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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

im Herbst 2009, wihrend dieser Band entsteht, scheint die Welt-
wirtschaft sich gerade von der grofiten Krise seit der Groflen De-
pression der 30er Jahre zu erholen. Die Stabilisierung, die sich
abzeichnet, scheint allerdings noch nicht allzu robust, und glaubt
man dem World Economic Outlook des Weltwihrungsfonds vom
Oktober 2009, wird die versprochene Erholung duflerst schlep-
pend verlaufen.

Gesundheitspolitik in Zeiten der Krise ist das Thema des
13. Bandes von Gesundheitspolitik in Industrielindern. Der vorlie-
gende Band zeigt die Probleme und Gefahren auf, in die die Krise
so manches Gesundheitswesen gestiirzt hat, fragt aber auch nach
Reformchancen, die sich in dieser Lage bieten. Bei der Analyse
dieser Situation muss die Wihrungsentwicklung eine Rolle spie-
len, denn ein schwacher Wechselkurs verteuert gerade in produk-
tionsschwachen Lindern, die auf Importe von Arzneimitteln und
Medizintechnik angewiesen sind, Gesundheitsleistungen enorm.
Vor allem aber stehen krisenbedingt allen Gesundheitssystemen
der Welt weniger Mittel zur Verfiigung, sei es wegen sinkender
Steuereinnahmen oder wegen steigender Arbeitslosigkeit.

Bei den Reaktionen auf die Krise zeichnen sich in den Lin-
dern unseres Netzwerks zwei Muster ab. Manche Linder fahren
ihre Gesundheitshaushalte zuriick. In Estland etwa hat die Regie-
rung der nationalen Krankenversicherung enorme Einschnitte
zugemutet. In anderen Lindern dagegen, etwa in Osterreich und
den USA, wo die Krise jahrzehntealte, hausgemachte Probleme
verschirft hat, haben die Regierungen mit einer Ausweitung ih-
rer Ausgaben reagiert. In Osterreich, wo steigende Arbeitslosig-
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Wettbewerb und
Regulierung im
rechten Verhaltnis

Evaluation statt

Springprozession

keit die Einnahmen der Kassen sinken lisst, ruft die Regierung
einen neuen, steuerfinanzierten Gesundheitsfonds ins Leben. In
den USA versucht Prisident Barack Obama, den Kampf gegen
die Krise fiir eine grole Gesundheitsreform zu nutzen. Das »Ge-
nesungsgesetz«, im Februar 2009 verabschiedet, stellt Mittel fiir
erhebliche Investitionen in die Gesundheits-Informationstech-
nologie und die vergleichende Effektivititsforschung bereit. Ge-
gen immer heftigere, teils wiitende Opposition seitens der Repu-
blikaner und in den eigenen Reihen setzt Obama sich auch wei-
terhin fiir eine allgemeine Krankenversicherung ein.

Die Einfithrung von Marktmechanismen steht derzeit in der
offentlichen Debatte zwar eher gering im Kurs. Dennoch gehort
es bei vielen Beobachtern und Politikern zum nicht weiter hinter-
fragten Grundwissen, dass mehr Wettbewerb im Gesundheits-
wesen, sei es zwischen Anbietern oder zwischen Versicherern,
zu mehr Wahlfreiheit fiir informierte Verbraucher und zu effi-
zienterer Ressourcennutzung fithre — erst diesen Sommer wieder
im Papier »Effiziente und leistungsfihigere Gesundheitsversor-
gung als Beitrag fiir eine tragfihigere Finanzpolitik in Deutsch-
land« von Riirup und Kollegen fiir das Bundesfinanzministerium
nachzulesen. Zugleich stellt mehr Wettbewerb eine grofie He-
rausforderung dar: Lisst eine Regierung mehr Marktmechanis-
men zu, wird ihre eigene Regulierungsfunktion gleichzeitig kom-
plexer. Denn mehr Markt bedeutet immer zugleich auch mehr
Staat. Die Kunst erfolgreicher Steuerung besteht dann darin, die
(hoffentlich) positiven Wirkungen des Wettbewerbs als eines von
diversen Steuerungsinstrumenten zu nutzen und unerwiinschte
Wirkungen abzumildern. Kapitel 2 zeigt, wie so unterschiedliche
Gesundheitssysteme wie das deutsche oder das niederlindische
auf der einen und das der USA und Singapurs auf der anderen
Seite mit dem Problem umgehen.

In der Politik schaut man meist lieber in die Zukunft als zu-
riick. Aber wer etwa die Sicherheit von Patienten verbessern und
dem Einzelnen und der Gesellschaft die beste Gesundheitsversor-
gung angedeihen lassen will, kommt ohne den Blick zuriick nicht
aus. In der Medizin gewinnt die evidenzbasierte Versorgung im-
mer mehr an Akzeptanz. Instrumente wie die Gesundheitsfolgen-
abschitzung und die vergleichende Effektivititsforschung verbrei-
ten sich von Land zu Land. Gleichzeitig setzt sich die Erkenntnis
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durch, wie niitzlich es wire, auch politische Entscheidungen einer
evidenzbasierten Evaluierung zu unterziehen. Obwohl sich aus
vergangenen gesundheitspolitischen Reformen — gern in Form der
Echternachschen Springprozession — viele Lehren ziehen lassen
konnten, wird der Versuch kaum unternommen. Und selbst wenn
wir uns die Zeit nehmen, die Wirkung einer Gesundheitsreform
zu studieren, tun wir es oft nachlissig. Kapitel 3 beschreibt Evalu-
ierungen aus funf Lindern, einige erfolgreich, andere weniger,
und ihre jeweiligen Erkenntnisse und Konsequenzen.

Schlieflich bieten wir Einblick in andere wichtige Felder der
Gesundheitspolitik, die in den Zeiten der Krise noch an Bedeu-
tung gewinnen. Wie lisst sich stationire Versorgung mit ande-
ren Sektoren der Gesundheitsversorgung koordinieren — und das
moglichst effizient und patientenorientiert? Konnen wir den
Trend zum ungesunden Leben in Industrielindern umkehren?
Wie ldsst sich die wachsende Besorgnis iiber gesundheitliche Un-
gleichheit in Politik umsetzen? Die Kapitel 4, 5 und 6 geben ei-
nige Antworten.

Quellen dieses Buches waren die Expertenberichte des Inter-
nationalen Netzwerks fiir Gesundheitspolitik und -reform sowie
weitere Materialien, die am Ende jedes Kapitels angefiihrt sind.
Der vorliegende Band stellt die Ergebnisse der dreizehnten halb-
jahrlichen Berichtsrunde vor und umfasst den Zeitraum von Ok-
tober 2008 bis April 2009. Unser Dank gilt Norbert Mappes-Niediek,
Autor und freier Journalist, fiir seine Hilfe bei der Erstellung des
deutschsprachigen Manuskripts sowie allen Experten der Part-
nerorganisationen und ihren Ko-Autoren: Ain Aaviksoo, Gerard
Anderson, Toni Ashton, Miriam Bliimel, Jean-Luc Brami, Chan-
tal Cases, Terkel Christiansen, Elena Conis, S. Fleishman, Marga-
lit Goldfracht, Revital Gross, Marion Haas, Maria M. Hofmar-
cher, Jessica Holzer, Nathan Kahan, C. Key, Eliezer Kitai, Iwona
Kowalska, Soonman Kwon, Siret Liinelaid, Niki Liberman, Lim
Meng Kin, Véronique Lucas, Hans Maarse, Margaret MacAdam,
Allon Margalit, Eran Matz, Kjeld Meller Pedersen, Diana Ognya-
nova, Adam Oliver, Zeynep Or, Tanaz Petigara, Laura Schang,
Jytte Seested Nielsen, Tim Tenbensel, Daniel Vardy, Lauri Vuo-
renkoski und O. Yakobson.

Was 2003 als schmale Broschiire begann, hat sich tiber die
Jahre zu einer ansehnlichen Halbjahrespublikation ausgewach-

Krankenhauser,
Pravention und
gesundheitliche
Ungleichheit

Berichtszeitraum:
Herbst 2008 bis
Frithjahr 2009

Zuriick und nach

vorne schauen



Buchserie lauft

aus

Neue Formate
in Arbeit

Gesundheitspolitik,
mehr als Okonomie
und Medizin

sen. Zweimal im Jahr haben wir Sie mit aktuellen gesundheits-
politischen Trends und Analysen aus 20 Industrielindern auf der
ganzen Welt versorgt. Wir haben nicht nur Neuigkeiten von allen
Feldern der Gesundheitspolitik gesammelt. Mit thematischen
Einfiihrungen haben wir dariiber hinaus versucht, die Neuigkei-
ten und Erfahrungen aus dem Ausland fiir die Reformdiskussio-
nen in Deutschland nutzbar zu machen.

Wir danken Ihnen fiir Thr Interesse und hoffen, dass die Lek-
tiire unserer Biicher fiir Sie so informativ und anregend ist, wie die
Produktion es fiir uns war. Nach sechs Jahren haben wir uns nun
entschlossen, bei der Verbreitung der Erkenntnisse des Interna-
tionalen Netzwerks Gesundheitspolitik neue Wege zu gehen.

Wir werden uns Zeit nehmen, um zu erarbeiten, wie wir am
besten auf den Stirken unserer Biicher aufbauen und welche
neuen Wege der modernen Kommunikation wir beschreiten wol-
len, um Thnen weiterhin zeitnah eine zuverlissige und umfas-
sende Informationsquelle zu aktuellen gesundheitspolitischen
Entwicklungen in Industrielindern zu bieten. Thre Anregungen
und Ideen fiir Formate und Schwerpunkte sind uns herzlich will-
kommen.

Unsere Arbeit mit dem Internationalen Netzwerk Gesundheits-
politik geht selbstverstindlich weiter. In den letzten sieben Jahren
haben wir erfolgreich eine Nische zwischen Gesundheitsokono-
mie und Public Health erobert, in der wir die Gesundheitspolitik
weltweit, mit ihren Chancen fiir Reformen, ihrer Komplexitit an-
gesichts eines sich stindig verindernden Umfelds — Fortschritt,
Forschung, Demographie- und daher beweglichen politischen
Zielen mit wechselnden Allianzen auf der Suche nach besserer
Versorgung (oder héherem Gewinn) aufmerksam im Auge behal-
ten haben. Das Interesse an klugen Losungen aus dem Ausland,
die sich — entsprechend angepasst — iibertragen lassen, und das
Interesse an unserem besonderen, internationalen und politischen
Blickwinkel ist stindig gewachsen, und wir haben allen Grund,
in unserer gar nicht so kleinen Nische zu verweilen.

Wie bisher wird unsere Website, der HealthPolicyMonitor
(www.hpm.org), Thnen kostenlosen Zugang zu den halbjihrlichen
Expertenberichten und allen Publikationen und Informationen
unseres Projekts bieten. Wir werden Sie auch weiterhin iber un-
sere Arbeit auf nationalen und internationalen Konferenzen auf
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dem Laufenden halten. Wir sind fiir Prisentationen, Interviews
und Networking erreichbar und versorgen Sie gern mit Hinter-
grinden zu gesundheitspolitischen Debatten.

Wir hoffen auf informative Lektiire und freuen uns wie immer
iiber Riickmeldungen und Vorschlige.

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse
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Krise oder Chance?
Gesundheitspolitik und Finanzdebakel

»Gerade als der Bedarf an staatlicher Kontrolle wuchs,
wurde die Staatsaufsicht gemindert.

Das musste in die Katastrophe fiihren.«
Nobelpreistriger Amartya Sen, Mirz 2009

Das Desaster blieb nicht aus. Nachdem im September 2008 in
den USA der Hypothekenmarkt zusammengebrochen war und
innerhalb von Monaten weltweit mehrere Billionen Dollar von
den Guthaben verschwanden, nahm die Finanzkrise Millionen
Menschen die Arbeit und trieb viele andere in die Reihen der
»working poor«, derjenigen also, die von den Ertrigen ihrer Ar-
beit nicht mehr leben kénnen. Hoch entwickelte Volkswirtschaf-
ten erlebten im letzten Quartal 2008 eine nie da gewesene Rezes-
sion mit einem Riickgang von 7,5 Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts — und mehr. Fiir 2009 wird in Lindern, die zusammen drei
Viertel der Weltwirtschaftsleistung erbringen, die Rezession mit
hoher Wahrscheinlichkeit anhalten (IWF 2009a), und obwohl die
weltweite Wirtschaft im Herbst 2009 die Talsohle durchschritten
zu haben scheint, bleiben die Wachstumsaussichten auch fiir die
kommenden Jahre unsicher (IWF 2009b). Das Zusammentreffen
von ausbleibenden Steuereinnahmen und steigenden Ausgaben
fur Hilfs- und Rettungspakete hat der Krise zusitzlich Nahrung
gegeben. In vielen Lindern verschirfen Wihrungsverfall, Domino-
effekte in der Wirtschaft und rapide Preissteigerungen die Prob-
leme der Menschen und ihrer Regierungen.

Dass die Krise in Lindern mit hohem Einkommen die wich-
tigsten Gesundheitsindikatoren wie die Sterblichkeit und die Le-
benserwartung negativ beeinflussen konnte, gilt nach einer ers-
ten Untersuchung vom April 2009 als eher unwahrscheinlich.
Stattdessen kénnten diese — sehr allgemeinen — Parameter sich
trotz Krise unter dem Strich noch verbessern (Suhrcke und Stuck-
ler 2009). Wahrend viele Industriezweige Arbeit abbauen, bleibt
im Gesundheitssektor der Beschiftigungsstand interessanter-
weise stabil, und manche westeuropiischen Linder verzeichne-
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Sinkender
Wechselkurs,
steigende Kosten

Estland spiirt
die Krise

ten fiir das Jahr 2008 sogar noch ein Beschiftigungswachstum
(WHO 2009). Die am stirksten von der wachsenden Armut be-
troffenen Bevolkerungsgruppen dagegen, besonders die Arbeits-
losen, werden voraussichtlich sowohl absolut als auch im Verhilt-
nis zu den Wohlhabenden gesundheitliche Einbuflen erleiden.
So vorldufig sie sind, werden diese Schitzungen doch von ande-
ren Forschern bekriftigt. In einem Aufsatz fiir das British Medical
Journal zu den moglichen Folgen der Krise fiir die Gesundheit
verweisen Michael Marmot und Ruth Bell auf Studien, die bei Ar-
beitslosen von einer um 20 bis 25 Prozent hoheren Mortalitits-
rate als bei Angehorigen vergleichbarer sozialckonomischer Grup-
pen ausgehen (Marmot und Bell 2009).

Jede Abschitzung, was die Krise fiir die Gesundheitspolitik
bedeutet, muss auch die Auswirkungen von Wechselkursschwan-
kungen und, damit verbunden, Preissteigerungen fiir gesundheits-
bezogene Waren und Dienstleistungen beriicksichtigen. Nach den
Zahlen des Weltwihrungsfonds (IWF) sind US-Dollar, Euro und
Yen seit September 2008 stirker geworden, ebenso die an den
Dollar gebundenen chinesischen Wihrungen. Gleichzeitig haben
sich die Kurse der meisten Wihrungen von Entwicklungs- und
Transformationslindern deutlich abgeschwicht (IWF 2009). Zwi-
schen Sommer 2008 und Frithjahr 2009 hatte der polnische Zloty
gegen den Dollar mehr als ein Drittel seines Werts verloren, der
ukrainische Rubel sogar fast zwei Drittel, und die Arzneimittel-
preise waren in der Folge etwa in der Ukraine um bis zu 30 Pro-
zent gestiegen (WHO 2009).

Wie in vielen anderen mittel- und osteuropiischen Lindern
hat sich auch in den baltischen Staaten das Verhiltnis von Staats-
einnahmen zu offentlichen Ausgaben dramatisch verschlechtert
(WHO 2009). Estland erwartet fiir 2009 einen Riickgang des
Bruttoinlandsprodukts um 10 bis 15 Prozent (siehe den Bericht
zu Estland, S. 23). Der Einbruch folgt hier, dhnlich wie in einigen
anderen Ubergangslindern, auf eine Phase rapiden Wachstums.
In Estland lag das jahrliche BIP-Plus zwischen 2000 und 2007 im
Durchschnitt bei 8,2 Prozent (Statistics Estonia 2009). Als Ant-
wort auf die Krise hat die estnische Regierung nun eine Reihe
von Maflnahmen zur Haushaltskonsolidierung beschlossen. So
wurden die Mittel fiir die nationale Krankenversicherung dras-
tisch beschnitten. Gelitten hatten die Einnahmen der nationalen
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Krankenkasse aber schon zuvor durch den Einbruch bei den Loh-
nen und Gehiltern in der Privatwirtschaft, denn Sozialabgaben
auf Lohne und Gehilter decken in Estland den grofiten Anteil
der Gesundheitskosten. Weitere unpopulire MafRnahmen betref-
fen Steuererhohungen fiir Arzneimittel, Mehrarbeit ohne Lohn-
ausgleich fiir einen Teil des Krankenhauspersonals und eine Aus-
weitung der unbezahlten Karenztage im Krankheitsfall.

Auch in Osterreich, einem klassischen mitteleuropiischen So-
zialversicherungsland, brachte die Krise einen massiven Anstieg
der Arbeitslosigkeit und einen spiirbaren Riickgang des Brutto-
inlandsprodukts, das nach der Schitzung 2009 um 2,7 Prozent
einbrechen soll (siehe den Bericht zu Osterreich, S. 26). Auch in
Osterreich wird der Beschiftigungsriickgang die Einnahmen der
Krankenkassen belasten. Schon 2008 meldeten die 6sterreichi-
schen Krankenkassen ein Defizit von 1,2 Milliarden Euro, 8,5 Pro-
zent der Jahreseinnahmen. Fiir 2009 werden noch hohere Zahlen
erwartet. Als Antwort sowohl auf das historische Problem der Kas-
sendefizite als auch auf die aktuelle Finanzkrise will die Ssterrei-
chische Regierung einen neuen, steuerfinanzierten Strukturfonds
einrichten und mittels neuer Gesetze Kostenerstattungen an Effi-
zienz, Kostendimpfung und eine Reihe anderer Kriterien binden.

Im Kommuniqué der Staats- und Regierungschefs nach ih-
rem G20-Gipfel im April 2009 heifdt es, gravierendes Versagen
auf dem Finanzsektor sowie bei der Regulierung und in der Fi-
nanzaufsicht sei grundlegend fiir die Entstehung der Krise gewe-
sen (G20 2009). In seinem ebenfalls im April herausgegebenen
World Outlook beschreibt auch der Internationale Wihrungs-
fonds (IWF) politisches Versagen als Wurzel des Marktversagens
in der gegenwirtigen Krise. Die Regulierung der Finanzmirkte
habe nicht ausgereicht, die Konzentration von Risiken und falschen
Anreizen hinter dem Boom an finanztechnischen Innovationen
anzugehen (IWF 2009a). Die Herausforderung sei nun, so der
IWF, die Parameter der Regulierung zu erweitern. Mit dhnlicher
StoRrichtung forderten die Staats- und Regierungschefs der G20
von den Regierungen einen stirkeren Aufsichts- und Regulie-
rungsrahmen. Ob diese neue Hinwendung zu stirkerer Regulie-
rung der Finanzmirkte ihre Auswirkungen auch auf Debatten
uber die Natur von Gesundheitssystemen haben wird, darf mit
Spannung erwartet werden.
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Gesundheit
ist sozial
vorherbestimmt

Eine neue
Wirtschafts-

ordnung?

Keine
Notwendigkeit
fiir »Kapitalismus

neu«

Exakt zur gleichen Zeit, da die Krise das Marktversagen an den
Tag bringt und Forderungen nach strengerer Regulierung Auf-
trieb gibt, wird in gesundheitspolitischen Debatten immer mehr
der Zusammenhang zwischen wirtschaftlicher Entwicklung und
Gesundheit betont. Wenn es um mehr Gesundheit fiir alle geht,
fordern manche Stimmen ein grundsitzliches Umdenken. Ende
August 2008, nur Tage, bevor die Finanzmirkte kollabierten, pu-
blizierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) einen Bericht
ihrer Kommission zu sozialen Bestimmungsfaktoren von Gesund-
heit. Der Bericht zeigt: Die Umstinde, unter denen Menschen
geboren werden, unter denen sie aufwachsen, leben, arbeiten und
altern, bestimmen wesentlich auch ihre Gesundheit (Commis-
sion on Social Determinants of Health 2008). Anfang 2009 prog-
nostizierte der Vorsitzende der WHO-Kommission, Michael Mar-
mot, die Finanzkrise werde die soziale Ungleichheit verschirfen,
und warnte vor schwerwiegenden Folgen fiir die Gesundheit der
Menschen, vor allem in Entwicklungslindern.

Mit Blick auf die nach wie vor dominante Rolle der Mirkte
kritisierte Marmot den Mangel an Fairness in den weltweiten Wirt-
schaftsbeziehungen. Er umriss die Notwendigkeit eines neuen
Plans, bei dem die Gerechtigkeit im Zentrum stehen miissen,
und einer neuen Wirtschaftsordnung, die eine »faire Verteilung
von Macht, Geld und Ressourcen« gewihrleisten miisse (Marmot
und Bell 2009). Andere Beobachter des komplexen Verhiltnisses
zwischen Gesundheit und Wohlstand geben freilich andere Ant-
worten.

In einer Betrachtung zur aktuellen Krise kommt der Wirt-
schafts-Nobelpreistriger Amartya Sen zu der Uberzeugung, die
Zeit rufe nicht nach einem »neuen Kapitalismus«, sondern nach
einem neuen Verstindnis ilterer Gedanken zum Wirtschaftssys-
tem, der bahnbrechenden Ideen etwa eines Adam Smith (Sen
2009). In der Tat sei Umsicht (prudence) die Tugend, die dem In-
dividuum am meisten zugute komme, zitiert Sen Adam Smith —
ganz entgegen der iiblichen Wahrnehmung Smith’scher Grund-
sitze. Zu Wohl und Wehe der anderen schliellich seien nach
Smith Menschlichkeit, Gerechtigkeit, Grofziigigkeit und Sinn
fiir die Allgemeinheit die niitzlichsten Tugenden. Die Verfechter
des entfesselten Kapitalismus hitten in Wahrheit Adam Smiths
Vermichtnis verfilscht. Als Schlussfolgerung eines langen Auf-
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satzes vom Mirz 2009 fordert Sen keine neue Wirtschaftsord-
nung, sondern eine »klarere Wahrnehmungs, wie staatliche In-
stitutionen auf der einen und Mirkte auf der anderen Seite dazu
beitragen kénnen, eine bessere Wirtschaftswelt zu schaffen.

Als Schluisselbeispiel fiir die notwendige Wandlung zu einer
besseren Welt verweist Sen besonders auf die Gesundheitssys-
teme und das generelle Erfordernis eines Krankenversicherungs-
schutzes (Sen 2009). Das Versagen der US-Marktmechanismen
bei der Bereitstellung von Gesundheit fiir alle ist fiir Sen unge-
heuerlich, ebenso wie die Tatsache, dass die Volksrepublik China
1979 den universellen Krankenversicherungsschutz abschaffte —
dies habe dort Fortschritte bei der Verbesserung des Gesund-
heitsstatus abrupt beendet. Er vergleicht die Situation Chinas mit
der im indischen Bundesstaat Kerala, der seit Jahrzehnten eine
bezahlbare Gesundheitsversorgung seiner Biirger sicherstelle und
China in der Lebenserwartung und der Verminderung der Siug-
lingssterblichkeit iiberholt habe. Mit Blick auf Bemiithungen von
Politikern in China und den USA, den Mangel an universeller
Gesundheitsversorgung zu korrigieren, stellt Sen fest: »Diese Kor-
rekturen haben noch einen weiten Weg vor sich. Aber sie sollten
ein zentrales Element bei der Bewiltigung der Wirtschaftskrise
sein« (Sen 2009, eigene Ubersetzung).

Die neue US-Regierung fand sich unversehens vor der Auf-
gabe wieder, gleichzeitig die Finanzkatastrophe und die andau-
ernde Strukturkrise der Gesundheitsversorgung bewiltigen zu
miissen. Prisident Barack Obama und seinen Demokraten dient
dabei der Kampf gegen die Finanzkrise in gewisser Weise als
Druckmittel, um grundlegende gesundheitspolitische Reformen
voranzubringen. Kurz nach Erscheinen von Sens Artikel versffent-
lichte der michtige Finanzausschuss des US-Senats eine Reihe
von Arbeitspapieren zu den verschiedenen Optionen der Gesund-
heitspolitik, den Krankenversicherungsschutz auszuweiten, Ver-
sorgungssysteme zu reformieren und eine umfassende Struktur-
reform zu finanzieren (Senate Finance Committee 2009a—d). Die
Arbeitspapiere sind Teil einer noch viel weitergehenden Debatte
und machen zumindest klar, dass die Politiker in den USA sich
itber das Ausmafl der Krise ihres Gesundheitswesens und iiber
die Dringlichkeit grundlegender Reformen keine Illusionen ma-
chen. »Es ist mehr und mehr offensichtlich geworden, dass die
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Art, wie bei uns Gesundheitsversorgung finanziert wird, nicht
immer zur richtigen Versorgung fiir jeden Patienten zur rechten
Zeit fithrt. Das gegenwirtige Finanzierungssystem belohnt An-
bieter oftmals fiir die Quantitit ihrer Leistungen statt fiir deren
Qualitit« (Senate Finance Committee 2009a, eigene Ubersetzung).
Die Papiere des Finanzausschusses konstatieren, dass die USA
schon heute rund 17 Prozent ihres Bruttoinlandsprodukts fiir Ge-
sundheitsversorgung aufwenden und dass dieser Anteil im kom-
menden Jahrzehnt auf 20 Prozent und dartiber steigen konnte.
Trotzdem sind 47 Millionen Menschen gar nicht und weitere
25 Millionen unterversichert; die USA schneiden auf vielen Versor-
gungsgebieten schlecht ab (Senate Finance Committee 2009a).
Was der Finanzausschuss des Senats an Reformen ventiliert
und debattiert, geht deutlich hinaus iiber die Gesundheitsrefor-
men, die im Februar 2009 im »Gesetz zur Genesung der Nation«
(ARRA — Recovery Act) enthalten waren (siehe Bericht zu den
USA, S. 29). Damit wurden zunichst einige von Obamas Wahl-
versprechen aus der Vor-Krisen-Zeit eingelost; das Paket zur wirt-
schaftlichen Erholung soll dartiberhinaus der grofden Reform mit
Einfithrung einer allgemeinen Krankenversicherungspflicht we-
nigstens zuarbeiten. Das »Genesungspaket« stellt unter anderem
19 Milliarden Dollar fiir eine Ausweitung gesundheitsbezogener
Informationstechnologien, inklusive attraktiver finanzieller Anreize
fir Leistungserbringer, bereit. So konnen Anbieter von Gesund-
heitsleistungen fiir die Installation neuer Informationssysteme
im ersten Jahr bis zu 18.000 Dollar erhalten. Zahlreiche Bundes-
staaten haben sich bereits beworben, um Boni aus dem Bundes-
topf fur Pilotprojekte zu erhalten (Commonwealth Fund 2009).
Eine andere umstrittene Komponente im »Genesungspaket«
ist die vergleichende Nutzenbewertung (»comparative effective-
ness research«). Damit soll festgestellt werden, was in der medi-
zinischen Versorgung (besser) funktioniert und was nicht. Wih-
rend etliche Akteure die evidenzbasierten Vergleiche stark befiir-
worten, interessieren sich die Hersteller von Arzneimitteln und
Medizingeriten primir fiir den Absatzmarkt ihrer Produkte. Im
Einzelnen sieht die Reform die Griindung eines Rates vor, der
die Forschung férdern und mehr als eine Milliarde Dollar auf in
diesem Feld titige Institutionen verteilen soll. Das Ziel ist, un-
wirksame oder schidliche Behandlungsmethoden nicht mehr zu
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finanzieren. Obwohl international erprobt, ist der fur die USA
neue, rationale Zugang zur Qualititskontrolle unter Beschuss
durch zahlreiche Verfechter wirtschaftlicher Interessen sowie
durch konservative Stimmen in den Medien geraten.

