 Home-based long-term care (health)
HC.4. Ancillary services (non-specified by function)
HC.4.1 Laboratory services
HC.4.2 Imaging services
HC.4.3 Patient transportation
HC.5 Medical goods (non-specified by function)
HC.5.1 Pharmaceuticals and other medical non-durable goods
HC.5.1.1 | Prescribed medicines
HC.5.1.2 | Over-the-counter medicines
HC.5.1.3 | Other medical non-durable goods
HC.5.2 Therapeutic appliances and other medical goods
HC.5.2.1 | Glasses and other vision products
HC.5.2.2 | Hearing aids
HC.5.2.3 | Other orthopaedic appliances and prosthetics /excluding glasses and hearing aids)
HC.5.2.9 | All other medical durables, including medical technical devices
HC.6 Preventive care
HC.6.1 Information, education and counselling programmes
HC.6.2 Immunisation programmes
HC.6.3 Early disease detection programmes
HC.6.4 Healthy condition monitoring programmes
HC.6.5 Epidemiological surveillance and risk and disease control programmes
HC.6.6 Preparing for disaster and emergency response programmes
HC.7 Governanceand health system and financing administration
HC.7.1 Governance and Health system administration
HC.7.2 Administration of health financing
HC.9 Other health care services not elsewhere classified (n.e.c.)
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Table 6.2 Classification of health care providers

Codes Description
HP.1 Hospitals
HP.1.1 General hospitals
HP.1.2 Mental health hospitals
HP.1.3 Specialised hospitals (other than mental health hospitals)
HP.2 Residential long-term care facilities
HP.2.1 Long-term nursing care facilities
HP.2.2 Mental health and substance abuse facilities
HP.2.9 Other residential long-term care facilities
HP.3 Providers of ambulatory health care
HP.3.1 Medical practices
HP.3.1.1 | Offices of general medical practitioners
HP.3.1.2 | Offices of mental medical specialists
HP.3.1.3 | Offices of medical specialists (other than mental medical specialists)
HP.3.2 Dental practice
HP.3.3 Other health care practitioners
HP.3.4 Ambulatory health care centres
HP.3.4.1 | Family planning centres
HP.3.4.2 | Ambulatory mental health and substance abuse centres
HP.3.4.3 | Free-standing ambulatory surgery centres
HP.3.4.4 | Dialysis care centres
HP.3.4.9 | All other ambulatory centres
HP.3.5 Providers of home health care services
HP.4 Providers of ancillary services
HP.4.1 Providers of patient transportation and emergency rescue
HP.4.2 Medical and diagnostic laboratories
HP.4.9 Other providers of ancillary services
HP.5 Retailers and other providers of medical goods
HP.5.1 Pharmacies
HP.5.2 Retail sellers and other suppliers of durable medical goods and medical appliances
HP.5.9 All other miscellaneous sellers and other suppliers of pharmaceuticals and medical goods
HP.6 Providers of preventive care
HP.7 Providers of health care system administration and financing
HP.7.1 Government health administration agencies
HP.7.2 Social health insurance agencies
HP.7.3 Private health insurance administration agencies
HP.7.9 Other administration agencies
HP.8 Rest of economy
HP.8.1 Households as providers of home health care
HP.8.2 All other industries as secondary providers of health care
HP.8.9 Other industries n.e.c.
HP.9 Rest of the world
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Table 7.3. Classification of health care financing schemes

Codes Description
HF.1 Government schemes and compulsory contributory health care financing schemes
HF.1.1 Government schemes
HF.1.1.1 Central government schemes
HF.1.1.2 States/regional/local government schemes
HF.1.2 Compulsory contributory health insurance schemes
HF.1.2.1 Social health insurance schemes
HF.1.2.2 Compulsory private insurance schemes
HF.1.3 Compulsory Medical Savings Accounts (CMSA)
HF.2 Voluntary health care payment schemes
HF.2.1 Voluntary health insurance schemes
HF.2.1.1 Primary/substitutory health insurance schemes
HF.2.1.1.1 | Employer-based insurance (other than enterprises schemes)
HF.2.1.1.2 | Government-based voluntary insurance
HF.2.1.1.3 | Other primary coverage schemes
HF.2.1.2 Complementary/supplementary insurance schemes
HF.2.1.2.1 | Community-based insurance
HF.2.1.2.2 | Other complementary/supplementary insurance
HF.2.2 NPISH financing schemes
HF.2.2.1 NPISH financing schemes (excluding HF.2.2.2)
HF.2.2.2 Resident foreign government development agencies schemes
HF.2.3 Enterprise financing schemes
HF.2.3.1 Enterprises (except health care providers) financing schemes
HF.2.3.2 Health care providers financing schemes
HF.3 Household out-of-pocket payment
HF.3.1 Out-of-pocket excluding cost-sharing
HF.3.2 Cost sharing with third-party payers
HF.3.2.1 Cost sharing with government schemes and compulsory contributory health insurance
schemes
HF.3.2.2 Cost sharing with voluntary insurance schemes
HF.4 Rest of the world financing schemes (non-resident)
HF.4.1 Compulsory schemes (non-resident)
HF.4.1.1 Compulsory health insurance schemes (non-resident)
HF.4.1.2 Other compulsory schemes (non-resident)
HF.4.2 Voluntary schemes (non-resident)
HF.4.2.1 Voluntary health insurance schemes (non-resident)
HF.4.2.2 Other schemes (non-resident)
HF.4.2.2.1 | Philanthropy/international NGOs schemes
HF.4.2.2.2 | Foreign development agencies schemes
HF.4.2.2.3 | Schemes of enclaves (e.g. international organisations or embassies)
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