Die womoglich ambitionierteste Neuerung in der US-Gesund-
heitspolitik ist die Riickkehr der Forderung nach allgemeiner
Krankenversicherung in die Mainstream-Debatte (siehe Bericht
zu den USA, S. 33). Die schlimmste Wirtschaftskrise seit der
Groflen Depression von 1929 gibt den Demokraten ein weiteres
Argument fiir eine Gesundheitsreform an die Hand: »Jedem
Amerikaner Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung zu
verschaffen ist eine der wichtigsten Herausforderungen unserer
Zeit. [...] Ein besseres System ist nicht allein ein moralisches Er-
fordernis, sondern auch unerlisslich fiir den Wiederaufbau der
Wirtschaft« (Organizing for America, eigene Ubersetzung). Mit
den Versprechen der Obama-Administration, eine allgemeine
Versicherungspflicht einzufiithren, wachsen die Erwartungen der
Offentlichkeit: Der Kongress ist in Zugzwang, noch im Jahr 2009
eine grundlegende Gesundheitsreform auf den Weg zu bringen.

Drei Vorschldge fiir eine Versicherungsreform waren im Som-
mer 2009 in der Diskussion. Unter dem Begrift »Public Option«
wurden zwei sehr unterschiedliche Varianten gehandelt. Wissen-
schaftler und manche Demokraten auf dem linken Fliigel von
Obamas Partei pladieren dafiir, 6ffentliche Programme wie Medi-
care auf die ganze Bevolkerung auszudehnen. Ebenfalls aus aka-
demischen und eher links zu verortenden Kreisen stammt der
Vorschlag, private und o6ffentliche Versicherungen miteinander
konkurrieren zu lassen, um so die Kosten fiir die medizinische
Versorgung auf die Dauer zu driicken. Spiritus rector dieser Ar-
gumentation war Jacob Hacker, ein Politikwissenschaftler aus
Yale und Berkeley, der den Begrift Public Option in zwei Policy
Briefs Ende 2008 und Anfang 2009 (interessanterweise von der
Versicherungsindustrie gesponsert) in die Debatte einbrachte.
Hacker pladierte als erster fiir einen Wettbewerb zwischen 6ffent-
lichen und privaten Trigern, vorgeblich nach europiischem Mus-
ter. Gemifigteren Demokraten hingegen schwebt eine Art Ver-
sicherungsbérse wie in Massachusetts vor, wo unter staatlicher
Aufsicht die beteiligten privaten Versicherer jeden Versicherungs-
bewerber ohne Gesundheitspriifung in eine Gruppenversiche-
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rung aufnehmen miissen. Dies ist die dritte und wahrscheinlich
kompromissfihigste Variante, zumal nachdem der Ruf nach ei-
ner wie auch immer auszugestalteten Public Option stark zur Po-
larisierung und zu sehr unschénen Misstonen in der Debatte bei-
getragen hatte.

Der Mitte September vom Senate Finance Committee endlich
vorgelegte Gesetzentwurf bildet die Grundlage fur alle weiteren
Verhandlungen mit Demokraten beider Fliigel sowie mit diskus-
sionsbereiten Republikanern. Der Entwurf von Senator Baucus
sieht die Einfithrung von Versicherungspflicht und Pflichtver-
sicherung fiir eine Grundabsicherung im Rahmen eines regulier-
ten Wettbewerbs unter privaten Versicherern vor. Unklar ist, ob
Arbeitgeber in die Versicherungspflicht einbezogen werden sol-
len oder nicht. Die Public Option — vielen Beobachtern galt sie
zeitweise lediglich als Druckmittel, um die Republikaner zu Ver-
handlungen tiber die Versicherungspflicht zu bewegen — ist je-
doch vom Tisch. Allerdings soll Medicaid, als Reaktion auf die an-
haltende wirtschaftliche Krise und um die Parteilinken bei Laune
zu halten, ausgedehnt werden.

Gleichzeitig mit der Reform des Finanzierungssystems wer-
den Mafinahmen zur Kostendimpfung diskutiert. Wihrend das
Bruttoinlandsprodukt sinkt, sollen die Gesundheitskosten nach
den Vorhersagen fiir 2009 um mebhr als fiinf Prozent steigen.

Im Herbst 2009 sind das volle Ausmafl und die Wirkungen
der globalen Finanzkrise noch unklar, die Folgen fiir Gesund-
heitsreformen entsprechend unsicher. Sicher ist einstweilen nur,
dass verschiedene Linder verschieden reagieren. Zwei Muster
zeichnen sich ab: Estland und andere Linder in Ost- und Mittel-
europa wie Ungarn, Lettland, Litauen und Ruminien (WHO 2009:
8) verkleinern in direkter Reaktion auf die Krise ihre Budgets fiir
die Gesundheitsversorgung. In Osterreich dagegen hat die Krise
bestehende Probleme des Gesundheitssystems noch verschirft;
Ahnliches gilt, wenngleich aus ganz anderen Griinden, auch fiir
die USA. Beider Linder Regierungen wollen — wie auch die bun-
desdeutsche Regierung - die offentlichen Ausgaben steigern
oder haben bereits Garantien bereitgestellt. Ein ausgeglichenes
Budget ist immer ein (Zwischen-)Ziel — allein die Moglichkeiten,
zusitzliches Geld ins Gesundheitswesen zu pumpen, und der
Zeithorizont, in dem geplant wird, unterscheiden sich deutlich.
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In den USA fiel die Krise mit der Amtsiibernahme des neuen
Prisidenten zusammen, der entschlossen schien, grundlegende
Probleme des US-amerikanischen Gesundheitswesens anzuge-
hen. Gleichzeitig treffen sich hochrangige Politiker auf interna-
tionaler Ebene, um ihr Augenmerk auf die Folgen der Finanz-
krise auf die Gesundheitssysteme zu richten und Vorschlige zu
entwickeln, um unerwiinschte Wirkungen méglichst milde aus-
fallen zu lassen.

In der 14. Befragungsrunde des »Internationalen Netzwerks
Gesundheitspolitk« hat eine Reihe der Partner weitere Berichte
dariiber geliefert, wie sich die Krise auf die Gesundheitssysteme
ihrer Linder auswirkt und welche politischen Maffnahmen getrof-
fen werden. Alle Berichte sind auf www.hpm.org veréffentlicht.
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Estland:
Finanzkrise fiihrt zu Einschnitten im Gesundheitswesen
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Nach einer langen Phase raschen Wachstums hat die Krise in
Estland zu groReren Einschnitten bei den 6ffentlichen Ausgaben
gefithrt. Betroffen ist insbesondere das Gesundheitswesen. Mit
einem drohenden Riickgang der Wirtschaft um 15 Prozent, mit
ebenfalls um 15 Prozent steigender Arbeitslosigkeit und einem
befiirchteten Riickgang der Lohne und Gehilter um sogar 20 Pro-
zent steht der Haushalt des baltischen Staates, der hauptsichlich
von Verbrauchsteuern abhingt, vor einer schweren Krise. In dem
verzweifelten Bemiihen, den Etat im Gleichgewicht zu halten, hat
die estnische Regierung dem Gesundheitswesen im Laufe von
wenigen Monaten vier grofle Reformen zugemutet. Alle vier Re-
formen zielen auf mehr Einkiinfte oder weniger Ausgaben, und
alle sind sie unpopulir und entsprechend umstritten.

Im Januar 2009 hob die Regierung die Verbrauchsteuer auf
Medikamente von fiinf auf neun Prozent an. Per Gesetz stieg die
Normalarbeitszeit fiir Krankenhauspersonal auch in den belas-
tendsten Arbeitsbereichen auf acht Stunden tiglich — ohne Lohn-
ausgleich. Drittens beschloss das Parlament, die Anzahl der un-
bezahlten Karenztage im Krankheitsfall deutlich zu erthéhen. Am
empfindlichsten aber wirkte sich die sechsprozentige Kiirzung
des Staatsanteils fiir die Nationale Krankenkasse aus, die einem
Einnahmenverlust von 40 Millionen Euro gleichkam. Die Regie-
rung versucht seither, noch hirtere Einschnitte durchzusetzen,
heizte damit die aktuelle Debatte noch an und weckte Befiirch-
tungen, dass Krankenhiuser geschlossen und essenzielle Ge-
sundheitsdienste eingestellt werden miissen.

Die Anhebung der Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel von funf
auf neun Prozent — im benachbarten Lettland stiegen die Steuern
auf Medikamente von finf auf sogar 19 Prozent (WHO 2009: 11) —
fithrt zu einer deutlichen Preissteigerung. Diese geschah auch in
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anderen Landern, dort allerdings meistens als Ergebnis von Wih-
rungsabwertungen infolge der Finanzkrise. Wie die anderen ak-
tuellen Verinderungen in Estland war auch diese nicht von einer
Abschitzung der moglichen Folgen begleitet, geschweige denn
von Plinen, die Folgen zu tiberwachen und zu bewerten. Die Re-
form wird allerdings alle tiberdurchschnittlichen Konsumenten
von Arzneimitteln tiberdurchschnittlich treffen: vor allem also die
Senioren — die tiber 65-Jihrigen, die 17 Prozent der estnischen Be-
volkerung ausmachen.

Fuir Beschiftigte im Gesundheitswesen, die mit Radioaktivitit
umgehen oder sehr intensive Arbeit zu leisten haben, setzt das
neue estnische Arbeitszeitgesetz die Arbeitsstunden von fiunf
Stunden téglich auf acht herauf. Dies geschieht ohne jede Lohn-
erh6hung und ohne zusitzliche Mittel im Staatshaushalt und
verursacht nun Komplikationen: Die Arbeitsvertrige miissen mit
jedem Betroffenen neu ausgehandelt werden. Befiirchtet wird zu-
dem, dass manche Beschiftigte nunmehr unannehmbaren Strah-
lungsdosen ausgesetzt sind und dass Patienten von iibermiideten
Chirurgen operiert werden.

Vor der jingsten Reform kam die Nationale Krankenkasse fiir
das Krankengeld nach dem ersten Krankheitstag auf. Nach der
Reform zahlt die Kasse erst ab dem neunten Tag. Die ersten drei
Krankheitstage bleiben unbezahlt, den vierten bis achten Tag
zahlt der Arbeitgeber. Eine Konsequenz diirfte sein, dass manch
einer trotz Krankheit arbeiten geht, um kein Einkommen zu ver-
lieren. Auch kénnten Arbeitgeber ihre Angestellten beeinflussen,
rasch wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren oder ganz auf
die Lohnfortzahlung zu verzichten. Die Anderung wurde ohne
jede Begleitmafinahme verfiigt, zum Beispiel steuerliche Absetz-
barkeit von Investitionen eines Arbeitgebers in die Gesundheit
seiner Mitarbeiter.

Die Kurzung der Mittel fiir die Nationale Krankenkasse, die die
Kosten fuir die medizinische Behandlung aller Versicherten trigt,
ist unter allen vier Krisengesetzen die dramatischste. Die genauen
Auswirkungen der ersten Kiirzung um 40 Millionen Euro wurden
zwischen Kasse und Leistungserbringern ausgehandelt. Ein Ergeb-
nis dieser Verhandlungen soll der Riickgang der Krankenhausein-
weisungen um fiinf Prozent sein. Der Wunsch der Regierung
nach weiteren Kiirzungen jedoch fithrt zu heftigen Kontroversen.
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Estland wendet nimlich ohnehin nur fiinf Prozent seines Brutto-
inlandsprodukts fiir die Gesundheitsversorgung auf — in Deutsch-
land waren es im Jahr 2007 10,4 Prozent (OECD Gesundheits-
daten 2009). Das estnische Gesundheitswesen hat aber, was Trans-
parenz und Effizienz betrifft, einen guten Ruf.

Die Regierung will eine Kiirzung um weitere 45 Millionen Euro
durchsetzen. Allerdings sehen weder Leistungserbringer noch
Krankenkasse, wie das gehen soll. Beide empfehlen, die Regie-
rung solle auf die finanziellen Reserven zugreifen, die die Kasse
in den letzten Jahren angehiuft hat. Die Regierung ist dagegen,
weil sie negative Auswirkungen auf das Haushaltsgleichgewicht
furchtet. Die Verhandlungen dauern an. Befiirchtet wird, dass
weitere Kiirzungen die SchlieRung kleiner Krankenhiuser sowie
Verschlechterungen bei ambulanten Diensten, bei der Notversor-
gung fiir Unversicherte und bei Public-Health-Programmen nach
sich ziehen konnten. Begriindet liegt das Einnahmenproblem
der Krankenversicherung in sinkenden Lohnen und wachsender
Arbeitslosigkeit, zumal fast zwei Drittel der Gesundheitsaus-
gaben tiber Sozialabgaben finanziert werden.

Das gemeinsame Ziel aller vier estnischen Reformen — ein
ausgeglichener Haushalt — wird wahrscheinlich erreicht, selbst
wenn die Auswirkungen der Mafinahmen auf die 6ffentliche Ge-
sundheit und auf das Gesundheitswesen alles andere als klar sind
und Befiirchtungen herrschen, dass die Auswirkungen gerade
auf die verletzlicheren Teile der Bevolkerung besonders negativ
sein konnten. Eine bedeutende Sorge gilt dem starken Anstieg
der Arbeitslosigkeit und damit dem Anstieg der Zahl der Unver-
sicherten, die zur Gesundheitsversorgung nur begrenzten Zu-
gang haben. Wer es sich leisten kann, diirfte private Behandlung
suchen oder aufler Landes gehen. Im Blick auf die Parlaments-
wahl 2011 empfehlen manche Parteien eine stirkere Steuerpro-
gression zur Abdeckung der Sozialausgaben, wihrend andere
nach privaten Finanzierungsquellen fiir die Gesundheitsversor-
gung suchen.
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Mit der Ausbreitung der Finanzkrise und einer Explosion bei den
Schulden der Krankenkassen will Osterreichs 2008 erneuerte
Grofle Koalition unter Bundeskanzler Werner Faymann kiinftige
Zuwendungen mit mehr staatlicher Kontrolle iber die Kranken-
kassen verbinden. Schon 2008 hatten die Kassen ein Defizit von
etwa 1,2 Milliarden Euro, etwa ein Zehntel des Jahresbud-
gets, angehiuft. Bei sinkendem Bruttoinlandsprodukt und steigen-
der Arbeitslosigkeit wird allein fiir 2009 ein Minus von 600 Millio-
nen erwartet. Ein Biindel von Sofortmafinahmen soll das Defizit
abmildern. Der nichste Schritt soll die Schaffung eines steuer-
finanzierten Stiftungsfonds fiir die Krankenkassen sein. Interna-
tional ist das nichts Neues. In Osterreich wird der Schritt als Sig-
nal der Regierung verstanden, kiinftig stirker in die bislang als
autonom verstandenen Krankenkassen hineinregieren zu wollen.

Osterreichs Krankenkassenlandschaft besteht aus an die 20 iiber-
wiegend regionalen Krankenkassen und fast 20 weiteren kleine-
ren Wohlfahrtseinrichtungen fiir Landes- und Kommunalbeamte.
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Knapp 80 Prozent der Versicherten allerdings gehéren einer der
neun regionalen Krankenkassen an, sogenannten Gebietskranken-
kassen, die zwischen 137.000 und einer Million Mitglieder um-
fassen und etwa den deutschen AOKs entsprechen. Die osterrei-
chischen Kassen konnen Versicherte nicht zuriickweisen und
diirfen, anders als in Deutschland, auch nicht um sie konkurrie-
ren. Versicherte haben entsprechend nicht das Recht, sich eine
Kasse zu wihlen — der Wohnort bzw. die Betriebszugehorigkeit
bestimmt, welche Kasse zustindig ist. Die Haushaltsdefizite be-
sonders der Gebietskrankenkassen stehen seit Jahren auf der Ta-
gesordnung jeder Regierung.

Das Schuldenproblem der Krankenkassen in Osterreich ist nicht
neu. In den letzten zehn Jahren gab es immer wieder Versuche,
Kassen beim Ausgleich von Einnahmeausfillen zu unterstiitzen.
Zu den Hilfsmafinahmen zihlten die Erstattung von bereits gezahl-
ter Mehrwertsteuer, hohere Beitrige flir Rentner sowie die Verein-
heitlichung der Beitragssitze fiir Arbeiter und Angestellte. Trotz-
dem iiberstiegen die Ausgaben weiterhin die Einnahmen, und das
Defizit {ibersprang die Milliardengrenze. Mit Beginn der Finanz-
krise sieht es noch diisterer aus. Vor diesem Hintergrund hat die
neue Regierung zunichst Geld ins System gepumpt. 2010 soll der
neue Stiftungsfonds mit einer zunichst geringen, aber doch spiir-
baren Anfangsinvestition von 100 Millionen Euro ins Leben treten.

Die Subventionen aus dem neuen Fonds sollen an Effizienz
gebunden sein. Unklar ist allerdings noch, welche Hebel genau
wirken sollen und wie stark die Regierung sich in die Arbeit der
bisher autonomen Versicherer einmischen will. Der Gesetzent-
wurf umfasst die folgenden Vorschlige:

— Der Strukturfonds unterstiitzt das Gleichgewicht in den Kran-
kenkassen-Etats.

— Der Fonds soll Kostendimpfung und integrierte Versorgung
fordern.

— Gesundbheits- und Finanzminister erlassen Richtlinien fiir die

Gewihrung von Mitteln.

— Berichte Uiber Kostendimpfung miissen brauchbare Kriterien
fiir eine Kosten-Nutzen-Abschitzung enthalten.
— Der Hauptverband der Sozialversicherungstriger erstattet der

Regierung vierteljahrlich Bericht.

— Die Regierung kann eine Fremdevaluierung anordnen.
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Kostendampfung
mit unsicheren

Auswirkungen

Ein Wechsel in der
Verwaltungskultur

Anreizpaket nicht

anreizend genug?

Vor dem Hintergrund einer prognostizierten Rezession von
fast drei Prozent fur das Jahr 2009 und grofler Unsicherheit tiber
die weiteren wirtschaftlichen Bedingungen legen Schitzungen
nahe, dass das Kassendefizit sich 2011 selbst bei stirkerem Enga-
gement der Regierung in der Groflenordnung von 300 Millionen
Euro bewegen konnte, was etwa zwei Prozent des Jahreshaus-
halts entspricht. Bestimmte Kostendimpfungsmafinahmen aller-
dings sollten es den Kassen ermdoglichen, Giber die nichsten vier
Jahre einen Betrag um die 300 Millionen Euro einzusparen. Das
konnte gelingen, wenn der Kostenanstieg in der ambulanten Ver-
sorgung, bei Arzneimitteln und in der Verwaltung sich in der
Grofenordnung an bestimmten Richtwerten, definiert als alters-
angepasste Pro-Kopf-Ausgaben, orientieren wiirde. Wiirden die
Krankenhauskosten einbezogen, kénnte das Defizit sogar noch
stirker zurtickgehen. Ein so detailliertes Niveau der Kostendimp-
fung ist in der dsterreichischen Regierung allerdings noch nicht
in der Diskussion.

Was an groReren Kostendimpfungsmafinahmen bezweckt
ist, muss erst noch Wirklichkeit werden. Allein die Schaffung
des neuen Strukturfonds kann jedoch bereits als Paradigmen-
wechsel in der Verwaltung der Krankenversicherung betrachtet
werden. Auch wenn die 100 Millionen Euro, die die Regierung
am Anfang bereitstellen will, nur ein Prozent der gesamten Kran-
kenkassenausgaben abdecken, so ist doch zu erwarten, dass der
Anteil in der Zukunft sowohl absolut als auch im Vergleich zum
Anteil der Sozialabgaben steigen wird. Am Ende diirfte der Fonds
ein wichtiges Instrument fiir die Bundesregierung werden, die
Arbeit der vormals autonomen Krankenversicherer zu beaufsich-
tigen und zu evaluieren.

Wie viele andere Staaten hat auch Osterreich rasche Schritte
zur Stimulierung der Wirtschaft getan. Die Frage ist allerdings,
ob Gesundheits- und Sozialinvestitionen in dem Konjunkturpa-
ket einen hinreichend groflen Stellenwert hatten — trotz Steuer-
erleichterung fiir Medikamente, Erhohung des Pflegegeldes und
Zusatzinvestitionen in Forschung und Entwicklung. Die Frage
schwingt tiberall da mit, wo Befiirworter solcher Investitionen
die Reaktion auf die Finanzkrise als Reformchance sehen. Ein
Hintergrundpapier fiir eine Konferenz zu den Auswirkungen der
Krise auf die Gesundheit in Europa spricht schon von verpassten
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Gelegenheiten: »Die Moglichkeiten der ersten Welle der Konjunk-
turpakete wurden versiumt, denn viele von ihnen verschoben die
Losung von Gesundheits- und Umweltproblemen auf spiter«
(WHO 2009, eigene Ubersetzung).
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USA: Obamas »Genesungspaket« fordert Informations-
technologien und vergleichende Nutzenbewertung
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Zwei Monate nach Ausbruch der globalen Finanzkrise im Sep-
tember 2008 wihlten die Biirger der Vereinigten Staaten von
Amerika einen neuen Prisidenten und einen neuen, nunmehr
von Demokraten dominierten Kongress. Die erste Handlung des
neuen Kongresses war die Verabschiedung des »amerikanischen
Genesungs- und Investitionsgesetzes«, das auch als »Recovery
Act« oder »Stimulus Bill« bekannt wurde und Elemente einer
Gesundheitsreform enthielt. Zu den gesundheitsbezogenen MaR-
nahmen gehérten mehr Mittel fur die Einfihrung von elektro-
nischen Krankenakten und fiir vergleichende Nutzenbewertung,
mit der die Effektivitit von Behandlungsmethoden tberprifbar
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19.200.000.000
Dollar fiir
Gesundheits-IT

Finanzkrise bietet
gliickliches Timing

»Meaningful
Health IT«

werden soll. Beide Reformen haben zum Ziel, Kosten zu reduzie-
ren und Qualitit zu verbessern. Selbst wenn diese beiden Neue-
rungen weltweit kein Novum darstellen, so ist doch die Tatsache,
dass sich die US-Bundesregierung damit befasst, ein sicher un-
ubliches Signal fiir Gesundheitspolitik.

Allein 19,2 Milliarden Dollar im Genesungspaket sind fiir die
Einfiihrung einer US-weiten Gesundheitsinformationstechnolo-
gie vorgesehen, die Patienten und Anbietern idealerweise den
Zugang zu kompatiblen, standardisierten elektronischen Kran-
kenakten bieten soll. Ziel ist, den Zugang in Echtzeit zu ermdogli-
chen, also am besten noch wihrend ein Arzt gerade im Begriff
ist, einen Fehler zu begehen oder eine unnétige Untersuchung
durchzufithren. Die Reform soll bessere Antworten auf Patien-
tenbediirfnisse erméglichen und die Kommunikation zwischen
unterschiedlichen Anbietern verbessern. Bisher hat diese Art von
Technologie in der ambulanten wie stationdren Versorgung in den
USA wenig Zuspruch gefunden (Blumenthal 2009). Die Hoffnung
ist nun, dass damit Kosten erheblich reduziert werden und die
Qualitit verbessert wird — auch wenn, wie unten zu zeigen sein
wird, diesen Zielen noch einige Hindernisse im Wege stehen.

Die Férderung »sinnvoller« medizinischer Informationstech-
nologien Zhnelt anderen im Kongress debattierten Vorschligen
aus den letzten Jahren. Neu ist, dass der Plan diesmal Teil eines
Pakets ist und die vehemente Unterstiitzung des Weiflen Hauses
genieflt, was die Erfolgsaussichten erheblich steigert. Wichtig ist,
dass auch Datenschiitzer dem Plan ihren Segen geben: Die ein-
flussreiche American Civil Liberties Union, eine Nichtregie-
rungsorganisation zur Verteidigung von Biirgerrechten, gab ihre
Zustimmung, weil Datenschutz und Vertraulichkeit im Gesetz-
entwurf ausdriicklich angesprochen sind. Auch Patienten- und
Anbieterorganisationen reagieren tberwiegend positiv, obwohl
die republikanischen Abgeordneten im Kongress gegen das Ge-
setz waren.

Das Gesetz nutzt zur Einfiihrung neuer Informationstech-
nologien positive und negative Anreize. Anbieter erhalten in den
Jahren 2011 bis 2015 einen finanziellen Anreiz, wenn sie die
elektronischen Patientenakte und andere IT-Infrastruktur »sinn-
voll« nutzen. Wer sich von Anfang an beteiligt, darf im ersten
Jahr mit 18.000 Dollar rechnen, einem Betrag, der sich fur die
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Nachziigler im Jahr 2014 auf 2.000 Dollar verringert. Wer sich
bis 2015 nicht zur Teilnahme entschlossen hat, muss dann bis
2018 mit einer Reduktion der Kostenerstattung um jihrlich ein
Prozent rechnen. Was »sinnvolle Nutzung« ist, wurde allerdings
noch nicht definiert — was sich noch als Problem herausstellen
konnte.

Die Begleitung und Kontrolle obliegt dem Department for
Health and Human Services (US-Gesundheits- und Sozialminis-
terium). Das Ministerium ist zustindig fiir die Ausweitung der
Informationstechnologien, die Einfithrung von Standards, die
Evaluation der Mitarbeit von Arztpraxen und die Auszahlung von
finanziellen Anreizen. Sollte der private Markt das nicht leisten,
kann das Ministerium auch gleich ein standardisiertes Compu-
tersystem bereitstellen. Ein mogliches Hindernis fiir die Umset-
zung konnte sein, dass Anbieter die Anreizzahlungen nicht ein-
fordern und spitere Strafzahlungen sabotieren oder ignorieren.
Schwierig wird auch sein, die elektronischen Krankenakten mit-
einander und mit schon bestehenden Systemen kompatibel zu
machen.

Der zweite bedeutsame gesundheitspolitische Fortschritt im
Genesungspaket ist die Ausweitung der vergleichenden Nutzen-
bewertung (comparative effectiveness research), die Nutzen und
Schaden einer Untersuchung oder Behandlung mit anderen The-
rapieformen vergleicht. Ziel ist, Entscheidungen im Gesund-
heitswesen eine bessere Faktengrundlage dariiber bereitzustel-
len, was funktioniert und was nicht, wie gut Eingriffe wirken
und welche Nachteile sie haben, immer im Vergleich mit den
moglichen Alternativen. Die Ergebnisse sollen die klinischen
Entscheidungen von Versorgern und Patienten auf solidere wis-
senschaftliche Grundlagen stellen. Das Gesetz sieht zu diesem
Zweck 1,1 Milliarden Dollar vor und erfiillt ein zentrales Verspre-
chen aus Barack Obamas Wahlkampf. Wihrend die Reform von
linken Demokraten weitgehend begriifdt wird, sorgen sich Arz-
neimittel- und Geritehersteller um die méglichen Auswirkungen
auf den Markt fiir ihre Produkte.

Das meiste Geld wird durch bestehende Forschungsreinrich-
tungen flieflen, wie die National Institutes of Health und die Agen-
tur fur Versorgungforschung und Qualitit (Agency for Health-
care Research and Quality). Um allerdings die Koordination zwi-
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Viel Unterstiitzung,
aber auch Furcht

vor mehr Biirokratie

schen den Bundesbehérden bei diesen Foérderungen zu gewidhr-
leisten, Doppelungen zu vermeiden, dem Kongress regelmiflig
Bericht zu erstatten und einen &ffentlich zuginglichen Uberblick
iiber die neuen Ausgaben zu schaffen, soll ein neuer Forschungs-
rat ins Leben gerufen werden. Der Rat selber soll ausdriicklich
nicht iiber die Erstattung einer bestimmten Therapie entscheiden
oder auch nur Empfehlungen dazu abgeben diirfen. Damit will
man Befiirchtungen entgegengewirken, dass Versorger ihre Au-
tonomie an auflenstehende Organisationen verlieren konnten.
Was anderswo eine Selbstverstindlichkeit ist oder sich zumin-
dest auf dem Weg dorthin befindet, wird in den USA noch im-
mer hochst kontrovers diskutiert: In anderen Lindern geben ver-
gleichbare Einrichtungen schon seit vielen Jahren entsprechende
Empfehlungen ab: so das National Institute for Health and Clini-
cal Excellence in Grofbritannien oder das Pharmaceutical Bene-
fits Advisory Committee in Australien. In Deutschland entschei-
det seit 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss, in der Regel
auf Grundlage von Evaluationen durch das Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Forschung zum Vergleich der Effektivitit von Behandlungs-
formen auszuweiten hat erwartungsgemifl unter Anbietern, Pa-
tienten und Versicherungen Zustimmung gefunden. Kontra
kommt vor allem von Arzneimittel- und Geriteherstellern, die
um den Markt fiir ihre Produkte fiirchten, und von einigen kon-
servativen Stimmen in den Medien. Der Verband der Pharmaher-
steller hat 6ffentlich seine Zustimmung zu dieser Art Forschung
erklirt, wehrt sich aber dagegen, dass der Kongress damit befasst
wird. Die Bedenken dieses Lagers richten sich auf die »Gefahr,
dass therapeutische Entscheidungen von Fachleuen zu Biirokra-
ten verlagert werden — ein Einwand, den man hiufig hort, wenn
evidenzbasierte Information bereitgestellt werden soll.
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USA: Wird Medicare universellen
Krankenversicherungsschutz bieten?
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Zum Auftakt der Wahl 2008 machte Barack Obama die Gesund- Medienprésenz

heitsreform zum Wahlkampfthema und rief zu Anstrengungen
auf, eine allgemeine Krankenversicherung einzufiithren. Obwohl
der Einbruch der Finanzkrise das Projekt einer Gesundheits- %‘Z}
reform noch schwieriger erscheinen lisst, ruhten nach Obamas CIEL L 11
Wahl noch auf dem Jahr 2009 grofle Erwartungen fiir einen Ein-
stieg in die Reform. Zwar hatte Prisident Obama versprochen,
den offentlichen Versicherungsschutz auszuweiten. Aber er ver-
mied jede Festlegung, wie eine allgemeine Krankenversicherung
aussehen konnte. Der technisch einfachste, politisch jedoch
schwierigste und praktisch aussichtslose Weg wire, das grofite
offentliche Versicherungssystem Medicare auf die 47 Millionen
Unversicherten auszuweiten — eine Idee, die mehr als vierzig
Jahre alt ist und bis zur Einfithrung des Programms in die 1960er
Jahre zuriickreicht. Schliisselthema ist, wie sich ein 6ffentliches

Strukturelle Wirkung
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System, etwa Medicare, in die Vielfalt privater Versicherungen
einfuigt. Verfechter dieser Idee ist eine Minderheit linker Demo-
kraten, denen an der Durchsetzung ihres Idealmodells mehr ge-
legen zu sein scheint als an einem gesamtgesellschaftlich breite-
ren, von Demokraten wie Republikanern gemeinsam getragenen
Konsens und die damit drohen, ohne eine »public option« im
Zweifel gegen einen Gesetzentwurf zu stimmen.

Zwar ist die Medicare-Ausweitung Teil der bundesweiten De-
batte iiber eine weitreichende Gesundheits- und Versicherungs-
reform. Sie stellt allerdings in einem Bericht des einflussreichen
Congressional Budget Office (CBO 2008) nur eine von mehreren
Méglichkeiten zur Ausweitung der Versicherungspflicht dar. An-
dere Optionen in dem Bericht sind
— die Regulierung von Versicherungsprimien und -verkiufen,
— Reduktion oder Abschaffung von steuerlichen Subventionen

auf arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung,

— die Einfithrung gelenkten Wettbewerbs und
— die Ausweitung des Zugang fiir die Beamtenversicherung (Fe-
deral Employees Health Benefits Scheme).

Die Demokraten und Prisident Obama unterstiitzen die beste-
hende Ausweitung offentlicher Programme, wenn auch nicht un-
bedingt die von Medicare. Die Republikaner sind in der Mehrheit
dagegen. Arzte und private Versicherungen sind zwar generell
fiir eine Losung des Problems der Unversicherten, flirchten aber
bei einer Medicare-Ausweitung Einkommenseinbuflen: Kosten-
dimpfungsmafinahmen konnten auch sie treffen, nimlich wenn
Arbeitgeber und Versicherte von privaten zu 6ffentlichen Anbie-
tern wechseln. Die Arbeitgeber reagieren unterschiedlich, und
Meinungsumfragen ergeben nicht eben eine iiberwiltigende Zu-
stimmung fir die Medicare-Ausweitung. Allerdings haben, unge-
wohnlich genug, einzelne Vertreter der wichtigsten Sektoren der
Gesundheitsversorgung — Krankenversicherung, Arzneimittel-
und Geritehersteller, Krankenhiuser, Arzte — eine loses Biindnis
zur Unterstiitzung der prisidentiellen Reformpline gebildet —
ein Signal dafiir, dass es im amerikanischen Gesundheitssystem
nicht weitergehen kann wie bisher: Die Einsicht setzt sich durch,
dass die Kosten der »Do-Nothing-Option« alle treffen wiirden —
und womoéglich neben der Bevolkerung und der Gesundheits-
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wirtschaft den Republikanern als Verhinderer von dringend er-
forderlichen Reformschritten politisch am meisten schaden kénn-
ten. In einem Brief an den Prisidenten Mitte 2009 umriss die vor-
genannte Gruppe Pline, wie Hunderte Millionen Dollar im Ge-
sundheitswesen eingespart und zugleich die Qualitit gehoben
werden konnen.

Die ersten Jahre der Bush-Administration hatten eine Auswei-
tung der Rolle privater Versorgungsanbieter bei Medicare mit
sich gebracht — in Form der Medicare Advantage Plans: Medicare
erhohte den privaten Anbietern die Erstattungsitze auf 114 Pro-
zent vom Ublichen Medicare-Regelsatz. Diese wiederum boten
Medicare Behandlung auf der Basis von Managed Care und nicht
nach der bei Medicare iiblichen Einzelleistungsabrechnung.
Nicht immer kam die hohere Vergiitung bei den ilteren Patien-
ten in Form von besserer Versorgung an. Seit 2004 wird iiberdies
geschitzt, dass Medicare mit Fee-for-Service, der klassischen Ein-
zelleistungsvergiitung, billiger davonkime. Zwischen 2004 und
2008 zahlte Medicare an private Versicherer danach 33 Milliarden
Dollar zuviel. Bereits kurz nach Amtsantritt kiindigte Obama an,
diese v.a. fiir Anbieter attraktive Uberzahlung ab 2010 um neun
auf 105 Prozentpunkte zu reduzieren — ein herber Schlag fiir pri-
vate Leistungserbringer, deren Einnahmen — sei es fiir Profite
oder sei es fiir Spielriume zur Qualititsverbesserung — damit
deutlich beschnitten werden.

Anders als etwa in einem kleinen baltischen Staat wie Est-
land, wo die Regierung bedeutsame Reformen leicht einfithren
und umsetzen kann, muss in den USA jede gréflere Gesund-
heitsreform ihren Weg durch die labyrinthischen Strukturen der
Politik finden und steht zudem im Schatten beruflicher und
kommerzieller Interessen. Prisident Obama hat die Gesund-
heitsreform zum Hauptziel seines ersten Amtsjahrs gemacht. Er
verfugt tuber starke Unterstiitzung bei den Vorsitzenden von
Kongressausschiissen sowohl im Senat als auch im Reprisentan-
tenhaus, wo die Gesetze entstehen und diskutiert werden. Zwar
verfligen die Demokraten in beiden Hiusern iiber eine Mehrheit.
Aber es besteht der starke Wunsch nach parteitibergreifender Zu-
stimmung sowie nach Einbeziehung von Arzten, Versicherern,
Industrie und Patienten.
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Wettbewerb und Regulierung:
Wie das Gleichgewicht finden?

Kaum etwas ist diffiziler zu steuern als ein nationales Gesund-
heitswesen. Der Kern des Problems ist ein zutiefst politisches Di-
lemma: Will ein Land oder eine Regierung die Rolle von Markt-
mechanismen ausweiten und mehr Wahlfreiheit und Qualitits-
wettbewerb zulassen, wird die Regulierungsaufgabe damit nur
noch umso komplexer. Versteht man allerdings Steuerung als
Ausbalancieren konkurrierender Krifte und Interessen, nimmt
es nicht Wunder, dass gerade die Steuerung von Gesundheitssys-
temen eine so komplizierte wie permanente Herausforderung
ist.

Es gehort bei vielen Analytikern und Politikern zum nicht
weiter hinterfragten Grundwissen, dass mehr Wettbewerb zwi-
schen Anbietern oder zwischen Versicherern zu effizienterer Res-
sourcennutzung fithre. Der Glaube an den Nutzen der Konkurrenz
treibt wichtige Reformen, darunter grofle Systemreformen ebenso
wie begrenztere Verinderungen, die in diesem Kapitel behandelt
werden. Gegen die Hoffnungen marktorientierter Reformen sind
allerdings die Befiirchtungen ihrer unerwiinschten Wirkungen
zu rechnen.

Der gute Unternehmer, wie einst Joseph Schumpeter ihn be-
schrieb, pflegt Mirkte aufzuteilen und sucht sich Nischen — auch
im Gesundheitswesen. Dabei geht es ihm nicht um die Erhal-
tung des Gesamtsystems, das sich ja dadurch rechtfertigt, dass es
der ganzen Bevélkerung die bestmogliche Versorgung garantiert.
Wenn es um Gesundheit geht, kann »gesunder Wettbewerb« ent-
schieden ungesunde Konsequenzen haben. Versicherer etwa su-
chen sich den gestindesten Patienten zum Kunden aus, unter-
nehmerisch denkende Arzte maximieren die Zahl ertragreicher
Eingriffe, und Pharmahersteller wetteifern darum, so viele Ver-
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mittels Steuerung

Die Heraus-
forderung
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schreiber wie méglich in ihre expansiven Marketing-Netzwerke
einzubeziehen. Aus dem Zusammenklang solcher Triebkrifte
ergibt sich gerade keine optimale Versorgung. Die Kunst erfolg-
reicher Steuerung besteht darin, die positiven Wirkungen des
Wettbewerbs als eines von diversen Steuerungsinstrumenten Wirk-
lichkeit werden zu lassen und unerwiinschte Wirkungen abzu-
mildern. Wettbewerb ist jedoch nie Selbstzweck. So wird denn
die Suche nach der richtigen Balance zwischen Wettbewerb und
Regulierung zu einer Gratwanderung, so auch bei den jiingsten
Reformen der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Ob die
Einfiihrung des einheitlichen Beitragssatzes zur gesetzlichen
Krankenversicherung, des Gesundheitsfonds und des neuen, end-
lich morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs nun eine
Stirkung des Wettbewerbs oder der Weg zur Verstaatlichung des
Gesundheitswesen sind, ist stark umstritten (Ognyanova und Busse
2009, Schang 2009).

Wie Saltman und Busse in einem Aufsatz tiber das Gleichge-
wicht zwischen unternehmerischem Denken und Regulierung in
europidischen Systemen darlegen, sind »Marktmechanismen, die
ja den Kern unternehmerischer Initiativen bilden, aus sich he-
raus unfihig, die wesentlichen normativen Ziele, die die meisten
Regierungen dem Gesundheitswesen setzen, anzupeilen oder
iiberhaupt nur zu erfassen« (Saltman und Busse 2002, eigene
Ubersetzung). Ziele von Gesundheitspolitik — umfassender Zu-
gang etwa zu effektiven und effizienten Systemen, die den Be-
duirfnissen der Bevolkerung gehorchen — miissen somit iiber das
»Zugeln« der Marktkrifte mittels gezielter Steuerung erreicht
werden. Ausgeiibt werde diese Steuerung von Regierungen, die
nicht als zentrale Planer, sondern als »Ordner« (»stewards«) des
Gesundheitswesens agierten und so auch nachgeordnete und de-
legierte Entscheidungsfindungen wie etwa im Gemeinsamen
Bundesausschuss erméglichten.

Saltman und Busse mahnen, dass die Uberpriifung von Steue-
rungsimpulsen, besonders wenn es dabei um das Entfesseln der
Marktkrifte und mehr Wettbewerb gehe, unerlisslich sei. »Steue-
rung ohne systematische Uberpriifung und Durchsetzung kann
sich schlimmer auswirken als gar keine Steuerung, denn sie
fihrt zu mangelndem Respekt und untergribt in letzter Konse-
quenz die staatliche Autoritit« (Saltman und Busse 2002).
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In diesem Kapitel geht es unter anderem um die frithen Steue-
rungserfahrungen in den Niederlanden, wo die grofle Reform zu
»gelenktem Wettbewerb« gerade drei Jahre jung ist. In Singapur,
wo ein zentralisierter Stadtstaat sich sehr stark auf den Markt ver-
lisst, sieht es so aus, als wiirden Arzthonorare, nachdem sie fiir
kurze Zeit ganz freigegeben worden waren, nun doch bis zu ei-
nem gewissen Grade wieder reguliert. Selbst die Vereinigten
Staaten erleben einen lange nicht gesehenen »Anfall von Regu-
lierungswut«: Politiker wollen den Einfluss von Arzneimittelher-
stellern auf verschreibende Arzte beschrinken.

Die streng regulierte Einfithrung von mehr Marktelementen
2006 hat Krankenhiusern und Versicherungen in den Niederlan-
den begrenzte Autonomie verschafft (siehe Bericht zu den Nie-
derlanden, S. 41). Unter dem Vorbehalt, dass es fiir endgiiltige
Schlussfolgerungen noch zu friith sei, sind die vorliufigen Ergeb-
nisse:

— Im ersten Jahr der Reform hat fast jeder fiinfte Versicherte die
Krankenkasse gewechselt. Danach pendelte sich die Wechs-
lerrate wieder bei ca. zwei Prozent ein, dem Niveau vor der
Reform.

— Die Zahl derer, die — weil sie nicht kénnen oder weil sie nicht
wollen — ihre Primie nicht bezahlen, ist nach oben gegangen,
obwohl die Kundenzufriedenheit im Allgemeinen offenbar
hoch ist.

— Gruppenversicherungen, etwa iiber den Arbeitgeber, wurden
deutlich glinstiger.

— Wenn Versicherungen sich konsolidierten, war hohe Markt-
konzentration die Folge.

— Es gibt Verdachtsmomente fiir eine subtile Risikoauswahl:
Mit geschickt gepackten Versicherungspaketen — insbeson-
dere tiber Zusatzversicherungen fiir Extras — filtern die Anbie-
ter die gesiinderen Patienten heraus.

— Die Verwaltungskosten sind im Schnitt niedriger als vorher,
bei Zusatzversicherungen aber noch hoch.

— Die Unterschiede zwischen den Versicherungsangeboten sind
minimal, sodass Transparenzprobleme auftreten.

— Die Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben sind unsi-
cher. Es gibt berechtigte Befiirchtungen, dass es seit der Re-
form zu einer Leistungsausweitung gekommen ist.
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In Singapur wird der Zielkonflikt zwischen Steuerung und
Wettbewerb in einer ganz anderen Arena ausgetragen: Es geht um
die Honorare, die niedergelassene Arzte ihren Patienten abver-
langen. Um den neuen wettbewerbsférdenden Gesetzen des Jah-
res 2004 Geniige zu tun, zog die Arztekammer (Singapore Medi-
cal Association) 2007 ihre Richtlinien fiir Arzthonorare zuriick
und gab die Honorargestaltung damit frei. Nur zwei Jahre spiter
jedoch ersuchte der Verband die Wettbewerbskommission des
Stadtstaats, die Richtlinien wieder einzusetzen. Die Wettbewerbs-
kommission will das Anliegen priifen (siehe den Bericht zu Sin-
gapur, S. 46).

Sorgen wegen steigender Arzneimittelausgaben haben die
Aufmerksambkeit der US-Politik auf die Marketingstrategien der
Pharmahersteller und ihren Einfluss auf das Verschreibungsver-
halten von Arzten gelenkt (siehe den Bericht zu den USA, S. 48)
Zwar steht das Verhiltnis zwischen Arzten und Pharmaindustrie
auf der ganzen Welt zurzeit unter scharfer Beobachtung (Moyni-
han 2009), aber in den USA wird offenbar rascher als anderswo
gehandelt. Auf Bundesebene denkt der Kongress iiber ein Gesetz
nach, das Pharma- und Geritehersteller zur Offenlegung aller
Zahlungen an Arzte verpflichten soll. Im Staate Massachusetts
ist es schon so weit: Ein Gesetz des Jahres 2008 schafft einen
Marketing-Code, den die Gesundheitsbehérden durchsetzen sol-
len.

Literatur und Links:

Moynihan, Ray. Doctors and drug companies: Is the dan-
gerous liaison drawing to an end? Zeitschrift fiir Evidenz,
Fortbildung, Qualitit im Gesundheitswesen (ZEFQ) (103)
2009: 141-148.

Ognyanova, Diana, und Reinhard Busse. Health Fund now
operational. HealthPolicyMonitor, May 2009. www.hpm.
org/survey/de/al3/3.

Saltman, Richard B., und Reinhard Busse. Balancing regu-
lation and entrepreneurialism in Europe’s health sector:
theory and practice. Richard B. Saltman, Reinhard Busse
und Elias Mossialos (Hrsg.).Regulating entrepreneutial
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behavior in European health care systems. Buckingham:
Open University Press 2002.

Schang, Laura. Morbidity-based risk structure compensa-
tion. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
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Niederlande: Erste Ergebnisse des »ngesteuerten Wetthewerbs«
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Wie in Deutschland kommen die wesentlichen Impulse fur Ge- Medienprésenz

sundheitsreformen auch in den Niederlanden aus beiden politi-

schen Lagern, und wie in Deutschland ist das Ergebnis zumeist Strukturelle Wirkung

ein Kompromiss zwischen liberalen Wiinschen nach mehr Markt L L LI

und sozialdemokratischen Forderungen nach Solidaritit und um-

fassendem Zugang zur Gesundheitsversorgung. Auch in den

Niederlanden stiitzen sich marktorientierte Reformen auf die An-

nahme, dass mehr Wettbewerb und mehr Wahlfreiheit des Kon-

sumenten sowohl Qualitit als auch Effizienz steigern wiirden.

Allerdings sind solche wettbewerbsfreundlichen Reformen hier

von strenger Steuerung und Aufsicht begleitet, die jeden negati-

ven Effekt auf das Solidarprinzip ausschalten sollen. So kam der

Begriff vom »gelenkten Wettbewerb« in die Welt (siehe auch die

Berichte in Gesundheitspolitik in Industrieldndern 6, 7/8 und 9).
Die Umsetzung der Reformen begann 2006 und soll noch bis  Reformen bleiben

2012 dauern. Ein Kernelement war die Zusammenfithrung der  Baustellen

gesetzlichen Krankenversicherung fiir akute Gesundheitsversor-

gung — getragen von offentlich-rechtlichen »Ziekenfonds« — mit

der privaten Krankenversicherung zu einer Pflichtversicherung fiir

alle Einwohner. Andere wichtige Elemente bieten Krankenhiu-

sern, ambulanten Leistungserbringern und Versicherern mehr

Autonomie und neue Mdoglichkeiten der Zusammenarbeit. Kran-

Ubertragbarkeit
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kenhiuser und andere Versorgungseinrichtungen haben bei Ent-
scheidungen tiber ihre Aufnahmekapazitit mehr Spielraum. Ge-
meinsam mit den Banken konnen sie selbst einen Teil des Inves-
titionsrisikos tragen. Versicherer und Krankenhiuser haben jetzt
mehr Autonomie bei Preisverhandlungen, und das Verbot des ge-
winnorientierten Betriebs von Krankenhiusern kénnte 2012 fal-
len. Uberwacht werden die Verinderungen von mehreren Regu-
lierungsagenturen.

Nach inzwischen drei Jahren liegen eine ganze Reihe von Be-
richten zu den Verinderungen vor. Erwartungsgemif ist das Bild,
das daraus entsteht, recht uneinheitlich. Auf die positive Seite
der Bilanz gehort zunichst die Entwicklung der Kundenmobili-
tat, die ausdricklich gefordert werden sollte: Im ersten Jahr der
Reform wechselte werbungsbedingt fast jeder fiinfte Versicherte
die Krankenkasse — dies obwohl die Kundenzufriedenheit zuvor
offenbar hoch war. Jedoch nahm die Mobilitit nach 2006 schnell
wieder stark ab. Die Unterschiede zwischen den Versicherungen
gehen gegen null. Dennoch beschweren sich viele Versicherte, es
falle ihnen schwer, die gebotenen Optionen zu verstehen und zu
vergleichen.

2008 stellte sich heraus, dass offenbar eine deutlich wach-
sende Zahl von Niederlindern die Versicherungsprimie nicht
mehr bezahlt. Nach einem Anstieg von 16 Prozent liegt die Zahl
bei 280.000 — sehr viel fiir ein Land mit 16,5 Millionen Einwoh-
nern. Regierung und Versicherer einigten sich auf ein Kontroll-
programm, um die Siumigen zu identifizieren. Verschiedene
Wege wurden beschritten und getestet, wie man siumige Kun-
den zur Zahlung ihrer Primie zwingen kann. Einfach von der
Liste streichen duirfen die Versicherer die Schuldner aber nicht.
Auch trotz Versicherungspflicht hat ein Prozent der niederlin-
dischen Bevolkerung tiberhaupt keine Krankenversicherung —
eine Zahl, die aus systematischen Griinden allerdings schwer
mit der vor der Reform zu vergleichen ist.

Die Reform hob die Unterscheidung zwischen 6ffentlich-recht-
lichen Ziekenfonds und privaten Versicherungen auf. Ziel war
eine Marktkonsolidierung, die plangemifl auch eintrat. Schon
2006 ging die Zahl der Versicherungen von 57 auf 33 zuriick, 2008
lag sie bei 12. Notwendigerweise war ein Ergebnis der Konsolidie-
rung eine hohere Marktkonzentration. Die vier grofdten Versiche-
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rungskonzerne teilen sich jetzt fast 90 Prozent des Marktes unter-
einander auf. Besorgnisse, dass die Konzentration besonders in
bestimmten Regionen Wettbewerb und Wahlfreiheit wieder aus-
hebeln konnte, werden von der Kartellbehorde fiir das Gesund-
heitswesen (NZa) allerdings nicht geteilt.

Zwar sieht die Reform Kontrahierungszwang und damit das
Verbot von Risikoselektion bei der Grundversicherung vor. Aber
in etwas subtilerer Form findet Selektion doch statt. So kénnen
Versicherer theoretisch einen Gruppenvertrag ablehnen, wenn
der ihnen einen vorhersehbaren Verlust bescheren wiirde — was
in der Praxis allerdings noch nicht vorgekommen ist. In einem
Fall schniirte ein Versicherer ein neues Paket, das speziell fir
junge Leute in guter Gesundheit attraktiv war, verbunden mit der
Klausel, dass man in einen anderen Tarif wechseln miisse, wenn
man wegen Krankheit hiufige medizinische Behandlung beno-
tige. Ein wichtiger Umstand ist, dass bei Zusatzversicherungen
kein Kontrahierungszwang besteht. Fast die Hilfte aller Versiche-
rer lisst Antragsteller inzwischen einen Gesundheitsfragebogen
ausfiillen. Die Vermutung liegt nahe, dass manche nun einen
Wechsel der Grundversicherung scheuen, weil sie fiirchten miis-
sen, vom neuen Versicherer nicht in die Zusatzversicherung auf-
genommen zu werden. Wire es so, wiirde es die Wahlfreiheit re-
duzieren.

Ein Eckstein der Reform ist die Aufwertung von Versicherern,
die beim Einkauf der Gesundheitsversorgung fiir ihre Mitglieder
eine aktivere oder auch eine »makelnde« Rolle spielen sollen. Im
Prinzip missen Versicherer jetzt nicht mehr mit jedem Anbieter
pauschal abschlieflen und konnen stattdessen selektiv gewisse
Dienste hier und andere dort kaufen. Aber diese Art des Ankaufs
befindet sich noch im Embryonalstadium. Griinde sind die Mo-
nopolstellung von Krankenhiusern in manchen Regionen, die es
unmoglich macht, mit ihnen keinen Vertrag abzuschlieflen, die
Furcht von Versicherern, sich mit selektiven Vertrigen den Ruf
zu ruinieren, und schlieRlich der Unwille von Patienten, sich
mal hier- und mal dorthin schicken zu lassen. Manche Versiche-
rer bieten ihren Kunden schon Anreize, damit sie den vom Ver-
sicherer bevorzugten Anbieter aufsuchen.

Wettbewerb herrscht in den Niederlanden bei den Versiche-
rungsprimien, besonders bei Gruppenvertrigen, die oft mit deut-
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lichen Rabatten verbunden sind. Der durchschnittliche Rabatt ei-
nes Versicherers fiir einen betriebsbasierten Gruppenvertrag stieg
von 7 Prozent 2006 auf 8 Prozent 2008. Manche Arbeitgeber han-
delten sogar 10 Prozent aus. Patientenorganisationen und klei-
nere Gruppen waren beim Aushandeln von Rabatten nicht so er-
folgreich und kamen 2007 nur auf durchschnittlich 4 Prozent.
Bei den Marktverinderungen und bei der Natur der Versicherungs-
pakete ist es allerdings auch schwer, die Standardpriamien fur die
Grundversorgung iiber einen lingeren Zeitraum zu vergleichen.

Mit der nunmehr abgeschlossenen Fusion von privaten Kran-
kenversicherern und 6ffentlich-rechtlichen Ziekenfonds sind die
gesamten Verwaltungskosten deutlich gesunken. Die Verwaltungs-
kosten fiir Zusatzversicherungen sanken zwar nach Einfithrung
der Reform ebenfalls, blieben aber deutlich héher als die fiir
Grundversicherung. Im Jahr 2003 betrugen bei den Ziekenfonds
die Verwaltungskosten fiir die Grundversicherung 4 Prozent, bei
den privaten Versicherern 12 Prozent und fiir Zusatzversicherun-
gen sogar fast 23 Prozent. 2007, nach der Reform, entfallen bei
der Grundversicherung 4,6 Prozent des Primienaufkommens
auf die Verwaltung (also mehr als in der alten GKV, aber deutlich
weniger als in der PKV), bei der Zusatzversicherung immerhin
noch 14,6 Prozent.

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in den Niederlanden
hat sich 2006 und 2007 abgeflacht — ein Trend, der sich nach Jah-
ren starken Wachstums, allerdings schon vorher abgezeichnet
hatte (siehe auch Abbildung 1). Strukturelle Verinderungen im
Zuge der Reform und die gleichzeitige Abwilzung einiger Kosten
auf die Stidte und Gemeinden machen den Vergleich allerdings
schwierig. Die Zeit und die Umsetzung weiterer Reformpunkte
sollten mehr Klarheit iiber die Kostenentwicklung bringen.

In die Preise fiir Krankenhausbehandlung scheint Bewegung
gekommen zu sein. Die Regierung fiithrt das auf die grofsere Ver-
handlungsmacht der Krankenkassen zurtick und sieht Anzeichen,
dass die verhandelbaren Preise 2007 gegeniiber 2005 zuriickgegan-
gen sind. Es ist aber unsicher, ob der Effekt anhilt. Gleichzeitig
regen sich Beflirchtungen, dass der Wettbewerb sich »férdernd«
auf den Leistungsumfang auswirken konnte. Die Mechanismen
wiren angebotsinduzierte Nachfrage, verstirkt durch Wettbewerbs-
druck, und die Interessen privater Investoren, die den Gesundheits-
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in den Niederlanden,
der Schweiz, Osterreich und Deutschland 1997-2007 in Prozent
des Bruttoinlandsprodukts
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2009.

markt gern wachsen sehen méchten. Obwohl das Verbot des Be-
triebs gewinnorientierter Krankenhiuser noch nicht aufgehoben
ist, sind schon zwei angeschlagene Kliniken von privaten Invest-
mentfirmen itbernommen worden.

Literatur und Links:

Maarse, Hans. Health care reform — more evaluation re-
sults. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/nl/al3/1.
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Singapur: Arzthonorare werden wieder reguliert

Ein ganz anderes Verhiltnis von Regulierung und Wettbewerb
herrscht in Singapur: In dem prinzipiell marktorientierten Stadt-
staat stehen sogar unverbindliche Richtlinien des Berufsverbandes,
mit denen Empfehlungen fiir die Hohe der Arzthonorare gege-
ben werden, infrage. Im Mirz 2007 entschied sich die Singapore
Medical Association auf ihrem Jahreskongress, ihre Gebiihren-
richtlinien fiir Arzte ersatzlos zuriickzuziehen. Nach eigenen An-
gaben der Arztekammer geschah das in vorsorglichem Einklang
mit dem seinerzeit noch neuen Wettbewerbsgesetz von 2004.
Zwei Jahre spiter kiindigte die Kammer tiberraschend an, sie
wolle die Richtlinien nun doch wieder einfithren und die Hono-
rare damit zu einem gewissen Ausmaf wieder regulieren.

Singapurs Wettbewerbskommission vertritt schon seit langer
Zeit die Uberzeugung, dass die seit 20 Jahren geltenden Hono-
rarrichtlinien den Wettbewerb stéren und dass mehr Flexibilitit
der niedergelassenen Arzte bei der Honorarfestsetzung sich fiir
den Verbraucher positiv auswirken wiirde. Das liberale Wettbe-
werbsgesetz von 2004 sah von seinem strengen Verbot jeder Preis-
regulierung aber auch Ausnahmen vor — so erreichte beispiels-
weise der Anwaltsverband, die eigenen Honorarrichtlinien zu ret-
ten. Anfangs hatten auch die Arzte um eine Ausnahmeregelung
ersucht, das Anliegen dann aber nicht weiterverfolgt.

Seit Anfang 2007 diirfen Arzte nun verlangen, was sie wollen,
auch wenn sie per Gesetz verpflichtet sind, ihren Patienten den
Preis vorab mitzuteilen und ihnen anschliefend eine detaillierte
Rechnung auszustellen. Trotz einzelner Berichte iiber exorbitante
Honorarforderungen zeigt eine Untersuchung der Singapore Me-
dical Association von 2008 nur minimale Preissteigerungen seit
Auferkraftsetzung der Richtlinien. Der Verbraucherverband konnte
allerdings zeigen, dass die Beschwerden iiber Arzthonorare sich
von 2007 auf 2008 verdoppelten. Nach Medienberichten verwei-
gern viele Arzte auch die verpflichtenden Patientenquittungen.
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Im Februar 2009 richtete die Singapore Medical Association
dann doch ein Ersuchen an die Wettbewerbskommission, eine
Ausnahme vom Wettbewerbsgesetz zu machen und die Honorar-
richtlinie wiedereinfiihren zu diirfen. Als Ziel gab die Arztekam-
mer in ihrem Antrag an, man wolle »durch mehr Transparenz
beim Honorar die Wissensasymmetrie zwischen Patienten und
Arzten verringern« und so die Interessen der Patienten schiitzen.
Auflerdem bringe die Richtlinie einen »volkswirtschaftlichen
Nettovorteil« und liege »im 6ffentlichen Interesse«. Bei der feier-
lichen Rhetorik darf nicht in Vergessenheit geraten, dass auch
die alten Richtlinien nicht bindend waren und keine Strafen fiir
Uberschreitungen vorsahen. Sie dienten vielmehr vornehmlich
dazu, Arzten bei Wuchervorwiirfen ein Argument an die Hand
zu geben.

Trotz ihrer fritheren Qualifikation der Richtlinien als wettbe-
werbsschadlich reagierte die Kommission geschmeidig und ord-
nete eine sechsmonatige Studie an, die aus Steuergeldern finan-
ziert wird. Die Studie soll den ortlichen Markt fiir medizinische
Dienste untersuchen und dabei herausfinden, ob besondere Um-
stinde eine Honorarrichtlinie rechtfertigen. Dann will sie entschei-
den, ob die alten Richtlinien wiedereingesetzt oder neue geschat-
fen werden sollen. Man darf vermuten, dass es fiir die Meinungs-
inderung in der Kommission zwingende Griinde gibt. Offentlich
allerdings wurden solche Griinde nicht.

Literatur und Links:
Lim, Meng Kin. Re-regulation of doctors’ fees? HealthPolicy
Monitor, April 2009. www.hpm.org/survey/sg/al3/4.
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Wie tiberall sonst auf der Welt versuchen auch die Parlamenta-
rier von US-Bundesstaaten, ein wenig Licht in die Beziehungen
zwischen Firmen und Arzten zu bringen. Vom Juli 2009 an sind
im nordéstlichen Bundesstaat Massachusetts Pharma- und Geri-
tehersteller verpflichtet, alle ihre Zahlungen an Anbieter im Ge-
sundheitswesen, darunter Arzte, Krankenhiuser, Pflegeheime,
Apotheker, und an Kassenverwalter, die Arzneimittel oder medi-
zinische Gerite verschreiben, verteilen oder anschaffen, publik
zu machen. Der Schritt ist nicht neu, aber er ist umfassend. Ziel
ist, die ungesunden Auswirkungen des Pharma-Marketings auf
Verschreiber einzudimmen und unnétige wie irrationale Ver-
schreibungen zu verhindern. Hintergrund ist die iiberall wach-
sende Skepsis, was allzu enge Beziehungen zwischen Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen und in der Industrie betriftt.

Drei grofRe, kiirzlich verdffentlichte Berichte unterstreichen
die Notwendigkeit von mehr Unabhingigkeit zwischen Arzten
und Pharmaindustrie und weisen auf eine Krise im 6ffentlichen
Vertrauen hin. Nach einer zwei Jahre dauernden Untersuchung
forderte 2008 die Association of American Medical Colleges ein
Ende fiir alle Geschenke aus der Industrie und dringte die Uni-
versititen, dass ihre Wissenschaftler fiir Vortrige keine Indus-
triegelder mehr annehmen sollten (AAMC 2008). Im gleichen
Jahr forderte ein Bericht der Josiah Macy Stiftung den Ausstieg
aus der Industriefinanzierung medizinischer Ausbildung binnen
finf Jahren (Fletcher 2008). 2009 schloss sich das Institute of Me-
dicine Forderungen nach einem Verbot von Geschenken und Es-
senseinladungen an, weil derlei finanzielle Bande »das Risiko
ungerechtfertigter Einflussnahme« auf drztliches Urteil mit sich
brichten und die wissenschaftliche Integritit, die Patientenver-
sorgung und das 6ffentliche Vertrauen schidigen konnten (IOM
2009).
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Politiker, sowohl auf Staats- als auch auf Bundesebene, wollen
die finanziellen Bande allerdings nicht komplett kappen, sondern
sie dringen auf mehr Transparenz in den Beziehungen zwischen
Gesundheitsarbeitern und den Herstellern von Arzneimitteln und
Medizingeriten. Im Kongress debattieren die Abgeordneten das
sogenannte »Sonnenscheingesetz«: Wird es angenommen, macht
es die Offenlegung aller Zahlungen an Arzte bundesweit zur
Pflicht. Diskutiert werden noch Geringfiigigkeitsschwellen und
Sanktionen (Senate Finance Committee 2009). Nach einem Gesetz
von 2008 hat Massachusetts die Transparenzregel mit Geltung
vom Juli 2009 an bereits eingefiithrt. Jede Zahlung iiber 50 Dollar
muss gemeldet werden. Fiir jede Ubertretung muss eine Firma
5.000 Dollar zahlen.

Verbraucherorganisationen begriiflen die neuen Regeln, wenden
aber ein, dass man hitte weiter gehen und gleich ein totales Verbot
fiir Geschenke aus der Industrie an Verschreiber verfiigen kénnen.
Die Biotechnik-Industrie kritisiert, das neue Gesetz konne die For-
schung in den USA behindern, und auch das Hotel- und Kongress-
gewerbe sorgt sich um schwindende Einkiinfte. Bisher hat die
neue Regulierung zur Folge gehabt, dass zwei grofere Mediziner-
kongresse in andere Bundesstaaten ausgewichen sind. Verstind-
licherweise ist auch der US-Pharma-Verband (Pharmaceutical Re-
search and Manufacturers of America) strikt gegen das Gesetz.

Der Plan, die Offenlegung aller Zahlungen an Arzte zu er-
zwingen, ist Teil eines neuen Verhaltenskodex fiir das Marketing
und wird in Massachusetts als Teil einer grofleren Gesundheits-
reform eingefiihrt. Sie soll die steigenden Gesundheitskosten ab-
bremsen sowie Transparenz und Effizienz der Versorgung ver-
bessern. Im Einzelnen sieht die Reform vor:

— einen neuen Rat zur Férderung von Kostentransparenz und

Qualitit,

— ein E-Gesundheits-Institut fiir Massachusetts,

— ein Erziehungs- und Vor-Ort-Betreuungsprogramm fur bes-
sere Medikamentennutzung und

- die Moglichkeit fiir Patienten, sich statt Arzten hochqualifi-
zierte Pflegekrifte als Primirversorger auszusuchen.

Mindestens sechs weitere Staaten haben dhnliche Vorschriften
zur Offenlegung finanzieller Beziehungen zwischen Arzten und
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Industrie erlassen, jedoch keiner eine so umfassende wie Massa-
chusetts. Zwei der ersten Staaten, die zur Tat schritten, waren
Minnesota und Vermont. Ironischerweise stiitzt sich der Marke-
ting-Code von Massachusetts teilweise auf Verhaltensregeln der
Industrie selbst sowie anderer Einrichtungen, etwa Universiti-
ten, Krankenhiduser und Berufsverbinde. Gesundheitsversorger
haben zum Beispiel jiingst Beschrinkungen fiir das Sponsoring
medizinischer Ausbildung durch Pharmafirmen erlassen und
unerbetene Arztbesuche durch Pharmareferenten verboten.

Umgesetzt wird die neue Offenlegungsregel vom Gesundheits-
ministerium in Massachusetts, das alle ihm zur Kenntnis gebrach-
ten Zahlungen der Industrie verdffentlicht. Formelle Pline zur
Uberwachung oder nur zur Evaluierung der neuen Regel gibt es
allerdings nicht. Beispiele aus anderen Staaten legen nahe, dass
die Offenlegung sich am Ende als weit weniger effektiv heraus-
stellen konnte, als Politiker heute glauben, zum Beispiel weil viele
Zahlungen der Industrie an Arzte einfach nicht deklariert wer-
den (Ross 2007). Andere haben angemerkt, dass eine gute Uber-
wachung gerade fir Reformen, die unternehmerisches Handeln
regulieren sollen, besonders wichtig sei. Ein Versagen bei der
Umsetzung nidmlich rufe Mangel an Respekt hervor und delegiti-
miere letzten Endes die staatliche Autoritit (Saltman und Busse
2002).

Literatur und Links:

Conis, Elena. Massachusetts’ Marketing Code of Conduct.
Health PolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/survey/
us/al3/3.

Association of American Medical Colleges. Industry fund-
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Evaluierung: Immer noch das Stiefkind

Die meisten Gesundheitsreformen verfolgen so 16bliche Ziele wie
Qualititsverbesserung, mehr Effizienz und besserer Zugang fir
alle. Aber wie viel von diesen Absichten wird eigentlich erreicht?
Eine Reform folgt der anderen, und trotzdem steigen die Gesund-
heitskosten unaufhoérlich, werden Patienten falsch oder unnétig
versorgt oder erhalten nicht das, was sie fiir bessere Gesundheit
benétigen. Reformen dndern daran oft wenig, und Reformen
brauchen viel Zeit, bis Anlaufschwierigkeiten, Bedenken und Wi-
derstinde Giberwunden sind, bis sie greifen und Effekte gemes-
sen werden konnen. Die Evaluierung von Gesundheitsreformen
ist ohne Frage ein wichtiges Ziel — eines allerdings, das oft gar
nicht angestrebt wird. Regierungen kommen und gehen, die Po-
litik dndert sich, die Reformvorschlige auch. Nicht immer wer-
den sie umgesetzt, und wenn doch, stellt oftmals niemand fest,
was sie gebracht haben. Je komplexer und ambitionierter das Re-
formpaket, desto schwieriger ist das Erfassen von Wirkungen.
Und wenn wir doch einmal Zeit finden, die Wirkung von Neue-
rungen im Gesundheitswesen zu untersuchen, tun wir es oft un-
zureichend. Es bleibt dabei: Die Evaluierung ist in der Gesund-
heitsreform-Familie immer noch das Stiefkind.

Der Wunsch zu wissen, was wir eigentlich tun, ist alt; in den
letzten Jahrzehnten hat er mit dem sogenannten evidenzbasier-
ten Ansatz in der gesundheitlichen Versorgung lediglich einen
neuen Impuls erhalten. Ein Schiffsarzt namens James Lind fiihrte
schon im 18. Jahrhundert eine kontrollierte Studie an Seeleuten
durch, die wihrend einer langen Schiffsreise an Skorbut erkrankt
waren, und erkannte so die gesundheitliche Bedeutung von Zi-
trusfriichten. Dabei ist das noch ein relativ junges Beispiel. Die
James-Lind-Bibliothek in Groflbritannien, die sich den segensrei-
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chen Auswirkungen guter Evaluierung verschrieben hat, weifs vom
Einsatz einer unbehandelten Kontrollgruppe schon bei einem Ex-
periment zur Meningitis-Therapie im Bagdad des 10. Jahrhun-
derts.

Seit den 1990er Jahren ist die Wertschitzung fiir medizinische
Entscheidungen, die sich auf gut begriindetes Erfahrungswissen
stlitzen, sprunghaft gestiegen. Hintergrund der Wende zu evidenz-
basierter Medizin ist die enorme und stindig wachsende Band-
breite medizinischer Verfahren und der Umstand, dass viele Be-
handlungsentscheidungen sich auf einen eher recht bescheidenen
Erfahrungshintergrund griinden. Wie viele Leser wissen werden,
haben die Verfechter evidenzbasierter Medizin inzwischen eine
Art Hierarchie der Rechtfertigungen hervorgebracht. In dieser
Hierarchie stehen die nur anekdotische Erziahlung und die blofe
Meinung ganz unten, und die systematische, kontrollierte Dop-
pelblindstudie steht ganz oben.

Eng in die Infrastruktur des Gesundheitswesens eingebettet
ist die Idee der Evaluierung beim sogenannten Health Technology
Assessment (HTA). Dieses Gebiet angewandter Forschung kon-
zentriert sich allerdings in der Regel auf die klinische Versor-
gung und stellt nicht auf die Folgen von politischen Gesundheits-
reformen ab. Bekannt geworden in Schweden und von dort tiber
Europa und die Welt verbreitet, untersuchen HTA-Agenturen
den Nutzen und den Schaden neuer Technologien und in man-
chen Fillen auch deren Kosten-Nutzen-Verhiltnis. Die interna-
tionale Zusammenarbeit auf dem Feld wichst rapide und hat
zum Ziel, Doppelungen zu vermeiden und die Evaluierungen
noch strenger und priziser zu machen (Velasco Garrido et al.
2008) (siehe auch Gesundheitspolitik in Industrieldndern 11, S. 53).

Arzneimittel werden routinemiflig getestet, bevor sie auf den
Markt kommen. Fiir andere Behandlungsmethoden oder Inter-
ventionen, etwa Operationstechniken, Diagnoseverfahren, aber
auch fiir Gesundheitsreformen gilt das zumeist nicht. Tatsichlich
ist es weit einfacher, ein Arzneimittel auf seine Wirkung zu tes-
ten, als die Folgen eines systemweiten Politikwechsels zu be-
schreiben. Trotz der methodologischen Schwierigkeiten, die eine
solche »politische« Gesundheitsfolgenabschitzung aufwirft, wird
sie in der Wissenschaft inzwischen entschieden befiirwortet (Ve-
lasco Garrido et al. 2008).
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In den letzten Jahren ist das Bewusstsein gestiegen, dass Ge-
sundheitssysteme besser wiren, wenn auch politische Entschei-
dungen auf dem bestmoglichen Stand der Erfahrung beruhen
wiirden (Lavis et al. 2008, Moynihan 2004). Ein Weg, politisches
Erfahrungswissen zu sammeln, ist die moglichst rigorose Aus-
wertung von Reformen, die Analyse ihrer Ergebnisse und der Ge-
brauch des gewonnenen Wissens bei der Vorbereitung kiinftiger
Entscheidungen.

Politische Entscheidungen sind immer Ergebnis des Abwi-
gens vieler einfliefRender Faktoren sowie opportunistischer Abwi-
gungen. Manchmal, tendenziell noch viel zu selten, gehort auch
wissenschaftliche Evidenz zu den Einflussgréfden. Die kanadischen
Forscher Kaveh Shojania und Jeremy Grimshaw haben vorge-
bracht, dass Strategien der Qualititsverbesserung — sei es eine
Anderung im Versorgerverhalten oder eine organisatorische An-
derung - allgemein sehr unzureichend evaluiert wiirden (Shoja-
nia und Grimshaw 2005). Evaluierungen von besonderen Inter-
ventionen unterschritten oft die Mindeststandards fiir die Aus-
fithrung und Darstellung einer wissenschaftlichen Untersuchung,
heillt es dort. Die Autoren ermahnen Politiker, die die Qualitit
der Versorgung verbessern wollen, sich nicht selbst fiir Wunder-
heiler zu halten, und raten zu rigoroser Evaluation und systema-
tischer Auswertung so gewonnener Erkenntnisse. SchlieRlich
bringen sie vor, dass man mit systematischer Auswertung (syste-
matic reviews) nicht nur niitzliche von nutzlosen Interventionen
unterscheiden kénne. Man finde vielmehr auch heraus, welche
Bedingungen herrschen miissten, damit eine Mafnahme erfolg-
reich sei.

Ein wichtiger Teil der Debatte iiber die Evaluierung von Refor-
men betrifft Leistungsmessungen (performance measurements).
Sie werden mehr und mehr genutzt, um zu beurteilen, ob ein Ge-
sundheitswesen die Ziele, die die Politik ihm vorgibt, auch erreicht.
In einem neuen Bericht zum Gebrauch von Leistungsmessung
bei der Verbesserung von Gesundheitssystemen argumentiert
ein Forscherteam unter Peter Smith von der englischen Univer-
sity of York, es gehore zur Regulierungsfunktion einer Regierung,
das Thema der Leistungsmessung im Gesundheitswesen aktiv
voranzutreiben. Die Forscher zitieren die Definition der Steue-
rungsfunktion (stewardship) im Weltgesundheitsbericht 2000:
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»die Vision und die Richtung der Gesundheitspolitik bestimmen,
Einfluss austiben durch Steuerung und Interessenvertretung so-
wie Informationen sammeln und nutzen« (Smith et al. 2008).

Der Smith-Bericht, publiziert unter der Schirmherrschaft der
WHO Europa, umreifst mehrere Schliisselindikatoren fur die Leis-
tungsmessung, darunter Bevolkerungsgesundheit, individuelle
Gesundheitsfolgen, klinische Qualitit, Patientenorientierung (re-
sponsiveness), Gerechtigkeit (equity) und Produktivitit. Je nach
Fragestellung wird dieses oder jenes Instrument zur Leistungs-
messung angewendet. So kann man zum Beispiel mit dem Le-
bensqualititsindex EQ-5D messen, was sich nach einer Anwen-
dung verschiedener Therapien bei den Patienten veridndert hat.
Solche Messungen sind verstindlicherweise umstritten. Umstrit-
ten ist aber vor allem, ob deren Ergebnisse bekannt gemacht wer-
den oder vertraulich bleiben sollen. Der Bericht ermahnt auch zur
Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse, besonders wenn
Kausalitit unterstellt wird.

In diesem Kapitel untersuchen wir eine Reihe von Ansitzen
zur Evaluation der Wirkung von Reformen. Dabei ergibt sich ein
sehr gemischtes Bild: Sowohl was die Ergebnisse als auch was
die Methoden der Evaluierung betrifft, bleibt vieles zu wiinschen
tibrig. In Kanada zum Beispiel hat eine kontrollierte Studie tiber
integrierte Versorgung in der Provinz Québec dem Pilotprojekt
gute Ergebnisse attestiert, mit der Folge, dass jetzt das ganze
Land dhnliche Ansitze verfolgt — wobei die Provinzen allerdings
teils sehr unterschiedliche Erfahrungen machen (siehe den Be-
richt zu Kanada, S. 58). In Neuseeland kommt die Evaluierung
einer Primirversorgungsreform zu dem Ergebnis, dass die ge-
plante gréflere Rolle fiir Pflegekrifte in der Versorgung erfolg-
reich umgesetzt wurde (siehe den Bericht zu Neuseeland, S. 61).
Eine Evaluierung in Kalifornien zum EFinsatz von Pflegekriften
schlieRlich hat in Pennsylvania und anderen US-Bundesstaaten
eine Debatte tiber die Frage ausgelost, ob ein giinstigerer Pfle-
geschliissel wirklich die Versorgung in Krankenhiusern verbes-
sert (siehe den Bericht zu den USA, S. 64). In Frankreich wurde
ein nationaler Krebsplan evaluiert. Die Evaluation brachte jedoch
eher miRige Erfolge sowie ironischerweise auch die schwache
Quualitit der Evaluierung selbst ans Licht (siehe Bericht zu Frank-
reich, S. 68). Ein proaktiver Zugang zu besserer Qualitit in Israel
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hat fiir einige Indikatoren Verbesserungen gebracht, etwa bei der
Mammographie-Rate (siehe den Bericht zu Israel, S. 71).
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Die Gesundheitssysteme der Provinzen in ganz Kanada entwickeln
derzeit den Rahmen flr eine systematische integrierte Versorgung
chronisch Kranker. Das Ziel ist, den Betroffenen den Zugang zu
Versorgung vor Ort zu erleichtern, die medizinischen Ergebnisse
fuir Patienten zu verbessern und tiberfliissige Aufnahmen in Kran-
kenhiuser und Pflegeheime zu vermeiden. Viele Interessenten
im System sind sich iiber den Bedarf an mehr Pflege zu Hause,
mehr wohnortnahe Versorgung und mehr Integration einig.

Integrierte Versorgung ist ein kompliziertes Set von Prozes-
sen mit dem Sinn, mehr Koordination ins Gesundheitswesen zu
bringen und Fragmentierung zu tiberwinden. Integration kann
auf verschiedenen Ebenen stattfinden. Auf der Systemebene wird
eine Region, eine Provinz oder ein ganzer Staat Aktivititen wie
strategische Planung, Beschaffung oder die Versorgung fiir einen
bestimmten Bereich integrieren. Auf Organisationsebene um-
fasst integrierte Versorgung die vertikale und horizontale Koor-
dinierung tiber die Grenzen verschiedener Sektoren und Akteure
hinweg, die alle zusammen etwa in der Akutversorgung, der Pri-
mirversorgung usw. titig sind. Auf klinischer Ebene findet Inte-
gration zwischen verschiedenen Versorgungseinrichtungen und
Angehorigen verschiedener Gesundheitsberufe statt, die alle an
der Versorgung eines Patienten mitwirken (siehe auch Gesund-
heitspolitik in Industrielindern 6, S. 39 ff.).

Ein herausragendes Beispiel fiir integrierte Versorgung einer
Vielzahl von Sektoren, Einrichtungen und Akteuren bietet seit ei-
nigen Jahren die Eastern-Townships-Region im Siidosten der ka-
nadischen Provinz Québec mit einem »Program of Research to In-
tegrate the Services for the Maintenance of Autonomy«, abgekiirzt
PRISMA (siehe Gesundheitspolitik in Industrielindern 12, S. 124).
Im Projekt arbeiten Forscher, Leistungserbringer und Fallmanager
zur Koordination der Versorgung von gebrechlichen Senioren zu-
sammen. Zentral sind dabei die folgenden sechs Elemente:
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— ein einziger Zugangspunkt fiir anfingliche Bedarfsermittlung;

— Einbeziehung eines Fallmanagers, der das multidisziplinire
Team koordiniert;

— individualisierter Versorgungsplan;

— Bedarfsqualifizierungssystem mit standardisierter Messung
der Autonomie des Patienten;

— Dbestindig aktualisierter, elektronisch festgehaltener Gesund-
heitszustand;

— Koordinierung zwischen Institutionen, Einbeziehung neuer
Gesprichsrunden und Arbeitsgruppen

Das Projekt mit seinen tiber 1.500 Teilnehmern, von denen die
Hilfte experimentelle integrierte Versorgung genief3t und die an-
dere Hilfte einer Kontrollgruppe angehort, unterliegt einer Lang-
zeitevaluierung. Die Daten aus den ersten vier Jahren Evaluie-
rung legen vielleicht noch bescheidene, aber doch vielverspre-
chende Resultate nahe. Vorkommen und Schwere funktionalen
Abbaus waren in der Testgruppe geringfiigig niedriger, und es
wurden positive Effekte bei Zufriedenheit und Empowerment re-
gistriert. Die Zahl der Notversorgungen und Krankenhausauf-
nahmen ging zuriick. Aufgrund dieser Ergebnisse regt die Pro-
vinzregierung nun die regionalen Gesundheitsbehérden an, sich
an PRISMA ein Beispiel zu nehmen und ihnliche Modelle auf-
zulegen.

Wie oben dargestellt, muss man nicht nur wissen, was geht
und was nicht, sondern auch, warum etwas funktioniert. Die sys-
tematische Auswertung von Erfahrung in Kanada hat gezeigt,
dass bestimmte Modelle integrierter Versorgung fiir Altere »bes-
sere Ergebnisse, mehr Kundenzufriedenheit oder Kosteneffektivi-
tit« mit sich bringen (MacAdam 2008) als andere. Potenziell er-
folgreiche Modelle vereinigen vier Schliisselelemente in sich:

— eine Dachstruktur, die Effizienz garantiert und Verantwor-
tung wahrnimmt;

— multidisziplinires Fallmanagement mit einem einzigen Zu-
gang zu allen Diensten;

— organisierte Anbieternetzwerke mit standardisierten Verfah-
ren und Systemen zum Austausch von Informationen;

— finanzielle Anreize fiir Pravention, Rehabilitation und Integra-
tion.
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Wenige kanadische Provinzen haben bei der Integration von
Versorgung das Niveau von Québec erreicht. Nur die PRISMA-
Reform bringt so viele verschiedene Versorgungssektoren, etwa
Primir- und Akutversorgung, in ein gemeinschaftlich betrie-
benes Modell ein. Allerdings fand eine Untersuchung von Pro-
vinz-Gesundheitsministerien in ganz Kanada jetzt heraus, dass
auch alle anderen Provinzen zu einem gewissen Grad Fort-
schritte in Richtung Versorgungsintegration machen und sys-
temiibergreifende Strategien fiir kommunale, wohnortnahe und
hiusliche Versorgung fiir chronisch Kranke und Gebrechliche
umsetzen. Nach der Untersuchung haben sich folgende Muster
etabliert:

— ein einziger Zugang zu allen Diensten;

— standardisierte Beurteilungen auf Programmebene und Ver-
sorgungsautorisierung;

— ein einziges System der Klientenklassifizierung auf Pro-
grammebene;

— Fallmanagement auf Programmebene und Einbeziehung von

Klienten und deren Familien.

Allerdings brachte die Untersuchung auch an den Tag, dass Ge-
sundheitsbehorden in Kanada eher selten integrierte Informa-
tionssysteme aufbauen. Solche Systeme gelten als notwendig fiir
die angemessene Koordination zwischen den verschiedenen Tei-
len des Programms. Die Forscher befragten die Ministerien auch
nach Verkniipfungen zwischen Heim- und Gemeindepflege, Arz-
ten, Krankenhiusern und anderen Sozialdiensten. Wie sich he-
rausstellte, ist es um die Integration gesundheitlicher und sozia-
ler Leistungserbringer in vielen Provinzen noch schlecht bestellt,
obwohl einige fiir mehr zusammenfassende Versorgung Alterer
Anreizpakete geschniirt haben. Andere Provinzen wiederum stat-
ten Polikliniken und Krankenhiuser mit Fallmanagern aus, die
die Koordination der diversen Versorger umsetzen und iltere
Menschen vor Komplikationen und vermeidbarer Notfallversor-
gung bewahren sollen.
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Als vor einem Jahrzehnt in Québec das PRISMA-Projekt startete,
entwickelte Neuseeland gerade seine »Primirversorgungsstrate-
gie«. Erstmals umrissen wurde das Vorhaben in einem Papier der
damals neu gewihlten Linksregierung, dann wurde es auf iiber
50 offentlichen Veranstaltungen im ganzen Land diskutiert. Nach
300 teils schriftlich, teils miindlich vorgebrachten Anderungsvor-
schligen wurde die »Strategie« 2001 schlieRlich angenommen.
Ein wichtiges Ziel war dabei von Anfang an die Aufwertung der
Rolle des Pflegepersonals (siche auch Gesundheitspolitik in Indus-
trieldindern 1, S. 42).

Zur Primirversorgungsstrategie gehorte die Schaffung von
neuen Primarversorgungseinrichtungen. Dort arbeiten multidis-
ziplindre Teams, die ihre Leistungen nicht mehr wie frither auf
Einzelleistungs-, sondern auf Pro-Kopf-Basis abrechnen. Kernziele
des landesweiten Programms waren die Verbesserung des Gesund-
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heitsstatus von Benachteiligten sowie rechtzeitige, angemessene
und einkommensunabhingige Versorgung. Schliisselelemente
waren die stirkere Betonung von Privention und Bevilkerungs-
gesundheit sowie der Wunsch nach Reduktion von privaten Zu-
zahlungen durch mehr Kosteneffektivitit im System. Pflegekrifte
sollten zum ersten Ansprechpartner im Gesundheitssystem wer-
den: Die Entwicklung der »Nurse Practitioners« galt als entschei-
dend fiir kosteneffektivere Versorgung.

In den ersten Jahren der Primirversorgungsstrategie zielten
mehrere gleichzeitige Reformen darauf ab, die Rolle und die Ver-
antwortung von Schwestern und Pflegern in Neuseeland zu er-
weitern (siehe Gesundheitspolitik in Industrieldndern 7/8, S. 165,
und Gesundheitspolitik in Industrielindern 11, S. 36). Ein grofRerer
Haushalt fur Pflegedienste, bessere Aufstiegsmoglichkeiten und
bessere Ausbildung waren die wesentlichen Ziele, da die Re-
gierung die Rolle von Pflegepersonen in der klinischen Arbeit
ebenso wie bei Privention und Gesundheitsférderung ausweiten
wollte. Flir so wichtig die Rolle der Nurse Practitioners auch er-
achtet wurde, so klein blieb zunichst ihre Anzahl: Um die Mitte
der 2000er Jahre waren es ganze 25.

Offiziell eingefiihrt wurde die Position der Nurse Practitio-
ners im Jahr 2000, ausgestattet wurden sie mit einer begrenzten
Vollmacht zur Verschreibung von Medikamenten. Auf dem neuen
Beruf lasteten erhebliche Hoffnungen fiir die Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit. Flinf Jahre spiter weitete die Regierung
die Verschreibungsrechte der Nurse Practitioners stark aus, vor
allem auf Medikamente fiir chronische Erkrankungen. Gleichzei-
tig wurden die Ausbildung verbessert und neue Jobméglichkeiten
geschaffen — durchaus gegen Besorgnisse aus der Arzteschaft,
dass Kompetenzen sich tiberschneiden kénnten. Im Ergebnis
stieg die Anzahl der Nurse Practitioners steil an.

Ein Teil der Evaluierung, die man der gesamten Priméirversor-
gungsstrategie angedeihen lief}, konzentrierte sich ganz auf die
neue Berufsgruppe. Dieser Teil stitzte sich auf Interviews mit
dem Personal der inzwischen 80 Primirversorgungseinrichtun-
gen auf beiden neuseelindischen Inseln, vor allem mit Pflegelei-
terinnen und Praxismanagern.

Bei dem hohen Engagement fiir die Aufwertung der Rolle von
Pflegepersonal kann kaum tiberraschen, dass die Evaluierung bei
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der Entwicklung von Rollen und Fertigkeiten von Pflegekriften tat-
sichlich einen groflen Fortschritt konstatierte, besonders bei der
Behandlung von chronisch Kranken sowie von unterversorgten
oder besonders verletzlichen Bevolkerungsgruppen. Zwei Ele-
mente wurden als wichtig erachtet: zum einen mehr Geld fiir die
Ausbildung, auch der Beschiftigten in mobilen Pflegestationen
und die Unterweisung in mobilem Fallmanagement, und zum
zweiten die Akzentverlagerung in Primirversorgungseinrichtun-
gen auf Bevilkerungsgesundheit. Das Ergebnis waren kosten-
effektivere Dienste, mehr Akzeptanz der Nurse Practitioners als
Erstversorger durch die Patienten, mehr Wahlfreiheit fur Patien-
ten, fiir die Arzte eine zeitliche Entlastung und mehr Arbeits-
zufriedenheit bei den multidiszipliniren Priméirversorgerteams.

Das Finanzierungssystem, so die Evaluierung, férderte hinge-
gen die selbststéindige Erbringung von Leistungen durch Schwes-
tern nicht, zumal die Finanzierung eher kurzfristig und ad hoc
geregelt war. Obwohl die Zahl der Nurse Practitioners bereits
stark anstieg, empfahl die Evaluierung eine weitere Ausweitung
der Stellen. SchlieRlich legte die Evaluierung mehr Nachdiplom-
ausbildung, gezieltere Finanzierung und bessere Studienpraktika
fuir Pflegekrifte in der Primirversorgung nahe. Empfohlen wurde
dariiber hinaus, in den Primirversorgungseinrichtungen Pflege-
leiterinnen zu bestellen, mehr Gewicht auf den beruflichen Auf-
stieg von Primirversorgungsschwestern zu legen und mehr Maori
und Pazifikinsulaner in der Pflege und als Nurse Practitioners
einzustellen.

Urspriinglich wurde die Rolle des Pflegepersonals aufgewer-
tet, um die allgemeine Gesundheit zu férdern. Auf die Grund-
frage, ob man diesem Ziel nun niher gekommen sei, gab die Eva-
luierung keine Antwort. Trotzdem scheint auch die neue, 2008
gewihlte Mitte-Rechts-Regierung die vom politischen Gegner 2001
initilerte Priméarversorgungsstrategie fortfithren zu wollen. Die
National Party, der groflere Koalitionspartner der neuen Regie-
rung, warf der Vorgingerregierung vor, zu viele Ansitze der Stra-
tegie nicht umgesetzt zu haben. Die neue Regierung will den
Wandel nun beschleunigen, besonders was die Anzahl von Diens-
ten angeht, die auf der Priméirversorgungsebene angeboten wer-
den, und sie will kleinere chirurgische Eingriffe und dhnliche Leis-
tungen aus den Krankenhiusern hierher verlagern. Damit kénnte
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die Rolle von Pflegekriften in den Primirversorgungseinrichtun-
gen noch einmal wichtiger werden.

Literatur und Links:
Ashton, Toni. Evaluation of primary care nursing. Health
PolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/survey/nz/al3/3.
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Wie viele Linder leiden auch die USA unter akutem Personal-
mangel in der Krankenpflege. Nach Schitzungen sind 13 Pro-
zent aller Pflegestellen unbesetzt, und Voraussagen sehen die
Zahl weiter steigen. Wie Neuseeland haben auch die USA Gegen-
mafnahmen ergriffen und wollen den Beruf der Krankenschwes-
ter attraktiver machen: durch bessere Ausbildung, mehr berufli-
che Moglichkeiten und in einigen Fillen auch durch héhere
Gehilter. Hinweise, dass Behandlungsfehler mit dem Schwes-
ternmangel korrelieren, machen das Problem noch dringender.
Ein populires Rezept dagegen ist, die Pflegeschliissel in den Kli-
niken per Gesetz zu verbessern.

Kalifornien war der erste US-Bundesstaat, der den Pflege-
schliissel gesetzlich festlegte; der Gesetzentwurf stammte tibri-
gens vom Berufsverband der Krankenpflegerlnnen. Mit dem In-
krafttreten 2004 galt, dass auf allgemeinen Krankenstationen
eine Pflegekraft auf hochstens sechs Patienten kommen und die
Rate im Folgejahr weiter auf eins zu fiinf sinken solle (siehe auch
Gesundheitspolitik in Industrieldndern 2, S. 67). Fiir Notaufnahme-
stationen wurde der Schliissel auf eins zu vier herabgesetzt, fiir
Entbindungsstationen auf eins zu zwei, fiir chirurgische Statio-
nen auf eins zu funf. Ziel der kalifornischen Regelung war, die
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Arbeitsbedingungen von Schwestern zu verbessern und die Si-
cherheit fiir die Patienten zu erhdhen. Pflegeverbinde waren und
sind noch geteilter Meinung, was die neuen Pflegeschliissel be-
trifft. In Deutschland gibt es solche gesetzlichen Regelungen
nicht.

In Kalifornien hat das neue Gesetz zu einer Zunahme der
Zahl diplomierter Krankenschwestern um 100.000 gefithrt und
so dhnliche Initiativen in zahlreichen anderen Bundesstaaten
angeregt. 2009 erwogen auch mindestens neun andere Bundes-
staaten, den Pflegeschliissel gesetzlich zu fixieren. Einer davon
ist Pennsylvania, wo fiir 2010 der Mangel an Pflegepersonen auf
16.000 geschitzt wird. Bis 2020 konnten schon mehr als 40 Pro-
zent der Stellen unbesetzt sein, meint Pennsylvanias Gesund-
heitsministerium.

Im Parlament von Pennsylvania wurden 2009 gleich drei Ge-
setzentwiirfe zum Thema eingebracht, alle drei mit dem Ziel,
den Pflegeschliissel zu bestimmen. Hauptziel der drei Entwiirfe
ist die Verringerung der Zahl von medizinischen Fehlern, die
nach Studien mit dem Pflegeschliissel korreliert. Weiterhin sol-
len Krankenhausinfektionen, sofern sie von unsicheren Arbeits-
bedingungen herrithren, eingedimmt werden. Schlieflich soll
den Kliniken die auch finanzielle Last genommen werden, die
mit der bestindigen Suche nach Pflegepersonal verbunden ist.
Denn der Arbeitsplatz Krankenhaus soll attraktiver werden: Der
neue Pflegeschliissel soll die Arbeitszufriedenheit steigern und
so Pflegepersonal an den Arbeitsplatz binden. Kaliforniens Erfah-
rung wird dabei als Modell angesehen.

Trotz hehrer Ziele sind sich die Pflegekrifte und ihre Berufs-
verbinde iiber die Idee mit den staatlich verordneten Pflege-
schliisseln alles andere als einig. Die Spaltung reflektiert unter-
schiedliche politische Orientierungen in der Berufsgruppe, so-
wohl in Pennsylvania als auch bundesweit. Einige Verbinde sind
der Ansicht, die Pflegeschliissel sollten von den Kliniken und
nicht vom Staat festgesetzt werden. Andere dagegen meinen, ein
staatlicher Pflegeschliissel schiitze das Personal vor moglicher-
weise gefihrlichen Management-Entscheidungen zur Einspa-
rung von Stellen und Kosten. Einige Verbinde in Pennsylvania
unterstiitzen den Entwurf eines demokratischen Abgeordneten,
der fiir staatlich festzusetzende Pflegeschliissel votiert. Ein ande-
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rer wichtiger Berufsverband gibt einem republikanischen Ent-
wurf, der die Kompetenz bei den Kliniken angesiedelt sehen will,
den Vorzug. Gemeinsam ist beiden Gesetzen mehr Schutz fiir
»whistle-blower« — Mitarbeiter also, die unsichere Arbeitsbedin-
gungen unter Umgehung des Dienstweges anonym melden oder
publik machen.

Gleich mehrere Studien zeigen, dass Pflegekriftemangel mit
mehr iatrogenen Erkrankungen, z.B. Lungenentziindungen und
Harnwegsinfektionen, aber auch mit mehr Herzanfillen im Kran-
kenhaus einhergeht. Eine Studie aus dem Jahr 2002 fand, dass chi-
rurgische Patienten in Krankenhiusern mit Personalmangel ein
um 31 Prozent hoheres Sterberisiko haben (Aiken et al. 2002).
Eine andere Studie von 2005, die der demokratische Senator Day-
lin Leach bei der Vorstellung seines Entwurfs zitierte, brachte zu-
tage, dass eine Eins-zu-vier-Relation von Pflegern zu Patienten je-
des Jahr 72.000 Todesfille verhindern wiirde (Rothberg et al.
2005). Ein Bericht der US-Agentur fiir Gesundheitsforschung
und Qualitit sieht immerhin eine Korrelation zwischen Pfle-
geschliissel auf der einen und »Versagen bei der Rettung« und
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus auf der anderen Seite (Kane
et al. 2007).

Anfang 2009 versftentlichte die Kalifornische Stiftung fiir Ge-
sundheitsversorgung eine Studie, nach der staatlich festgesetzte
Pflegeschliissel wenigstens ein positives Ergebnis haben: nim-
lich die Beschiftigung von mehr diplomierten Pflegern und da-
mit eine bessere Ausbildungsmischung in den Krankenhiusern.
Trotz anfinglicher Beflirchtungen, so die Stiftung, hitten sich
die Pflegeschliissel auch nicht grofl auf die Ausgaben ausgewirkt,
auch wenn manche Krankenhausmanager angeben, sie hitten
andere Dienste reduzieren miissen, um mehr Pflegekrifte anzu-
stellen.

Allerdings fand die Studie der kalifornischen Stiftung keine
Hinweise darauf, dass das zusitzliche Personal sich positiv auf
die Verweildauer der Patienten oder die Inzidenz von pflegebe-
dingten Zwischenfillen, etwa Lungenentziindung oder Rettungs-
versagen, ausgewirkt hitte. Flr die genauen Auswirkungen der
Reform empfehlen die Autoren der Studie weitere Forschung.
Angesichts des Umstands, dass Kalifornien mit seinem Pflege-
schliissel-Gesetz weithin als Modell gefeiert wird, muss es erstau-
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nen, dass doch so wenig begriindetes Wissen dahintersteht. Der
weitestgehende Gesetzentwurf in Pennsylvania sieht zwar eine
tagliche Statistik zu Zwischenfillen, aber wieder einmal keinerlei
Evaluierung vor.

Literatur und Links:

Conis, Elena. Legislating Nurse Staffing Ratios in Pennsyl-
vania. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/us/al3/4.

Aiken, Linda, Sean P. Clarke, Douglas M. Sloane, Julie So-
chalski und Jeffrey H. Silber. Hospital nurse staffing
and patient mortality, nurse burnout, and job dissatis-
faction. Journal of the American Medical Association
(JAMA) (288) 2002: 1987-1993.

Kane, Robert L., Tatyana Shamliyan, Christine Mueller,
Sue Duval und Tomothy J. Wilt. Nursing Staffing and
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sessment No. 151. AHRQ Publication No. 07-E005.
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality, Mirz 2007.

Rothberg, Michael B., Ivo Abraham, Peter K. Lindenauer
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Krebs ist in Frankreich die Hauptursache fiir vorzeitigen Tod und
verursacht allein ein Drittel der minnlichen und ein Viertel der
weiblichen Mortalitit. In den letzten 25 Jahren ist in Frankreich
die Krebssterblichkeit zwar zuriickgegangen, die Zahl der diag-
nostizierten Krebsfille aber gestiegen. Die Krebsiiberlebensraten
in Frankreich liegen tiber dem europiischen Durchschnitt, wih-
rend andererseits die Vorkommensrate in Europa zu den hochs-
ten gehort. In Sachen Privention und integrierter Versorgung
schneidet Frankreichs Gesundheitswesen in internationalen Ver-
gleichen nicht gut ab. Sowohl bei der Inzidenz als auch bei der

Uberlebensrate sind die sozialen und regionalen Unterschied

eklatant. Vor diesem Hintergrund startete Frankreich 2005 eine

groflere Anti-Krebs-Kampagne mit enger Begleitung und stren-
ger Evaluierung als Schliisselelementen.

Krebsbekimpfung wurde 2001 zu einer der hochsten gesund-
heitlichen Priorititen erkoren. 2003 dann wurde mit Unterstiit-
zung des franzésischen Staatsprisidenten Jacques Chirac ein Fiinf-
jahresplan lanciert. Der kithne Plan setzte sich mit dem Riickgang
der Krebssterblichkeit um 20 Prozent ein sehr ehrgeiziges Ziel.
4.000 neue Stellen sollten geschaffen und 70 Ziele erreicht wer-
den, zusammengefasst unter den folgenden sechs Uberschriften:
— mehr Primirpriavention durch mehr Wissen, Kampf gegen

das Rauchen und arbeitsbedingten Krebs sowie Forderung ge-

sundheitsbewusster Lebensstile;

— Dbesseres Screening, vor allem auf Brust-, Dickdarm-, Rektal-
und Gebirmutterhalskarzinome, bessere Fritherkennung von
Melanomen;

— Dbessere Versorgungsqualitit und besonderes Augenmerk auf
die Beduirfnisse der Patienten, mehr Gleichheit beim Zugang
zu den besten Behandlungsmethoden, mehr Koordination
und bessere Information, mehr Geld fiir neue Medikamente;

68



— humanere und besser koordinierende Sozialhilfestrukturen;

— Anpassung der Ausbildung durch Aufnahme des Themas
Krebs in die frithen Ausbildungsjahre von Arzten und Pflege-
kriften;

— Forschungsentwicklung durch regionale Krebsforschungszen-
tren und ein nationales Krebsinstitut, Ermutigung von Zu-
sammenarbeit und Wissenstransfer.

Trotz verbreiteter Zustimmung regte sich schon gegen den ur-
spriinglichen Plan auch wichtige Kritik. Am gewichtigsten waren
die Stimmen, die die vorgesehenen Mafinahmen zu Umweltpri-
vention und arbeitsbedingtem Krebs fiir unzureichend erachte-
ten, Umstinde, denen allein 20 Prozent der Krebsfille zugerech-
net werden. Ein zweiter Einwand betraf das Ungleichgewicht von
Privention gegeniiber Versorgung. Fiir Privention, das Screening
eingeschlossen, waren nur 13 Prozent der Mittel vorgesehen, wih-
rend fiir die Versorgung 70 Prozent reserviert waren. Es gab auch
Befiirchtungen, der Plan kénne zu sehr der Gesundheitsindustrie,
vor allem den Pharma- und Geriteherstellern, entgegenkommen.

Eine Evaluierung 2004 konzentrierte sich quer durch die sechs
Zielgruppen vor allem auf Ablauf und Durchfithrung (Paris 2004).
2009 allerdings fanden dann zwei umfassendere Evaluierungen
statt. Die erste kam vom Rechnungshof und betraf vorwiegend,
wenn auch nicht ausschlieflich, die Kosten des Plans. Die zweite
kam vom Hohen Rat fiir offentliche Gesundheit und befasste
sich mit der Sachdienlichkeit bestimmter Prozesse. Obwohl der
urspriingliche Plan vorgesehen hatte, alle Fortschritte jihrlich
nachzuhalten, fand das Monitoring in keinem der fiinf Jahre
wirklich statt. Forschungsaktivititen konnten tiberhaupt nicht
evaluiert werden. Beide Berichte bedauerten, dass es so schwierig
sei, die Ergebnisse des Plans zu beurteilen, dessen gesundheitli-
chen Folgen noch dazu pauschal fiir ginzlich unevaluierbar er-
klart wurden.

Der wirkliche finanzielle Aufwand, den der Plan erforderte,
wurde vom Gesundheitsministerium nicht gesondert erfasst;
zwischen Regierung und dem federfithrenden Nationalen Krebs-
institut gab es hierzu keine Zielvereinbarung. Der Rechnungshof
zeigte sich sehr besorgt iiber das Informationsdefizit zu den tat-
sichlichen Kosten des Plans und erklirte sich ohne klare Leis-
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tungsindikatoren fiir auflerstande, die Ergebnisse zu analysieren.
Der Rechnungshof schitzte, dass die Ausgaben fiir Krebs auf-
grund des Plans um vier Prozent gestiegen seien. Lediglich die
Hilfte der geplanten Beschiftigungswirkung wurde erzielt. Diag-
nose- und Therapieeinrichtungen wurden erst mit Verspitung
bereitgestellt. Ergebnisbasierte Indikatoren waren nur teilweise
vorhanden und die epidemiologischen Daten nicht aktuell, was
es unmoglich machte, die tatsichlichen Folgen zu evaluieren.
Von 70 Zielen wurden nach Schitzung des Rechnungshofs viel-
leicht ein Drittel erreicht, ein Drittel zum Teil erreicht und ein
Drittel gerade erst angegangen oder ganz aufgegeben.

Beide Evaluierungen fanden, dass die Privention von Tabak-
folgen ein Erfolg war, auch wenn der Hohe Rat fiir Gesundheit
in der ersten Evaluierung die vorgelegten Ergebnisse noch fiir
unvollstindig hielt. Der Rat befand die Privention von Alkohol-
missbrauch und arbeitsbedingten Krebsfillen fiir unzureichend.
Die Screening-Programme wurden auf Brust-, Dickdarm- und
Rektalkarzinom ausgedehnt, aber die Teilnahmeraten erreichten
nicht die vorgegeben Ziele.

Trotz der Probleme mit der Erfassung der Ergebnisse und
trotz der negativen Schliisse findet sich in beiden Evaluierungen
der Tenor, dass der Plan bei der Verbesserung von Privention
und Versorgungsqualitit Fortschritte gebracht habe. Beide Evalu-
ierungen empfahlen zudem, den Plan neu aufzulegen, und mahn-
ten ein strengeres Monitoring der Ergebnisse an. Eine empfahl
eine gesonderte Anstrengung zur Identifizierung des Datenbe-
darfs und zur Entwicklung neuer Informationssysteme. Der Man-
gel an Maflinahmen gegen die sozialen und geografischen Un-
gleichheiten bei Krebshaufigkeit und -sterblichkeit galt beiden Eva-
luierungen als die grofite Schwiche. Eine Evaluation argwohnte
sogar, dass regionale und soziale Versorgungsunterschiede in den
fiinf Jahren von 2003 bis 2007 noch zugenommen hitten.

Die Ergebnisse der Evaluierung des ersten Funfjahresplans
werden zur Entwicklung eines neuen fiir die Jahre 2009 bis 2013
beitragen. Der neue Plan soll die Arbeit des alten fortfithren, aber
strenger tiberwacht werden und auch neue Mafnahmen vor-
sehen. Nach dem neuen Plan soll die Zusammenarbeit zwischen
Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten besser werden.
Besonderes Gewicht liegt auf der Uberwindung der Ungleichhei-
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ten auf lokaler wie auf nationaler Ebene. Hinzu kommen MaR-
nahmen zur Verbesserung der Lebensqualitit von Krebsiiber-
lebenden und bessere Information iiber Therapiefolgen. Der Be-
ratungsbericht, aus dem der neue Plan hervorging, hob zudem
hervor, dass die Forschung auf diesen Feldern fiir Innovationen
sorgen solle.

Literatur und Links:
Cases, Chantal. Evaluation of the cancer plan. Health Policy
Monitor, April 2009. www.hpm.org/survey/fr/al3/1.

Paris, Valérie. The cancer plan — 2003-2007. HealthPolicy
Monitor, November 2004. www.hpm.org/survey/fr/a4/1.

Israel: Aufsuchende Primarversorgung bringt mehr Qualitat
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Clalit, Israels grofite Krankenkasse und zugleich grofiter Anbie-
ter von Gesundheitsleistungen, hat 2007 ein neues Programm
namens »Yozma« — hebriisch fiir Initiative — aufgelegt. Es hat
zum Ziel, die Qualitit seiner ambulanten Primdrversorgungsein-
richtungen zu heben und zugleich die eigenen Qualititsindikato-
ren flir den Vergleich mit anderen Kassen zu verbessern. Im
Rahmen des Yozma-Programms identifizieren Primarversor-
gungszentren Patienten mit Versorgungsbedarf und gehen aktiv
mit Angeboten auf sie zu. Zur Evaluierung des Programms in
den ersten sechs Monaten wurde fiir die anfangs zehn teilneh-
menden Versorgungszentren eine Kontrollgruppe mit dhnlichen
demographischen Bedingungen gesucht. Nachdem sich deutli-
che Erfolge zeigten, wurde das Programm schon 2008 stark aus-
geweitet und umfasst nun mehr als die Hilfte aller Clalit-Primér-
versorgungszentren.
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Seit 2004 werden in der israelischen Primirversorgung Quali-
titsdaten erhoben, damit die Krankenkassen die Qualitit der von
ihnen erbrachten Versorgung untereinander vergleichen kénnen
(siehe Gesundheitspolitik in Industrielindern 4, S. 55, sowie Gross
et al. 2007). Daher misst auch Clalit die Qualitit seiner Primir-
versorgungseinrichtungen mit 72 Indikatoren. Vorwiegend geht
es um Primirprivention, etwa Impfungen und andere Eingriffe,
Friherkennung etwa von Bluthochdruck und hohem Choleste-
rinspiegel sowie um die Behandlung chronisch Kranker. Mit
dem Yozma-Programm von 2007 sollten auch Patienten erreicht
werden, bei denen diese Werte schlecht ausfallen. Mithilfe im
Rahmen des Programms entwickelter IT-Systeme erstellte jedes
Primirversorgungszentrum eine Liste solcher Patienten.

Dann wurde die Liste der Risikopatienten abgearbeitet und je-
der von ihnen zu einem 20-miniitigen Gesprich mit einem Arzt
und einer Pflegekraft eingeladen. Als nichstes folgte eine Beur-
teilung; die Patienten wurden zu Untersuchungen geschickt und
erhielten Informationen iiber mdoglicherweise nétige Mafinah-
men, etwa eine Mammographie oder eine Impfung. Wenn notig
wurde ein Folgetermin vereinbart.

Zu Beginn waren die Primirversorgungseinrichtungen skep-
tisch. Ein neuer Zugang mit mehr Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Gesundheitsberufen bedeute mehr Arbeit, so die
Beflirchtung. Einige Einrichtungen wollten mitmachen, andere
nicht. Fiinf Clalit-Regionen nahmen teil, drei sprachen sich dage-
gen aus. Inzwischen sind die Widerstinde aber tiberwunden.

Innerhalb von sechs Monaten war die Umsetzung in vier der
funf teilnehmenden Regionen abgeschlossen, und bei den Quali-
tatsindikatoren zeigten sich bereits deutliche Verbesserungen ge-
geniiber der Kontrollgruppe. In den teilnehmenden Einrichtun-
gen nahm die Mammographie-Rate um 18 Prozent zu, in den
Kontrollkliniken nur um knapp 10 und in allen israelischen Kli-
niken um 7 Prozent. Ausfiihrliche Interviews mit den Beschiftig-
ten ergaben eine hohe Zufriedenheit mit dem neuen Programm.
Binnen eines Jahres entschied sich jede zweite Klinik freiwillig,
die Fallmanagement-Techniken des Programms auch bei sich
einzufithren. So gingen die Evaluierer auch ihrer Kontrollgruppe
verlustig: Die bisher nicht teilnehmenden Kliniken wollten nun
auch bei dem Programm mitmachen.
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Krankenhauser:
Wie mit dem Umfeld verkniipfen?

»Krankenhduser sind zu wichtig,

als dass sie blofs Angelegenheit von
Krankenhausmanagern und
Gesundheitsberufen wiren.«

Martin McKee und Judith Healy, 2002

Es gehort zu den Gemeinplitzen in Fachliteratur und Gesund-
heitspolitik, dass Krankenhiuser zwar unabdingbare Bestandteile
eines jeden Gesundheitswesens sind, aber dringend besser mit
anderen Komponenten des Systems verkniipft gehéren. Bei aller
modernen medizinischen Technologie und aller 6ffentlichen Auf-
merksamkeit, die sie geniefen, sind Krankenhiuser eben doch
Einrichtungen eines ilteren Typs und tun sich mit der Anpas-
sung an die Bedingungen des 21. Jahrhunderts schwer. Kranken-
hiuser suchen heute intensiv nach einer neuen Rolle (siehe auch
Gesundheitspolitik in Industrieldndern 9, S. 57). Kein Experte kann
heute sicher voraussagen, wie eine solche Rolle aussehen kénnte.
Die meiste Akzeptanz finden Krankenhiuser, soviel lisst sich sa-
gen, wenn sie neben spiegelnden Operationssilen und luxurids
ausgestatten Krankenzimmern auch mehr Flexibilitit bieten.

Zahlreiche Krankenhiuser konnen ihren Ursprung ins Mittel-
alter zuriickverfolgen, in eine Zeit also, in der ein Patient in der
Regel spontan wieder gesund wurde oder aber starb. Die »Spitiler«
boten den Kranken Trost und Linderung ihrer Leiden, hiufig aus
religiésen Griinden, und dhnelten damit eher den heutigen Hos-
pizen als Orten, an denen jemand geheilt wird (Edwards et al.
2004). Noch im ausgehenden 19. Jahrhundert lag nach Erkennt-
nissen von Florence Nightingale die Sterblichkeitsrate in Londo-
ner Krankenhdusern bei tiber 90 Prozent (Rechel et al. 2009). Erst
um die vorletzte Jahrhundertwende erméglichten Fortschritte in
der Anisthesie, der Infektionskontrolle, der medizinischen Wis-
senschaft und Technik die Schaffung des modernen Krankenhau-
ses, das wir heute kennen. Bis in die 1950er Jahre allerdings blie-
ben die Kliniken Orte der Bettruhe und der Genesung.
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In den letzten Jahrzehnten sind die Krankenhiuser stark ge-
wachsen; ein neuer Bericht zu Europa liefert dazu interessante
Beobachtungen (Chevalier et al. 2009). In absoluten Zahlen stie-
gen in dieser Zeit die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Krankenhiuser
zwar erheblich, aber doch nicht so stark wie die Gesundheitsaus-
gaben insgesamt. In den Niederlanden zum Beispiel schrumpfte
der Anteil der Krankenhiuser an den gesamten Gesundheitskos-
ten von 55 auf 40 Prozent, in Italien von 47 auf 44 und in Schwe-
den sogar von 70 auf 30 Prozent.

Bei allen Unterschieden im Krankenhaussystem und den von
Land zu Land hochst unterschiedlichen Bettenzahlen pro Kopf
der Bevolkerung ist in den letzten 25 Jahren doch weltweit ein
Riickgang der Krankenhausbetten zu beobachten. In Europa ent-
fielen 1980 noch sechs Krankenhausbetten auf 1.000 Einwohner;
2004 waren es noch vier. Im gleichen Zeitraum sank die durch-
schnittliche Verweildauer von elf auf etwas unter sieben Tage.

Krankenhduser haben sich den gesellschaftlichen Verinde-
rungen, die auf die Gesundheitsversorgung wirken, anzupassen:
etwa der alternden Bevolkerung, den verinderten Krankheits-
mustern, neuen Behandlungsverfahren und neuen Gesundheits-
berufen sowie dem Wandel der offentlichen und politischen Er-
wartungen. Manche Trends haben sich als stabil erwiesen und
werden sich auch in die Zukunft erstrecken: Dazu gehoért die im-
mer weitere Verkiirzung der Verweildauer, die zunehmende Be-
deutung von Marktmechanismen und Managementmethoden,
Mafinahmen zur Verbesserung der Qualitit und bessere Integra-
tion mit anderen Feldern des Gesundheitswesens, etwa der am-
bulanten Versorgung sowie der hiuslichen Pflege und der sozia-
len Dienste (Rechel et al. 2009, S. 5). Wihrend diese Trends
fortbestehen, werden immer wieder unerwartete Anderungen
eintreten und sie weiter beschleunigen. Experten schlieflen da-
raus, es sei die wichtigste Herausforderung fiir Krankenhiuser,
hinreichend Flexibilitit ins System einzubauen, um rasch und
ziigig auf verinderten Bedarf und neue Erwartungen reagieren
zu kénnen.

Trotz Initiativen zur Qualititsverbesserung wird das Kranken-
haus zunehmend zum »gefihrlichen Ort«, wie es in einer knap-
pen, vorausschauenden Analyse zur Vorbereitung des stationiren
Sektors auf das 21. Jahrhundert heif3t (Edwards et al. 2004). Die

76



Gefahren bestehen zum einen in der Zunahme multiresistenter
Krankenhausinfektionen und zum anderen in einer epidemi-
schen Ausbreitung von medizinischen Fehlern. Eine der grofien,
aber vermeidbaren Fehlerquellen steckt in der organisatorischen
Komplexitit der Versorgung im Krankenhaus, gepaart mit Frag-
mentierung, die sich ihrerseits wachsender Spezialisierung ver-
dankt. Zu viele Beteiligte kommunizieren nicht miteinander, IT-
Systeme sind liickenhaft und viel zu oft fallen Patienten durch
die Maschen professioneller Zustindigkeiten oder des Wechsels
zwischen zwei Schichten. Mehr Integration innerhalb des Kran-
kenhauses sowie zwischen Krankenhaus einerseits und dem Pri-
mairversorgungssystem und der Gesellschaft andererseits wiirde
dazu beitragen, dass nur aufgenommen wird, wer vom Kranken-
haus auch wirklich profitiert, und dass jeder nach der Aufnahme
auch wirklich optimal versorgt wird.

Obwohl es nur einen Sektor reprisentiert, den stationiren, ist
das Krankenhaus — oft grofiter Arbeitgeber einer Kommune und
Stolz der Lokalpolitiker — Symbol, ja fast Synomym fur das ge-
samte Gesundheitswesen und nimmt in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung einen hohen Rang ein. Wihrend die Risiken des Kran-
kenhauses inzwischen bekannter sind und offener diskutiert
werden, zieht ein anderes Problem weit weniger Aufmerksamkeit
auf sich: die Schwierigkeit namlich, aus tiberfliissiger Kranken-
hausbehandlung wieder herauszukommen. Noch 2004 schrieb
Edwards: »Es ist ganz iiblich, dass ein Krankenhaus auf seiner
Akutstation Patienten liegen hat, die aus der dort gebotenen Ver-
sorgung und Pflege rund um die Uhr keinen Nutzen mehr zie-
hen.« Manche — kaum glaublichen und inzwischen durch Refor-
men wie die Einfithrung von Fallpauschalen vermutlich tiberhol-
ten — Schitzungen gingen von einer Fehlbelegung auf internisti-
schen und chirurgischen Stationen zu bis zu 50 Prozent aus.

In vielen Lindern — insbesondere solchen ohne funktionieren-
den ambulanten Sektor — kommen viele Patienten, die ohne Not
im Krankenhaus landen, iiber die Notaufnahme, und deshalb gilt
den Notaufnahmen unter Krankenhausreformern auch besonde-
res Augenmerk. Auch wer sich in einer Notaufnahme einfindet,
leidet hiufig nur an einem geringfiigigen Problem und kénnte
sich genauso gut in der Primirversorgung oder etwa in einem
selbststindigen chirurgischen Zentrum mit Schwestern, Arzten
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und anderen Gesundheitsberufen behandeln lassen (Edwards et al.
2004). Die Umstrukturierung von Notaufnahmestationen schliefst
daher auch eine engere Verkniipfung zwischen ambulanter, sta-
tiondrer, pflegerischer und sozialer Versorgung ein.

Entgegen einer verbreiteten Auffassung zieht die zunehmende
Alterung der Bevilkerung nicht per se mehr Druck auf die Kran-
kenhiuser nach sich. Sie tut es dann nicht, wenn jenseits der
Krankenhausmauern Strukturen vorhanden sind, die die poststa-
tiondre Versorgung leisten kénnen oder wenn die Erreichbarkeit
von Einrichtungen der Primirversorgung die teure und unnétige
Krankenhausbehandlung per Notaufnahme wberfliissig machen
(McKee und Healy 2002).

Vor dem Hintergrund der weltweiten Debatte haben sich Ge-
sundheitspolitiker in Kanada eine grofle Reform der Notaufnah-
mestationen im Lande zum Ziel gesetzt. Wartezeiten sollen verrin-
gert werden, indem man Patienten auf andere Versorgungswege
umdirigiert (siehe Bericht zu Kanada, S. 81). Auch in Neuseeland
umfasst ein Plan zur Verkiirzung von Wartezeiten Mafdnahmen
fur besser integrierte Versorgung und Strategien zur Verhin-
derung vermeidbarer Patientenbesuche in der Notaufnahme
(siehe Bericht zu Neuseeland, S. 83).

Zwar sind Krankenhiuser in vielen Lindern noch immer eine
uberwiegend offentliche Angelegenheit, jedoch wichst der Anteil
des privaten Sektors im Krankenhauswesen seit Jahren stetig
und liegt in Europa heute bei annihernd 20 Prozent (Chevalier et
al. 2009). Eine der wichtigsten Entwicklungen der letzten Jahre
war das Verschwimmen der Grenzen zwischen o6ffentlichen und
privaten Kliniken und die zunehmende Partnerschaft zwischen
offentlichen und privaten Hiusern, meist in dem Sinne, dass pri-
vate Firmen von offentlichen Auftraggebern fiir den Bau, den Be-
trieb und die Erhaltung von Krankenhiusern unter Vertrag ge-
nommen werden (Rechel et al. 2009).

Suidkorea stirkt gezielt die Einbeziehung des privaten Sektors
und erlaubt privaten, nicht gewinnorientierten Krankenhiusern
die Kapitalaufnahme durch Ausgabe von Wertpapieren (siehe
den Bericht zu Stidkorea, S. 86). In Dinemark unterstiitzt die Re-
gierung die Nutzung privater Krankenhiuser (siehe Bericht zu
Dinemark, S. 88). In Polen schlieflich ist iber die Privatisierung
von Krankenhiusern, die auch als ambulante Versorgungseinhei-
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ten fungieren, eine grofle politische Kontroverse ausgebrochen
(siehe den Bericht zu Polen, S. 90).

Ein neuerer Bericht des Europiischen Observatoriums fur Ge-
sundheitssysteme und Gesundheitspolitik zusammen mit dem
European Health Property Network unter dem Titel »Ins Kranken-
haus der Zukunft investieren« priift verschiedene Fragen rund um
die zunehmende Durchlissigkeit von offentlichen und privaten
Funktionen und die Joint Ventures zwischen 6ffentlichen und pri-
vaten Unternehmen (Rechel et al. 2009). Besorgnisse richten sich
auf die viele Zeit und das viele Geld, die in die komplizierte Ver-
tragsgestaltung gehen, auf die Tatsache, dass Langzeitvertrige aus
Informationsmangel unvollkommen bleiben miissen, und schliefR-
lich auf die widrige Marktgegebenheit, dass private Partner in Ka-
pitalprojekten ungern ein Risiko eingehen. Ein weiteres neueres
Dokument der Gesundheitspolitik (Chevalier et al. 2009) zitiert
eine Untersuchung des britischen Rechnungshofs zu Public Pri-
vate Partnership. Danach kénnen Joint Ventures zwischen 6ffent-
lichem und privatem Sektor am Ende wegen der héheren Bank-
zinsen, die der Privatsektor zahlen muss, und der zusitzlichen
Kosten fiir Vertragsabschluss und Konventionalstrafen teurer
kommen als konventionelle Finanzierung. Gebiude, die aufgrund
solcher Arrangements errichtet wurden, seien nicht unbedingt von
besserer Qualitit, und Langzeitvertrige nicht flexibel genug.

Gleich ob privat oder offentlich: In jedem Falle erfordert die
Planung von Krankenhiusern die Kalkulation einer ganzen
Reihe von schwer berechenbaren Faktoren (Rechel et al. 2009).
Die Demographie ist im Wandel begriffen, und die Bevélkerung
altert. Die Krankheitsmuster dndern sich; ungesunder Lebensstil,
schlechte Ernihrung, Bewegungsmangel und Klimawandel pro-
duzieren neue Krankheitsbilder. Gleichzeitig entwickelt sich die
Technologie rasch: In der Chirurgie und in der Diagnostik geht
der Trend zu Miniaturisierung, was die Auslagerung vieler Funk-
tionen aus dem Krankenhaus erméglicht. Im Krankenhaus selbst
verindern sich die Arbeitswelt, die Titigkeiten und die Verhilt-
nisse der Berufe zueinander: Die Pflege als Schliisselfunktion,
multidisziplinire Teams und Teamwork als Methode zur Fehler-
vermeidung gewinnen alle an Bedeutung.

Bei so viel Verinderung muss jede Planung besonders sorg-
filtig gehandhabt werden. In zwei Berichten dieses Kapitels geht
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es um diesen Planungsprozess. In Australien gab eine angeschla-
gene Regierung bei einem einzelnen Rechtsanwalt eine Untersu-
chung der Krankenhiuser in Auftrag (siehe Bericht zu Austra-
lien, S. 92). In Danemark hat die Regierung ein internationales
Expertenteam eingesetzt, das Krankenhausplanung am kinfti-
gen Bedarf orientieren soll (siehe Bericht zu Dinemark, S. 88)
Eine Studie des Health Evidence Network der WHO 2003
suchte eine Antwort auf die Frage: » Auf welche Weise sichert man
Qualitit im Krankenhaus am besten?« (Jvretveit 2003). Trotz der
hohen offentlichen Wahrnehmung von Krankenhiusern und
trotz vieler Versuche, die Qualitit der stationiren Versorgung zu
verbessern — noch gibt es kaum brauchbare Forschung tiber die
Effektivitit der verschiedenen Qualititsverbesserungsstrategien.
Dartiber hinaus stellte eine Gruppe hoch qualifizierter Forscher
kiirzlich fest, dass viele traditionelle Zuginge zu Verbesserungen
heute obsolet seien (Rechel et al. 2009). So kénne etwa bessere
Effizienz in einem Teil eines komplexen Systems in anderen Tei-
len folgenlos bleiben oder sogar gegenteilige Effekte hervorrufen.
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Kanada: Kiirzere Wartezeit in der Notaufnahme
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Unnotige Krankenhauseinweisung durch eine iiberlastete Not- Medienprisenz

aufnahme ist in vielen Lindern ein bekannter Missstand. In Ka-
nada etwa hat jeder siebte Patient fiir sein jliingstes Gesundheits-
problem eine Krankenhaus-Notaufnahmestation aufgesucht.
Von diesen Patienten wurde jeder Dritte stationir aufgenommen;
betroffen waren vor allem Altere und schwerer Erkrankte. Als ein
Grund fiir lange Wartezeiten und unangebrachte Aufnahmen
gelten ineffiziente Vorginge innerhalb der Notaufnahmestatio-
nen. In der Provinz Ontario hat die Regierung zu deren Um-
strukturierung eine ganze Reihe von Initiativen ergriffen.
Initiativen zur Verbesserung der Qualitit und zur Verkiir- Viele Initiativen im
zung von Wartezeiten bezogen in Ontario 2008 sowohl das Kran-  Krankenhaus und
kenhaus als auch die Primarversorgung mit ein. Ziel war, die Ko-  auBerhalb
ordination beider Sektoren zu verbessern und so vermeidbare
Besuche auf Notaufnahmestationen und unangemessene statio-
nire Aufnahmen zu reduzieren. Zu den Mafinahmen gehéren:
— Fokus auf die 23 Krankenhiuser mit den lingsten Wartezei-
ten in der Notaufnahme;

Strukturelle Wirkung
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- Ausweitung von ambulanten Krankenpflegediensten und mehr
Abstimmung zwischen Krankenhaus und kommunalen Leis-
tungsanbietern;

— mehr Pflegepersonal in Notaufnahmestationen;

— Geld fiir lokale Integrationsnetzwerke, die gemeindebezogene
Alternativen zur Krankenhauspflege schaffen helfen;

— Geld fiir einen vom Pflegepersonal betriebenen ambulanten
Dienst, der die Bewohner von Pflegeheimen vor Ort mit Leis-
tungen versorgt, die sonst nur im Krankenhaus erbracht wer-
den.

Ein Schwerpunkt der Krankenhausreformen im Kanada der 1990er
Jahre war der Bettenabbau. Aber trotz der Reform blieben die
Probleme in Krankenhaus und Priméirversorgung in den Schlag-
zeilen und im Visier der Politik. Eine Studie zu den Folgen der
Krankenhaus-Umstrukturierung in Montreal kam 2001 zu dem
Ergebnis, dass die Notaufnahmestationen nach der Umstruktu-
rierung zunehmend voller wurden.

Nach der Studie waren die hiufigsten Griinde fiir die Uberfiil-
lung der Notaufnahmen, dass die Primirversorger vor Ort mit
den vielen Patienten nicht fertigwurden und dass die Patienten,
die die Notaufnahme aufsuchten, so leicht kein Krankenhausbett
mehr bekamen. Die durchschnittliche Verweildauer begann wie-
der zu steigen. Manche Krankenhiuser hatten nun zu wenige
Betten, um Schwankungen in den Patientenzahlen Herr zu wer-
den. SchlieRlich waren die kanadischen Krankenhiuser nicht im-
stande, Patienten rechtzeitig zu entlassen. Ontarios Initiativen
von 2008 und weitere Mafinahmen aus dem Jahr 2009 sollen nun
die miteinander verkniipften Probleme angehen, indem sie die
Prozesse innerhalb der Notaufnahmestationen verbessern und
ihnen so den Druck nehmen.

2008 stellte die Provinzregierung von Ontario fiir Leistungs-
verbesserungen auf der Notaufnahmestation 100 Millionen kana-
dische Dollar (etwa 63 Millionen Euro) ein. Anfang 2009 folgten
strenge Grenzwerte fiir Wartezeiten in der Notaufnahme. Von
den weniger stark Erkrankten sollen 90 Prozent maximal vier
Stunden auf der Notaufnahmestation zubringen miuissen. Zurzeit
sind es durchschnittlich 4,6 Stunden. Fiir 90 Prozent der Patien-
ten mit komplexen Erkrankten liegt das Ziel bei maximal acht
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Stunden — gegen 13,5 Stunden im Augenblick. Ontario ist eine
der ersten kanadischen Provinzen, die strenge maximale Warte-
zeiten auf der Notaufnahmestation verordnet.

Frihe Berichte aus einigen Krankenhiusern, die manche Rasche Erfolge
Mafnahmen schon umgesetzt haben, sind ermutigend. Manches  in manchen
deutet darauf hin, dass fiir Leicht- wie Schwerkranke die Warte-  Krankenhausern
zeiten um 60 Prozent zuriickgehen kénnen. Nach Medienberich-
ten konnen alternative Angebote auch dabei helfen, die Bewohner
von Pflegeeinrichtungen vom Besuch einer Notaufnahmestation
abzuhalten. Obwohl die Mafnahmen populir sind, ist nicht klar,
ob die Anfangserfolge sich auf ganz Ontario ausweiten lassen.

Eine Kosten-Nutzen-Analyse der neuen Maflnahmen gibt es
noch nicht.

Literatur und Links:
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Neuseeland: Maximal sechs Stunden in der Notaufnahme
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Wie die kanadische Provinz Ontario will auch Neuseeland strenge Medienprésenz
Ziele fiir kiirzere Wartezeiten in der Krankenhaus-Notaufnahme [ [ =T |
auflegen. Den Uberlegungen einer einflussreichen Arbeitsgruppe Strukturelle Wirkung
aus Klinikern, Managern, Ministerialbeamten und einem Wis- herragharet
senschaftler folgend, kiindigte die neue Mitte-Rechts-Regierung [T [ [ |
in Neuseeland feste Zielvorgaben fiir Wartezeiten auf der Notauf-
nahmestation an.

Inspiriert durch dhnliche Reformen in Grofbritannien, um-  Maximal sechs
fasst die Initiative eine standardisierte Messung von Wartezeiten  Stunden Wartezeit
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und hat zum Ziel, dass fast alle Patienten in maximal sechs Stun-
den behandelt sein miissen. Zur Initiative gehéren auch neue
Zustindigkeiten fur Kreisgesundheitsbehorden, die fiir die Er-
bringung von Krankenhausleistungen verantwortlich sind. Noch
unklar ist allerdings, ob zur Erreichung der Ziele Sanktionen
oder finanzielle Anreize zum Einsatz kommen sollen.

Ein Bericht vom April 2009 zeigt einige besondere Aspekte
des Problems der Wartezeiten in Neuseeland auf; sie betreffen die
drei Patientengruppen, die sehr schnell Zuwendung benétigen.
Patienten der Triage-Gruppe 1 erhalten in ihrem lebensbedrohli-
chen Zustand in allen 6ffentlichen Notaufnahmestationen prompte
Versorgung. Aber fiir Kranke der Triage-Gruppe 2 halten nur
funf der 21 Kreisgesundheitsbehérden die empfohlene Wartezeit
von maximal zehn Minuten ein. Patienten der Triage-Gruppe 3
schlieflich sollten innerhalb von 30 Minuten an die Reihe kom-
men. Dieses Ziel erreichen gar nur vier der 21 Kreisbeho6rden.

Obwohl Verbesserungen in den Notlaufnahmen politisch schon
lange auf der Tagesordnung standen, hat erst der Wechsel der Re-
gierung in Neuseeland den Ausschlag gegeben. Der Vorschlag
gehorte zu den ersten grofleren Vorhaben des neuen Gesund-
heitsministers und kam nur drei Wochen nach der Wahl auf die
Agenda. Nach einer langen Phase von Mitte-Links-Regierungen
waren es die Parteien der neuen Mitte-Rechts-Regierung, die mit
dem Versprechen kiirzerer Wartezeiten in den Wahlkampf gezo-
gen waren.

Auf einer Konferenz von 70 fithrenden Klinikern, Managern
und Fachbeamten der Kreisgesundheitsbehérden wurde im Mai
2008 eine »Arbeitsgruppe fiir Qualitit in Notaufnahmestationen«
ins Leben gerufen. Die Gruppe wurde beauftragt, an einer Uber-
priifung der krankenhauseigenen Notfalleinrichtungen durch die
Regierung mitzuwirken. In ihrem Bericht an den neuen Minister
empfahl die Arbeitsgruppe 2009 die standardisierte Messung von
Wartezeiten und eine Zielvorgabe von maximal sechs Stunden
Wartezeit zu erreichen — ein Jahr nach Beginn der Umsetzung
der Reformen. Um Daten sammeln zu kénnen, sollten in der An-
fangsphase keine festen Wartezeiten gelten. Dariiber hinaus
zeigt der Bericht den Zusammenhang zwischen Problemen in
Notfallstationen und anderswo in der Gesundheitsversorgung
auf, befirwortet die Schaffung eines nationalen Kliniknetzwerks
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gegen vermeidbare Notaufnahmebesuche sowie einen integrier-
ten Akutversorgungsplan.

Die wichtigsten Beteiligten haben die Initiative des neuen Ge-
sundheitsministers im Prinzip begriif3t. Berufsverbinde von Be-
schiftigten im Gesundheitswesen gewihren breite Unterstiit-
zung, wenn auch ein Krankenpflegeverband die Ursache des
Problems in personeller Unterbesetzung sah und meinte, die fes-
ten Wartezeiten seien eher ein Mittel zum Ziel als ein Zweck an
sich. Debattiert wird in Neuseeland allerdings noch angeregt, ob
die Zielvorgaben mittels positiver der negativer Anreize durch-
gesetzt werden sollen.

Der neue Gesundheitsminister gibt »harten Zielvorgaben«
den Vorzug und hat angekiindigt, die Regierung werde die Kreis-
gesundheitsbehérden und das Management fiir die Erreichung
in die Verantwortung nehmen. Die Ministerialbeamten und die
Arbeitsgruppe sind unentschlossen, wie hart sie die Ziele definie-
ren sollen. In der Arbeitsgruppe kam die Befiirchtung auf, dass
allzu harte Zielvorgaben auch unerwiinschte Wirkung entfalten
und zu Manipulationen fithren kénnten — etwa die Patienten aus-
hiusig in Ambulanzraumen sitzen zu lassen. Man kénne solche
Folgen minimieren, so die Gruppe, indem man innerorganisato-
rische Anreize schaffe, statt Strafen oder Belohnungen von au-
Rerhalb einzusetzen.

Literatur und Links:

Tenbensel, Tim. Emergency department waiting time tar-
gets. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/nz/al3/2.

85

Fast alle sind
fir maximale
Wartezeiten

Wie viel Zuckerbrot
und wie viel
Peitsche?



Medienprésenz

Strukturelle Wirkung

(I I

Ubertragbarkeit

Der Hintergrund:
Siidkoreas

Gesundheitswesen

Zu stark vom
Privatsektor
abhangig?

Siidkorea:
Gemeinniitzige Kliniken versorgen sich am Kapitalmarkt

Wie die Neuseelinder haben auch die Siidkoreaner 2008 eine
eher marktorientierte Regierung gewihlt, die jetzt den gemein-
niitzigen Krankenhdusern des Landes das Recht geben will, sich
durch Ausgabe von Wertpapieren und nicht mehr nur durch die
Aufnahme von Krediten mit Kapital zu versorgen. Die Begriin-
dung ist, dass auf diese Weise mehr Kapital in den privaten Kran-
kenhaussektor fliefsen und der Wettbewerb dort zunehmen wiirde.
Fiir die Ausgabe von Wertpapieren durch Krankenhiuser soll es
eine Maximalregelung geben, die sich am Wert der Einrichtung
bemisst. Auch welche Ausgaben mit Wertpapieren finanziert wer-
den diirfen, soll Beschrinkungen unterliegen.

Die alternde Gesellschaft der 50 Millionen Sudkoreaner gibt
nur sechs Prozent des Bruttoinlandsprodukts fiir Gesundheits-
versorgung aus (WHO 2009). Wihrend der Anteil der 6ffentlichen
Finanzierung, die tiber das nationale Krankenversicherungssys-
tem flieft, bei tiber 50 Prozent liegen, spielt der Privatsektor die
herausragende Rolle bei der Leistungserbringung, denn die meis-
ten Krankenhduser und Kliniken werden privat gefiihrt. Gewinn-
orientierte Krankenhiuser sind in Korea vom Grundsatz nicht er-
laubt, aber die gemeinniitzigen machen de facto bekanntermafien
eintriagliche Geschifte. Sie unterhalten zum Beispiel grofle Am-
bulanzen, die in Konkurrenz zu den Praxen niedergelassener
Arzte stehen.

Mit der Ausrichtung auf den Kapitalmarkt wachsen die Be-
furchtungen, dass die ohnehin in der Kritik stehende starke Ab-
hingigkeit des Gesundheitswesens von privater Leistungserbrin-
gung sich noch verschirfen und die privaten Krankenhiuser sich
noch stirker am Gewinn orientieren kénnten — mit angebotsin-
duzierter Nachfrage und Inflation der Gesundheitskosten als Fol-
gen. Die Meinungen sind geteilt. Die einen erwarten sich von der
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Reform mehr Mittel fir die privaten Krankenhiuser und damit
potenziell bessere Qualitit. Andere fiirchten, dass die zunehmende
Privatisierung Kostendruck zugunsten von Gewinnmaximierung
und zum Nachteil von Versorgung und Versorgungsgerechtig-
keit mit sich bringen kénnte.

Noch ist der Vorschlag nicht durchs Parlament, und in den
Ministerien sind nach wie vor die Meinungen geteilt. Das Strate-
gie- und Finanzministerium will einen radikalen Systemwechsel
und wiirde es gerne sehen, wenn auf dem Krankenhaussektor
auch gewinnorientierte Unternehmen zugelassen wiirden. Das
Gesundheits- und Sozialministerium flirchtet dagegen um die
politische Durchfithrbarkeit eines so radikalen Wandels. Aus die-
sem Hause kommt der Kompromissvorschlag, gemeinniitzigen
Krankenhiusern zumindest das Agieren auf dem privaten Kapi-
talmarkt zu ermoglichen. Im Strategie- und Finanzministerium
wird die Neuerung als unzuldnglich angesehen.

Arzte und Nichtregierungsorganisationen sind aus unterschied-
lichen Griinden gegen den Kapitalmarkttrend. Der koreanische
Arzteverband fiirchtet, der Wettbewerbsvorteil der Krankenhiu-
ser gegeniiber den Niedergelassenen werde sich vergréflern. Zi-
vilgesellschaftliche Gruppen opponieren, weil sie den Vormarsch
gewinnorientierten Verhaltens im Krankenhaus und einen gro-
Ren Schrumpfungsprozess fiir den offentlichen Sektor befiirch-
ten. Die Krankenhiuser sind entlang ihrer Grofle gespalten:
Kleine Hiuser fiirchten, dass sie kiinftig weniger Zugang zu Ka-
pital haben kénnten und damit Wettbewerbsnachteile gegeniiber
den groflen erleiden miissten.

Literatur und Links:

Kwon, Soonman. Issuing of Bonds for Debt Capital by
Hospitals. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.
org/survey/kr/al3/1.

World Health Organization. Country profile Republic of
Korea. www.who.int/countries/kor/en.
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Danemark: Krankenhausprivatisierung und Langzeitreform

Ganz anders als in Stidkorea wird in Danemark privatisiert. Der
Hebel sind hier strenge — und umstrittene — Vorgaben fiir Warte-
zeiten, die in den letzten zehn Jahren immer schirfer geworden
sind.

Die dinische Wartezeitengarantie unterscheidet sich stark von
dem, was in den Notaufnahme-Reformen von Kanada und Neu-
seeland unternommen wird. Sie verspricht regionale Mobilitit
und besagt, dass wer nicht innerhalb eines Monats in einem of-
fentlichen Krankenhaus behandelt werden kann, sich auf Kassen-
kosten an eine 6ffentliche Klinik in einer anderen Region oder an
eine Privatklinik wenden darf. Zunichst hatte die Wartezeit zwei
Monate betragen, dann wurde sie 2007 von der liberal-konservati-
ven Regierung auf einen Monat verkiirzt. Kritiker hielten dagegen,
die Einmonatsfrist sei zu kurz und kénne die — in Danemark fiir
Gesundheit zustindigen — Regionen teuer kommen. Die Opposi-
tion hielt der Regierung vor, sie wolle aus ideologischen Griinden
den Markt fiir private Gesundheitsversorgung ausweiten.

Ein zweiter Hebel fiir mehr Privatisierung ist eine Steuerre-
form, die private Zusatzversicherungen begiinstigt. Die Zusatz-
versicherungen decken Versorgung durch private Anbieter auch
dann ab, wenn die gleiche Leistung aus 6ffentlicher Hand ange-
boten wird. Obwohl die Option noch relativ neu ist, sind bereits
13 Prozent der Dinen zusatzversichert. Regierung und private
Anbieter sind dafiir. Sechs von zehn Dinen allerdings halten die
Zusatzversicherung fiir problematisch, weil sie das Recht auf
gleichen Zugang zu Gesundheitsversorgung untergrabe.

Mitten in den Reformprozess platzte 2008 ein zweimonatiger
Pflegestreik, der die Wartezeiten in den offentlichen Kranken-
hiusern wieder ansteigen lieR. Zwischen November 2008 und
Juni 2009 wurde die strenge Wartezeitregelung deshalb ausge-
setzt. Regierung und Regionalverwaltungen einigten sich unter-
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dessen darauf, die inzwischen 400.000 Menschen umfassenden
Wartelisten »unter Nutzung simtlicher, privater wie 6ffentlicher
Kapazititen« abzubauen, was dem Privatsektor indirekt weiteren
Auftrieb gab.

Wie schon frither berichtet, konnte die Privatisierung dazu
beitragen, dass der offentliche Sektor zunehmend Personalpro-
bleme bekommt (siehe auch Gesundheitspolitik in Industrielindern
10, S. 125). Arzte haben in Dinemark das Recht, nebenher privat
zu praktizieren, und gerade Spezialisten konnten ihre Energie
kiinftig stirker auf ihre Privatpraxis konzentrieren und ihre Auf-
gaben im offentlichen Krankenhaus vernachlissigen. Was sich
auf diesem Gebiet aber genau tut, ist weitgehend unbekannt.

Mit der Wartezeitregelung wurden die dinischen Regional-
verwaltungen verpflichtet, den privaten Krankenhiusern diesel-
ben Betrige zu erstatten wie den o6ffentlichen. Da aber private
Krankenhiuser weniger Verpflichtungen haben, zum Beispiel an
der Sicherstellung der Akutversorgung oder an der Ausbildung
mitzuwirken, gelten die privaten Einrichtungen damit als ver-
gleichsweise iiberbezahlt. Den Gegnern der Reform zufolge passt
das zu dem vorherrschenden ideologischen Muster, dass der Pri-
vatsektor stets zu bevorzugen sei. Mit gutem Grund also haben
die Regionalverwaltungen nun seit November 2008 mit den Pri-
vatkliniken niedrigere Sitze ausgehandelt. 2009 kritisiert auch
der Rechnungshof den fritheren Gesundheitsminister fiir die zu
hohen Erstattungen an private Krankenhiuser.

Nach der dinischen Gebietsreform 2007 ist jetzt — gleichzeitig
mit der Stirkung des Privatsektors — eine grofle Krankenhausre-
form und Krankenhausbedarfsplanung im Gange. Mit der Ge-
bietsreform wurden bereits die vormals vierzehn Provinzen
durch fiinf Regionen ersetzt (sieche auch Gesundheitspolitik in In-
dustrielindern 4, S. 84). Zur gleichen Zeit erlief die nationale Ge-
sundheitsbehorde Richtlinien, die eine ernsthafte Verringerung
bei den Akutaufnahmekliniken in Dinemark verlangen. Das
brachte neuen Planungsbedarf zu Krankenhausneu- und -um-
bauten hervor. Eine Expertengruppe wurde ins Leben gerufen,
die Vorschldge zur Verteilung von zu diesem Zweck bereitgestell-
ten drei Milliarden Euro machen sollte.

Zu der Expertengruppe gehorten drei Dinen, ein Norweger
und ein Schwede mit je unterschiedlichem Hintergrund im pri-
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vaten und offentlichen Krankenhauswesen, in Medizin, Industrie
und Architektur. Die Gruppe ging von der Annahme aus, dass
die Kliniken um 50 Prozent mehr Patienten ambulant behandeln
und 20 Prozent ihrer Betten abbauen werden. Die sehr genauen
Empfehlungen der Arbeitsgruppe stieflen bei einigen Regional-
verwaltungen auf Widerspruch, aber die Regierung tibernahm
sie allesamt.

Literatur und Links:

Christiansen, Terkel. Hospital sector: further trends in pri-
vatization. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.
org/survey/dk/al3/4.

Mgller Pedersen, Kjeld. Restructuring & modernizing the
hospital sector. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.
hpm.org/survey/dk/al3/5.

Polen: Turbulenter Streit um die
»Privatisierung« von Krankenhausern

Die Krankenhiuser in Polen werden zurzeit gesetzlich und admi-
nistrativ umstrukturiert. Nach einem Gesetz von 2008 sollten alle
Betriebe der Gesundheitsversorgung, darunter die Krankenhiu-
ser, aus Staatseigentum in eine privatrechtliche Unternehmens-
struktur tiberfithrt werden. Die vorgeschlagene Reform war unter
den politischen Parteien jedoch stark umstritten. Einige wollten
eine ungesunde Form der Privatisierung erkennen, die allein den
Reichen niitze. Zu den Hauptgegnern zihlte sich auch der polni-
sche Prisident, der das Gesetz einstweilen an seinem Veto schei-
tern lieR.

Das Gesetz iiber die Gesundheitsbetriebe wurde vom Gesund-
heitsausschuss des Parlaments sowie vom Gesundheitsministe-
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rium ausgearbeitet. Es war Teil eines Pakets aus fiinf Gesund-
heitsgesetzen, das 2008 vom Parlament verabschiedet wurde. Die
anderen Teile des Pakets betreffen Patientenrechte, das Engage-
ment nationaler und internationaler Beratungsfirmen, Berufs-
erlaubnisse und Betriebsgenehmigungen in der Gesundheitsver-
sorgung sowie die Rechte von Leistungserbringern. Hauptziel
war, ein ilteres Gesetz aus dem Jahr 1991 zu ersetzen und den
Gesundheitsbetrieben einen neuen gesetzlichen Rahmen zu ge-
ben.

Ein zentrales Element der geplanten Reform war die Uberfiih-
rung der Krankenhiuser aus Staatseigentum in privatrechtliche
Firmen, die allerdings nach gesetzlichen Regeln hitten adminis-
triert werden sollen. Krankenhiuser, die sich nicht zu Firmen ge-
wandelt hitten, wiren aufgelost worden. Nach einem unter meh-
reren Vorschligen hitten Gebidude und Grundstiicke an die neu
gegriindeten Firmen transferiert werden sollen. Nach heftigem
Einspruch sollte dann ein Leasing vom Staat an die Stelle treten.

Eine breite Diskussion in den Medien, die von der politischen
Opposition noch angeheizt wurde, verschaffte den Reformvor-
schligen rasch hohe Publizitit. Argumentiert wurde vor allem,
die Verdanderungen kimen einer Privatisierung gleich. Andere
wandten ein, die Gesetze seien unangemessen und enthielten fal-
sche rechtliche Konzepte und Losungen. Verantwortlichkeiten
wichtiger Interessenten, darunter der Berufe im Gesundheits-
wesen, seien nicht klar genug definiert, und es fehle an hinrei-
chender Information zu Organisationsstruktur oder den Arzte-
Arbeitszeiten.

Schon in einem sehr frithen Stadium des Gesetzgebungsver-
fahrens gab Polens Staatsprisident Lech Kaczyuski seiner Geg-
nerschaft gegeniiber dem neuen Gesetz Ausdruck, was im politi-
schen Kontext natiirlich einiges Gewicht hatte. Seiner Meinung
nach liefe die Reform auf eine Krankenhausprivatisierung hi-
naus. Deren Konsequenzen seien fiir den grofien Teil der polni-
schen Bevolkerung nicht hinnehmbar. Bei der ersten sich bieten-
den Gelegenheit kiindigte der Prisident sein Veto an und schlug
eine Volksabstimmung iiber die Restrukturierung der Kranken-
hiuser vor.

Hauptdarsteller in dem Stiick auf der politischen Bithne sind
die Gesundheitsministerin und die sozialdemokratische Parla-
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mentsfraktion, dazu die Anbietergruppen, die Gemeinden, die
wissenschaftliche Community, Anwilte, die Medien und die lo-
kalen Behorden. Die Ministerin hat die Reform energisch voran-
getrieben und etliche Diskussionen und Anhérungen in verschie-
denen Gremien abgehalten. Auch die Sozialdemokraten stellen
mit ihrer Gegnerschaft und ihren Anderungsvorschligen einen
wichtigen Faktor dar. Obwohl sie in der Opposition sind, werden
ihre Stimmen fiir das Gesetz gebraucht, denn ein Veto des Pri-
sidenten kann das Parlament nur mit 60 Prozent Mehrheit {iber-
stimmen. Im Sommer 2009 hielt die Debatte noch an.

Literatur und Links:
Kowalska, Iwona. Law on health care units. HealthPolicy
Monitor, April 2009. www.hpm.org/survey/pl/al3 /4.

Australien: Krankenhausreform in nur einem Bundesstaat

Sehr im Unterschied zu Danemark, wo die Regierung gleich eine
internationale Expertengruppe ins Leben rief, hat die Regierung
des australischen Bundesstaats New South Wales mit der Unter-
suchung von Sicherheit und Qualitit der Krankenhiuser eine
Einzelperson beauftragt. Bei einer sonst starken Privatwirtschaft
ist die Gesundheitsversorgung in Australien vorwiegend offent-
lich. Fir die offentlichen Krankenhiuser flieen Steuergelder
aus dem Etat des Zentralstaats an die Regierungen der Bundes-
staaten, die in threm Bereich fiir das Krankenhauswesen zustin-
dig sind.

Die Regierung von New South Wales wird seit tiber einem
Jahrzehnt von der Australian Labor Party gestellt. Sie zeigt zuneh-
mend Zeichen von Instabilitit, und in den letzten Jahren ist es
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immer wieder zu personellen Umbesetzungen gekommen. Der
Vorwurf mangelnder Kompetenz kommt inzwischen nicht mehr
nur aus den Reihen der Opposition, sondern auch von den eige-
nen Anhingern. Nachdem das Krankenhauswesen monatelang
immer wieder Schlagzeilen gemacht hatte, veranlasste die Regie-
rung schliefflich eine Untersuchung von Sicherheit und Qualitit
der staatlichen Krankenhiuser. Manche Beobachter argwohnen,
die Untersuchung solle nur den Anschein erwecken, dass die Re-
gierung in der Sache etwas unternehme.

Beauftragt wurde mit der Untersuchung ein einzelner Rechts-
anwalt und nicht etwa ein Team mit Erfahrung oder beruflichem
Hintergrund im Gesundheitswesen. Der Anwalt sammelte Infor-
mationen, indem er 6ffentliche Krankenhiuser besuchte und dort
Stellungnahmen entgegennahm und mit einzelnen Mitarbeitern
sprach — so etwas wie Zeugenaussagen, wie sie vor Gericht als
Beweismittel verwendet werden, fiir die Versorgungsforschung
aber weniger taugen. Hinzu kamen ausfiihrliche Briefings durch
Fachbeamte und zwei Konferenzen. Unterstiitzt wurde der An-
walt bei seinen Recherchen von einem kleinen Biiro im Gesund-
heitsministerium von New South Wales.

Nach dem Abschluss-Statement entsprechen die staatlichen
Krankenhiuser von New South Wales dem weltweiten Standard.
Sie schaffen es danach aber nicht, mit plétzlichem Anwachsen
der Patientenzahlen und mit den steigenden Behandlungskosten
fertigzuwerden. Das Personal stehe, besonders was die Verwal-
tungsaufgaben angehe, zu stark unter Druck und sei auch nicht
ausreichend bzw. erfahre nicht gentigend Unterstiitzung. Die
Untersuchung kommt zu 139 Empfehlungen zur Personalaus-
stattung, zu Sicherheit und Qualitit, zu Mobbing, Finanzierung,
Krankenakten. Schlieflich ruft sie zur Schaffung mehrerer neuer
Institutionen auf: einer Agentur fiir Innovation und Optimie-
rung, eines Instituts fur klinische Ausbildung und eines Biiros
fiir Gesundheitsinformation.

Als Reaktion rief die Regierung ein Forum aus gesellschaftli-
chen Reprisentanten, Gesundheitsmanagern, Klinikern und Ge-
werkschaftern zusammen, die den Empfehlungen Priorititen
zuweisen sollten. Im Anschluss daran wurden 134 der 139 Emp-
fehlungen offiziell angenommen. Aber wenn es um die Wahr-
scheinlichkeit der Umsetzung geht, herrschen bei zahlreichen
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Beobachtern schon Skepsis und Spott. Zum Beispiel kiindigt die
Regierung in ihrer férmlichen Antwort auf den Anwaltsbericht
an, dass zahlreiche Empfehlungen noch durch eine Kontroll-
schleife gehen miissten, wihrend andere entweder schon umge-
setzt seien oder aber gerade umgesetzt wiirden.

Drei der am meisten umstrittenen Fragen sind noch ungelést:
der kinftige Umgang mit komplikationsfreien, normalen Schwan-
gerschaften, die Konzentration bestehender pidiatrischer Dienste
und die Vorginge in den Notaufnahmestationen. Die Staatsregie-
rung hat versprochen, jedes offentliche Krankenhaus in New
South Wales auf Sicherheit und Lebensfihigkeit zu untersuchen,
was zur Rickstufung oder gar zur Schlieffung einiger kleinerer,
vorwiegend lindlicher Krankenhiuser fithren kénnte. Die Unter-
suchung empfahl schlieflich, dass die Regierung vier Mal jihr-
lich einen Kontrollbericht tiber Umsetzungsfortschritte anfor-
dern solle. Ob es dazu kommt, war im Herbst 2009 aber noch
unklar.

Literatur und Links:
Haas, Marion. Public hospital reform in NSW. Health Policy
Monitor, April 2009. www.hpm.org/survey/au/al3/5.
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Pravention? Na klar. BloB wie?

»Die Kosten ungesunden Verhaltens
entstehen im allgemeinen erst in der Zukunfi.
Der Nutzen davon aber pflegt

in der Gegenwart spiirbar zu sein.«

Health England Report, 2009

Schlechte Ernihrung, kérperliche Inaktivitit, Autofahren, Ziga-
retten, Alkohol: Das sind oft die Kennzeichen eines Lebens in
den wohlhabenden Industrienationen des 21. Jahrhunderts, und
zugleich sind es die Ursachen fiir dessen vorzeitiges Ende. Wan-
del im Lebensstil und die Verhiitung von so viel Morbiditit und
Mortalitit wie moglich riicken in der politischen Prioritit welt-
weit voran (siehe auch Gesundheitspolitik in Industrielindern 7/8,
S. 193). Obwohl Privention im groflen Panorama der Gesund-
heitsversorgung bisher nur eine Nebenrolle spielt, so wird sie
doch langsam wichtiger. Dies zeigt sich auch an ihrem leicht an-
steigenden Anteil an den Gesundheitsaushaben der OECD-Lin-
der in den letzten Jahren (siehe Abbildung 2, Internationale Ver-
gleichsdaten sind aufgrund unterschiedlicher Definitionen und
Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu betrachten). In Dianemark
umschliefdt Privention nun sogar die politische Verpflichtung,
das Leben der Biirger im nichsten Jahrzehnt um drei Jahre zu
verlingern — auch wenn dieses Ziel inzwischen schon verwissert
wurde (siehe den Bericht zu Dinemark, S. 101).

Wie viele Menschen schon erfahren mussten, zeigen sich die
gesundheitlichen Nachteile ungesunden Verhaltens meistens
erst in ferner Zukunft, wihrend der Genuss, den solches Verhal-
ten oft mit sich bringt, sich sofort einstellt. Umgekehrt miissen
Steuergelder fuir Privention heute ausgegeben werden, wihrend
die positiven Auswirkungen sich erst in ferner Zukunft bezahlt
machen (Le Grand und Srivastava 2009).

Ein Weg, gesundheitsbewusstes Verhalten zu férdern, sind
Anreize fiir gesundes oder auch Sanktionen fiir ungesundes Ver-
halten. Dieser Weg wird von der Politik immer hiufiger beschrit-
ten. Ziel ist, von den Kosten ungesunden Verhaltens einen Teil
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Abbildung 2: Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsforderung in

Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 1999 und 2007

Kanada —5’76,9

Finnland —4,65'4

I
Neuseeland 49

Keine Daten
Niederlande _A.ZH’1
i I 4, 7
Slowakei 0.0
Ungarn —A'O_M,S
i I 3,9
Belglen Keine Daten
Deutschland —3’13,5
] 3,5
Schweden Keine Daten
31
USA __'_|3,9
Mexiko w—z,s
Japan —lﬁ_lg‘o

Schweiz r—s

Spanien — 3

I
Polen 22

Tschechien ~ [E—  IZ2

Frankreich ~ [—l), ,

Korea E— .5

Norwegen Keine Daten

Portugal  e——P Y

Osterreich [r—1.8

Australien ~ [—ILE,

1.6
island —

3 [ 1,4
Dénemark Keine Daten
Italien 8:2
“os Keine Daten
Tirkei 27
GroBbritannien  feine Daten
Luxemburg fine Daten

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

@ 1999 O 2007

Fiir Griechenland und Irland sind keine Zahlen verfiigbar. Daten fiir Portugal von 2000;
Daten fiir Australien, Portugal und Japan von 2006.

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2009.

96



aus der Zukunft in die Gegenwart zu {ibertragen und umgekehrt
den Nutzen gesunden Verhaltens schon in der Gegenwart schla-
gend zu machen. Ein neuer Bericht von Health England, dem
staatlichen englischen Public-Health-Institut, analysiert eine
ganze Reihe von moglichen Anreizen fiir Privention, die sich
teils an den Biirger, teils an Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen und teils an die Politik richten. Was die Wirksamkeit sol-
cher Anreize angeht, ergibt sich vorliufig ein recht gemischtes
Bild (Le Grand und Srivastava 2009).

Nach dem Bericht von Health England ist die direkte Wir-
kung von Anreizen auf Individuen fragwiirdig (Le Grand und Sri-
vastava 2009). Manche Untersuchungen ergeben geniigend An-
haltspunkte fuir Effektivitit, andere kénnen nicht belegen, dass
sich mit Anreizen der Lebensstil von Menschen nachhaltig ver-
indern liefe. In manchen Lindern sind Anreize in kleinerer
Form schon umgesetzt, auch in Deutschland, wo man fiir die
Teilnahme an Priventionsmaflnahmen Punkte bekommt, die
man dann gegen Sportausstattung oder Biicher eintauschen
kann. Eine Reihe von Kontrollstudien soll herausfinden, ob die-
ser Zugang Wirkung zeigt. In Grofbritannien wird auf lokaler
Ebene mit etlichen Initiativen der Versuch unternommen, Alko-
holprobleme zu reduzieren und generell gesunden Lebensstil zu
fordern (siehe den Bericht zu Grofbritannien, S. 103, sowie Ge-
sundheitspolitik in Industrieldndern 12, S. 24).

Herausforderungen der offentlichen Gesundheit als Prob-
leme des Einzelnen zu interpretieren ist natiirlich umstritten. Je
nach kulturbedingtem Wertekanon messen unterschiedliche Ge-
sellschaften individuellem Verhalten und sozialen Bedingungen
unterschiedlich hohe Bedeutung zu (siehe auch Gesundheitspolitik
in Industrielindern 5, S. 76). Wenn es zum Beispiel um Fettsucht
geht, machen manche Autoren nicht das Individuum verantwort-
lich, sondern die gesellschaftlichen Zustinde, die das Phinomen
hervorbringen. Andere halten dagegen, dass die Analyse von
Strukturen ihre Grenzen habe und dass man individuelles Ver-
halten ja durchaus idndern koénne (Le Grand und Srivastava
2009).

Zwar gibt es starke Anhaltspunkte, dass hohere Steuern und
damit Preise zum Beispiel fiir Alkohol und Zigaretten den Kon-
sum beeinflussen. Unumstritten aber ist diese Strategie der Ver-
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brauchsteuererhhung aber nicht. Schon ganz allgemein herrscht
Sorge, dass konventionelle Programme der Gesundheitsférderung
soziale Ungleichheiten bei der Gesundheit verstirken kénnten.
Bei Preiserh6hungen von Tabak und Alkohol kommt hinzu, dass
sie Personen mit niedrigerem Einkommen unverhiltnismiflig
heftig treffen, diejenigen also, die ohnehin das gréfere Gesund-
heitsrisiko tragen. Kontrovers diskutiert wird auch die Wirkung
von Sanktionen auf die Industrie. In Finnland zum Beispiel gab
die dortige Industrie den Ausschlag dafiir, dass die Steuern auf
Alkohol 2004 heruntergesetzt wurden (siehe Gesundheitspolitik in
Industrieldndern 5, S. 59). Zurzeit allerdings fithrt Finnland hir-
tere Regeln fiir den Tabakkonsum ein, um dessen gesundheits-
schidliche Wirkungen einzudimmen (siehe den Bericht zu Finn-
land, S. 106). In Israel schlieflich gibt eine Krankenkasse compu-
terisierte Unterstiitzung fir Versicherte, die sich das Rauchen ab-
gewShnen wollen (siehe den Bericht zu Israel, S. 108).

Dass Steuer- und Preiserhthungen sich auf den Tabak- und
Alkoholverbrauch auswirken, ist belegt. Lange nicht so klar ist
der Zusammenhang bei ungesundem Essen, flir das zum Bei-
spiel in Dinemark ebenfalls Sanktionen in der Diskussion sind
(siehe den Bericht zu Danemark, S. 101). Eine kurze Ubersicht
des WHO Health Evidence Network fand 2006, dass es fiir einen
Kausalzusammenhang zwischen politisch induzierten wirtschaft-
lichen Anreizen und Nahrungsmittelverbrauch keinen Beweis
gebe; das gelte im Besonderen fiir Nahrungsmittel mit hohem
Anteil gesittigter Fettsduren (Goodman und Anise 2006). Die
Forscher fanden zwar indirekte Anhaltspunkte; vor den strengen
Regeln einer kritischen Studie gilt das aber nicht als haltbarer Be-
weis. Interessanterweise fanden sich jedoch Hinweise, dass Obst
und Gemiise sowie gesiindere Zwischenmahlzeiten umso mehr
konsumiert werden, je weniger sie kosten. So warnen die For-
scher, dass Preissteigerungen auf der einen Seite ohne Subven-
tionen fiir gesunde Nahrung auf der anderen Seite als ungerecht
angesehen werden kénnten.

Im Kampf gegen Ubergewicht und Fettsucht hat sich Japan
darauf verlegt, Firmen und regionale Gebietskérperschaften mit
Sanktionen zu belegen (Onishi 2008). Nach einem Gesetz von
2008 miissen Firmen sowie Stidte, Kreise und Gemeinden mit
Strafzahlungen rechnen, wenn sie bestimmte Ziele beim Bauch-

98



umfang von Personen zwischen 40 und 74 Jahren nicht errei-
chen. Wer den ziemlich eng bemessenen Bauchumfang iiber-
schreitet, bekommt einen Diitvorschlag. Die Regierung hofft,
mit dem neuen Ansatz Gesundheitskosten zu vermeiden. Kriti-
ker wenden ein, die Richtlinien seien zu streng. Daher wiirden
zu viele Menschen zu Diiten angeregt, was zu Ubermedikation
und damit sogar zu steigenden statt sinkenden Kosten fithren
kénne (Onishi 2008).

Die japanische Diskussion, ob Priventionsmafinahmen zu
uberfliissigen Verschreibungen fithren koénnen, ist Teil einer gro-
Reren Debatte tiber die Verwischung von priventiver und kurati-
ver Medizin. Kritiker warnen die Politik davor, einer relativ ge-
sunden Bevolkerung iiber eine zu lange Zeit hinweg zu viele und
zu teure Medikamente zu verschreiben, um damit eine nur mog-
liche — und zweifelhafte — Erkrankung in der Zukunft abzuwen-
den. Fir Personen mit hohem Gesundheitsrisiko mégen teure
Pharmakotherapien wie zur Senkung des Cholesterinspiegels
oder gegen Bluthochdruck, Bisphosphonate gegen Osteoporose
und Tabletten gegen Typ-1I-Diabetes kosteneffektiv sein. Fiir sol-
che mit niedrigem Risiko aber kénnten sie sich auch als nutzlos
oder gar schidlich und als kostenuneffektiv erweisen, wenn man
sie mit einer Privention ohne Medikamente vergleicht (Moyni-
han 2005). In jedem Falle sollte bei der Evaluierung priventiver
Zuginge Bedacht auf die Unterschiede zwischen den Bevolke-
rungsgruppen genommen werden.

Vieles an moderner Privention, wie sie in diesem Kapitel ge-
schildert und in vielen Lindern auch praktiziert wird, bezieht
sich auf junge Menschen. Meistens hat Privention das Rauchen
und das Trinken zum Gegenstand oder versucht, zu kérperlicher
Bewegung und gesundem Essen anzuhalten. Besonders Schulen
empfehlen sich als Stitten solcherart Privention, und Schulen
sind als Lehrstitten fiir ein gesiinderes Leben auch Gegenstand
einer genauen Untersuchung (Steward-Brown 2006). Sie ergibt,
dass in Schulen vor allem die lang dauernden und intensiven
Programme Erfolg versprechen, und zwar besonders dann, wenn
sie gesundes Essen und korperliche Bewegung zum Thema ha-
ben. Kampagnen gegen Drogen und Alkohol stellten sich dage-
gen als ineffektiv heraus, was die Verantwortlichen zum Umden-
ken anregen sollte.
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Déanemark: Langere Lebenserwartung durch Prévention
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Eine interessante Analyse der Public-Health-Politik in Skandina-
vien ergab deutliche Unterschiede zwischen Dinemark und sei-
nen noérdlichen Nachbarn Norwegen und Schweden (Vallgirda
2006). Wihrend die Dinen die Bedeutung von individuellem Ver-
halten, von Verantwortung und Autonomie betonen, legen Nor-
wegen und Schweden den Akzent eher auf soziale Beziehungen,
Lebensbedingungen, demokratische Teilhabe und politische Ver-
antwortung.

Mit ihrem individualistischen, liberalen und verhaltensbeton-
ten Ansatz hat die liberal-konservative Regierung sich das Ziel
gesetzt, die Lebenserwartung bei der Geburt im nichsten Jahr-
zehnt um drei Jahre zu steigern. Die Regierung hat eine unab-
hingige Kommission eingesetzt, von deren Vorschligen einige
schon als nicht durchsetzbar verworfen worden sind. Nach einer
grofRen Verwaltungsreform liegt die Zustindigkeit fiir Privention
und Gesundheitsférderung nun bei den Gemeinden. Neben neuen
Gesetzen werden bei der Erreichung der nationalen Ziele ent-
sprechend die Gemeinden die gréf3te Rolle spielen.

Dinemark rangiert bei der Lebenserwartung unter den OECD-
Lindern nur auf Platz 20, und das vor allem, wie es allgemein
heiflt, aus Griinden der Lebensweise: Rauchen, Trinken, Ernih-
rung, Bewegung. Zwar gehéren die Dinen in der OECD auch
beim Alkohol zu den Spitzenverbrauchern; dennoch ist Rauchen
hier das Problem Nr. 1, besonders in der Jugend. Zucker und
Fett werden in Dinemark im Vergleich zu anderen Lindern be-
sonders hiufig konsumiert, wenn auch Obst und Gemiise in den
letzten Jahren auf dem Vormarsch sind. Stolze 40 Prozent der
Dinen haben Arbeitsplitze, die nicht die geringste korperliche
Aktivitit verlangen.

Die zehnkdopfige Praventionskommission war ausdriicklich auf-
gefordert, kosteneffektive Vorschlige zu unterbreiten. Das Schwer-
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gewicht ihrer 52 Empfehlungen liegt daher, wenig tiberraschend,

auf Rauchen, Trinken, Ernihrung und Bewegung, die fiir etwa

40 Prozent aller vorzeitigen Tode verantwortlich gemacht werden.

Zu den Empfehlungen gehoren:

— hohere Tabaksteuern und Rauchverbote, Warnungen auf Zi-
garettenschachteln und Kurse zur Raucherentwhnung,

— Alkohol erst ab 18 (statt ab 16) und ein totales Werbeverbot,

— mehr Bewegung in der Schule, Bewegungsforderung in regio-
nalen Aktionsplinen,

— hohere Steuern auf Schokolade und Siiligkeiten, Obstange-
bote in der Schule.

Dartiber hinaus schlug die Kommission Programme zur Frith-
erkennung von Krankheiten, Verinderungen im Arbeitsumfeld
und Priventionsforschung vor.

Der Gesundheitsminister hat die Anhebung der Altersgrenze
fiir Alkoholkonsum schon verworfen — offenbar aus Furcht, sich
damit in der ddnischen Bevolkerung unbeliebt zu machen. Auch
hohere Zigarettenpreise und ein generelles Rauchverbot in In-
nenrdumen lehnt der Minister ab. Der Premierminister schlief3-
lich schliefdt hohere Zigarettensteuern mit dem Argument aus,
das belebe nur den grenziiberschreitenden Handel. Interessen-
gruppen und Patientenverbinde begriifiten dagegen die Empfeh-
lungen.

Uber das Ziel, mehr Privention, herrscht Einigkeit. Uneinig
ist man sich in der Politik aber dariiber, in welchem Mafle der
Staat seine Hebel, etwa die Steuern, nutzen sollte, um individuel-
les Verhalten zu dndern. Die sozialliberale Partei ist fiir hohere
Steuern auf Schokolade und Siikigkeiten, und die Sozialdemo-
kraten sind generell fiir h6here Steuern auf ungesunde Ernih-
rung. Die Liberalen dagegen wollen Verhalten dndern, ohne auf
steuerliche Mittel zuriickzugreifen, und setzen stattdessen auf
den Bau von Spielplitzen und Fahrradwegen.
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Die Regierung in Grofbritannien hat eine Reihe von Initiativen
zur Férderung gesundheitsbewussten Verhaltens vorgelegt. Sie
konzentrieren sich auf Alkoholprivention, korperliche Bewegung
und gesunde Ernihrung. Im Bereich Ernidhrung und Bewegung
sollen vor allem die steigenden Adipositasraten bei Kindern ge-
senkt werden. Neun »gesunde Stidte« stehen dabei im Zentrum.
In der Alkoholprivention umfassen die Initiativen sowohl neue
gesetzliche Regelungen als auch eine Stirkung der Gesundheits-
erziehung. Der Schwerpunkt liegt auch hier auf jungen Leuten
und dem in der Jugend verbreiteten Rauschtrinken.

Im November 2008 kiindigte die Regierung an, sechs Millio-
nen Pfund (etwa 6,8 Millionen Euro) gegen das exzessive Trinken
in den zwanzig Regionen mit den gréfiten Alkoholproblemen in
die Hand zu nehmen. Regionale »Alkohol-Manager« wurden an-
gestellt, um auf lokaler Ebene Behandlung und Beratung zu {6r-
dern. Einfache Ratschlige zu verniinftigem Alkoholgenuss kur-
sieren bereits. Nach allem aber, was man zur Wirkung blofer
Information weif3, diirfte diese besondere Investition zur Losung
des nationalen Alkoholproblems eher wenig beitragen.
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Die Regierung hat tiberdies eine Reihe von Mafinahmen zur

Einschrinkung des Verkaufs vorgeschlagen:

— Verbot von pauschalen »All you can drink«-Angeboten in
Pubs;

— Verbot von Werbung fiir bestimmte Gruppen;

— Verbot von Rabatten beim Kauf grofRer Mengen;

— Schulung fiir Verkiuferinnen und Verkiufer;

— Anweisung an Pubs, mittelgrofe Gliser anzubieten;

— hohere Strafen fiir Trinken in der Offentlichkeit;

— hirtere Strafen fiir die Abgabe von Alkohol an Jugendliche;

— mehr Rechte fiir die Polizei, Alkohol zu beschlagnahmen.

Anfang Januar 2009 stellte die Regierung dann einen Katalog von
Mafinahmen zur Diskussion, bei denen es vor allem um Teen-
ager geht. Kern der Empfehlungen war, dass Unter-16-Jihrige Al-
kohol komplett meiden sollten. Sechzehn- und Siebzehnjihrige
sollten nicht 6fter als einmal pro Woche Alkohol trinken, und El-
tern sollte vor Augen gefithrt werden, dass alles dartiber hinaus
die Gesundheit ihrer Kinder gefihrde. Informationskampagnen
sollen den Eltern stirker bewusst machen, wie gefidhrlich Alkohol
fiir Jugendliche ist und wie das eigene Trinkverhalten ihre Kinder
beeinflusst. Auch sollten Kinder mit Alkoholproblemen leichter

Zugang zu Hilfsangeboten bekommen.

Ende 2008 kiindigte die Regierung an, neun Stidten fir die
Umsetzung einer »Changed4life«-Initiative (Wandel fiir das Leben),
die gesundheitsbewusstes Verhalten férdern soll, eine Sonder-
zahlung von 30 Millionen Pfund (34 Millionen Euro) zukommen
zu lassen. Zu den neun Stidten gehoren Halifax, Sheffield und
Manchester; viele von ihnen sind strukturschwach. Das Haupt-
ziel ist, korperliche Bewegung und gesiindere Essgewohnheiten
zu fordern. Die Stidte haben zugestimmt, noch einmal Zu-
schiisse in gleicher Hohe in ihren Haushalt einzustellen.

Beispiele fur nach dem neuen Programm finanzierte Initiati-
ven sind:

— ein Treuemodell in Manchester, bei dem die Teilnehmer an
Sportangeboten mit gesunden Nahrungsmitteln belohnt wer-
den;

— ein Modell in Thetford (bei Norfolk, East Anglia), das Radfah-
ren und Fahrradpflege fordert;
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— ein neuer Stadtpark in Tewkesbury (Gloucestershire), der Fit-
ness férdern und wieder mehr Griinfliche schaffen soll;

— ein »Zuchte dein eigenes Gemiise«-Programm fiir Hobby-
girtner in Sozialwohnungen in Halifax bei Leeds;

— ein Programm zur Verbreitung des Stillens in Sheffield.

Die Regierung bemiiht sich auch um die Beteiligung des Privat-

sektors — nicht mit der Androhung von Strafen wie in Japan, son-

dern durch Ermunterung, gesiindere Produkte zu verkaufen und
den Angestellten eine gesiindere Arbeitsumgebung zu bieten. Ei-
nige Beispiele sind schon gestartet:

— Zwei grofle Supermarktketten, die zusammen 36 Millionen
Kunden versorgen, haben sich bereit erklirt, ihren Kunden
und Angestellten den Nutzen gesunden Essens zu vermitteln.

— Der grofite private Fernsehsender will Kampagnen zum Ab-
nehmen durchfithren.

— Ein Hersteller von Erfrischungsgetrinken will Anzeigen fi-
nanzieren, die fiir den Nutzen einer aktiven Lebensweise wer-
ben.

Einer der Hauptkritikpunkte an der neuen Initiative ist, dass sie
wieder einmal unzureichend und unangemessen auf ihre Effekti-
vitit untersucht wird. Die Regierung scheint zu denken, dass,
wenn sie viel tut, etwas davon schon wirken werde und dass In-
formationen dahin zu bringen, wo sie offenbar fehlen, jede
Mtihe wert sei. Werden die Initiativen aber nicht evaluiert, wie so
oft bei Reformen, wird man kaum je wissen, ob und wie wir-
kungsvoll sie Krankheit und vorzeitigen Tod verhindern.
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Wie in Dinemark hat auch in Finnland die Regierung die Vor-
schlige einer von ihr selbst geschaffenen Kommission wenigs-
tens zum Teil desavouiert. Der finnische Fall betrifft die soge-
nannte »Tabak-Arbeitsgruppe«, die die Moglichkeiten zur Verrin-
gerung von Tabakschiden hatte eruieren sollen. Wie anderswo
auch ist in Finnland Rauchen eine wesentliche Ursache von
Krankheit und vorzeitigem Tod und wird fiir jahrlich 5.000 Todes-
fille verantwortlich gemacht. Die jingste Reformrunde kommt
mehr als drei Jahrzehnte nach den ersten grofleren Versuchen,
den Tabakverbrauch einzugrenzen.

1977 wurde in Finnland die Tabakwerbung verboten. Seither
ist die Gesetzgebung schrittweise immer restriktiver geworden.
Die bedeutsamste Reform der letzten zehn Jahre waren 2007
strenge Einschrinkungen fiir das Rauchen in Kneipen und Res-
taurants (siehe Gesundheitspolitik in Industrieldndern 7/8, S. 230).
Die Reform sah vor, dass in geschlossenen Riumen nur noch da
geraucht werden durfte, wo es nichts zu essen und zu trinken
gab. Bei Gastwirten kam die Reform nicht gut an, in der fin-
nischen Bevblkerung aber schon. Im gleichen Jahr ernannte die
Regierung auch die erwihnte Tabak-Arbeitsgruppe, die nun tiber
weitere Hebel gegen das Rauchen nachdenken sollte.

In der Arbeitsgruppe sollten nach dem Willen des Sozial- und
Gesundheitsministers alle Interessengruppen vertreten sein. Ent-
sprechend berief er Beamte seines eigenen Hauses sowie des Fi-
nanzministeriums, die Krebsgesellschaft, das Nationale Institut
fur Public Health und die Verbinde des Lebensmittelhandels so-
wie des Hotel- und Gaststittengewerbes in das Gremium. Die
WHO-Rahmenkonvention fiir Tabakkontrolle, aber auch iltere
Dokumente spielten bei der Ausarbeitung der Vorschlige eine
wichtige Rolle.
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Die Gruppe schloss ihre Arbeit im Dezember 2008 ab und
legte — neben der Freigabe des Verkaufs von Nikotinersatzstoffen
in Kneipen und Restaurants — diverse Vorschlige vor. Im Einzel-
nen sind das:
ein Verbot, Markennamen und Logos von Tabakprodukten in
Einzelhandelsgeschiften auszustellen;

— die Ausweitung des Rauchverbots in der Offentlichkeit, etwa
auch auf die bisherigen Raucherriume im Krankenhaus oder
rund um das Gebiude;

— ein volliges Importverbot fiir »Snus«, einen vor allem in Schwe-
den beliebten Kautabak, den auch 5 Prozent der Finnen kon-
sumieren,;

— ein Tabakbesitzverbot fiir Unter-18-Jihrige und Gefingnis-
strafen bis zu vier Jahren fur den, der Jugendliche mit Tabak
versorgt;

— ein Import- und Verkaufsverbot fiir Tabakimitate, etwa Scho-
koladenzigaretten;

— ein Verbot von Zigarettenautomaten.

Bei den Verbinden des Lebensmittelhandels sowie des Hotel-
und Gaststittengewerbes stiefden nicht alle Empfehlungen auf
Zustimmung. Beide Organisationen wandten sich gegen das
Ausstellungsverbot fiir Tabakwaren im Einzelhandel. Der Ver-
band des Lebensmittelhandels fand dariiber hinaus die vorgese-
henen Strafen zu streng und widersetzte sich auch dem Import-
verbot fur Snus, das dann in der 6ffentlichen Debatte zu einer
Schliisselfrage wurde. Zu den Gegnern des Snus-Verbotes zihlte
auch die schwedische Volkspartei, die zur Regierungskoalition
gehort. Der Genuss von Snus ist ndmlich vor allem in der schwe-
dischen Minderheit verbreitet.

Nach 6ffentlicher Kritik an den Ergebnissen der Arbeitsgruppe
hat die Regierung einen revidierten Plan vorgelegt und darin ei-
nige ihrer Vorschlige abgeschwicht. Der neue Plan unterschei-
det sich von den Empfehlungen der Arbeitsgruppe in folgenden
Punkten:

— Das Rauchverbot wird nicht auf Gesundheitseinrichtungen aus-
gedehnt.

— Der Import von Snus bleibt rechtens, wird aber auf 30 Pa-
ckungen fiir den persénlichen Gebrauch begrenzt.

107

Dieverse
MaBnamen

vorgeschlagen

Industrie und
politische
Opposition
dagegen

Regierung
schwacht
Empfehlungen
stark ab



Medienprasenz

CT T T 11

Strukturelle Wirkung

T T 11

Ubertragbarkeit

(I I

Ursprung in
psychologischer
Verhaltenstherapie

— Der Tabakbesitz wird Unter-18-Jihrigen nicht verboten.

— VerstoRRe gegen Verkaufsverbote werden mit maximal sechs
Monaten Haft bedroht.

— Import und Verkauf von Tabakimitaten bleiben erlaubt.

Auch eine dreilig Jahre alte Selbstverpflichtung zur Minderung
der Schiden des Tabaks wie in Finnland bedeutet offensichtlich
noch nicht, dass iiber die Mittel Einigkeit herrscht.
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Individuelle Verhaltensanweisungen fiir die Raucherentwohnung
sind der bislang originellste Beitrag im Kampf gegen die hohe
Raucherquote in Israel. Angeregt und ausgefithrt wird das neue
Programm von der Krankenkasse Leumit, der mit 700.000 Mit-
gliedern und zehn Prozent Markanteil kleinsten. Wer Interesse
zeigt, mit dem Rauchen aufzuhéren, bekommt eine »Verhaltens-
verschreibung«, die auf der Basis der Krankenakte von einem
Computer erstellt wird und dann als handgeschneiderter infor-
meller Vertrag zwischen dem Arzt und seinem Patienten fun-
giert.

Der Ursprung der Idee liegt in einer Methode der psychologi-
schen Verhaltenstherapie, die in der ambulanten Medizin als
»Kurzzeit-Familientherapie« bekannt ist. Der Gedanke unter-
stellt, dass bestimmte Methoden der kognitiven Verhaltensthera-
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pie, der Hypnotherapie und andere psychologische Eingriffe an
die Bedingungen der medizinischen Primirversorgung ange-
passt und auch in einer Zehn-Minuten-Sitzung sinnvoll ange-
wendet werden konnen. Ein Lehrbuch, gemeinsam erstellt von
einem Arzt und einem Psychologen, umreifit den Ansatz, der
hinter der Verhaltensverschreibung steht. Einer der beiden Buch-
autoren stellte seine Idee dem medizinischen Direktor von Leu-
mit vor und bekam schliellich Unterstiitzung von allen hoheren
Etagen der Krankenkasse. Jetzt tritt die Methode ihren Weg in
alle Primirversorgungseinrichtungen an.

Die Befassung von Krankenkassen mit Privention hat in Is-
rael eine konfliktreiche jiingere Geschichte (siehe Gesundheitspoli-
tik in Industrieldndern 5, S. 84). 1995 sah ein neues Gesetz vor,
dass die Zustindigkeit fiir priventive Dienste von der Regierung
auf die Krankenkassen iibergehen sollte. Nach heftigem Wider-
stand von Forschern und Verbrauchern wurde der Plan wieder
aufgegeben. Die Gegner argumentierten, die Krankenkassen
seien viel zu sehr an kurativer Versorgung orientiert und hitten
zu Public Health keinen inneren Zugang. 2005 kam es dann zu
einem Kompromiss, wobei nur einige begrenzte Zustindigkeiten
von der Regierung zu den Kassen wanderten.

Zum Hintergrund der Leumit-Idee gehort auch »Gesundes
Israel 2020«, ein Programm des Gesundheitsministers (Rosen et
al. 2006). Entwickelt wurde es von einer breiten Versammlung
von Fithrungspersénlichkeiten im Gesundheitswesen, die die Fak-
tengrundlage analysierten, Ziele setzten und Strategien formu-
lierten. Das Programm war Teil von Israels Verpflichtung, unter
dem Mantel des gleichnamigen WHO-Programms eine »Ge-
sundheit-fiir-alle«-Strategie zu entwickeln. Es manifestiert zudem
das Interesse des Gesundheitsministers, die allgemeine Aufmerk-
sambkeit fiir Bevolkerungsgesundheit, Gesundheitsférderung und
Prophylaxe zu erhéhen.

Der Raucherentwohnungsplan ist sowohl bei Anbietern als
auch in den verschiedenen Abteilungen von Leumit auf grofle
Zustimmung gestoRen. Noch bekommen Arzte keine Anreize
fuir die Teilnahme; ihr Lohn ist vorerst das positive Feedback von
den Patienten. Der Patient unterschreibt gemeinsam mit dem
Arzt einen Vertrag, der als psychologische Selbstverpflichtung
zum Aufhoren wirken soll. Leumit hat einen Langzeitanreiz, das
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Mégliche

Hindernisse

Programm zu férdern, denn irgendwann soll es Kosten fiir die Fol-
gen des Rauchens einsparen.

Bis Sommer 2009 wurde die Verhaltensverschreibung zur
Raucherentwohnung von den Arzten noch nicht besonders stark
genutzt. Deshalb war fiir das Ende des Jahres ein intensiver Ver-
breitungsplan angekiindigt. Mogliche Hindernisse weiterer Ver-
breitung sind ein Mangel an Wissen iiber das neue Instrument
und der Eindruck, man habe fiir so etwas keine Zeit. Um die Ein-
stellung der Arzte zu dndern und die Nutzung des neuen Instru-
ments zu verbreiten, sind Aus- und Weiterbildung sowie mate-
rielle Anreize in der Diskussion. Eine Evaluierung soll Auskunft
uiber die Effektivitit geben.

Literatur und Links:
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Gerechtigkeit im Gesundheitswesen —
Lippenbekenntnis oder mehr?

Wer in Europa iiber Wohlstand verfiigt, kann im Durchschnitt
mit einem ganzen Jahrzehnt gesunden Lebens linger rechnen
als ein Zeitgenosse mit bescheidenerem sozialem Hintergrund
(EUROTHINE Projekt 2007). Dass Gesundheit sozial ungleich
verteilt ist, ist inzwischen sattsam bekannt, und viele Staaten riu-
men dem Kampf gegen Ungleichheit schon hohe Prioritit ein.
Die Beispiele aus diesem Kapitel erinnern indessen schmerzlich
daran, dass der Berg der Empérung zwar seit Langem gewaltig
kreift, aber allenfalls einmal eine Maus geboren hat. In Singapur
zum Beispiel fiihrt eine kiirzliche Reform dazu, dass Wohl-
habende, die ohnehin linger gesund leben, jetzt den Armen
ganz legal eine Niere abkaufen diirfen (siehe den Bericht zu Sin-
gapur, S. 115).

Schon 1980 dokumentierte der sogenannte »schwarze Be-
richt« in Grofbritannien eine Zunahme der Ungleichheit im Ge-
sundheitswesen, und das trotz der Fortschritte des Wohlfahrtsstaa-
tes der Nachkriegszeit und seines offentlich finanzierten, allgemein
zuginglichen Systems der Gesundheitsversorgung. Heute sagt
man dem Bericht einen weltweit groffen Einfluss nach. Er habe
gesundheitliche Ungleichheit fast {iberall in dieser oder jener
Form auf die Tagesordnung gesetzt (EUROTHINE Projekt 2007).
In den spiten 90er Jahren hatten schon viele Linder ihre eigenen
Daten zu dem Problem gesammelt und versucht, ungleiche Ge-
sundheitschancen in ihrer Gesellschaft abzubauen (Hogstedt
2008).

In jiingster Zeit hat ein grofles europiisches Projekt mit 50 For-
schern aus 20 Nationen die Bemithungen zur Besserung von Un-
gleichheiten untersucht (EUROTHINE Projekt 2007). Es stellte
sich heraus, dass Ungleichheit sich von Land zu Land in sehr ver-
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schiedenen Krankheiten niederschligt und dass auch die Gesund-
heitsfaktoren, die von sozialer Ungleichheit herriithren, von Land
zu Land sehr unterschiedlich sind. Trotz dieser Schwierigkeit fan-
den die Forscher, dass effektives Handeln mdoglich ist. Nur sollte
es umfassend, nachhaltig und systematisch sein und sowohl De-
terminanten auf der Makroebene, wie ungleiche Lebens- und
Einkommensverhiltnisse, ins Auge fassen als auch solche auf
der Meso- und Mikroebene, also beispielsweise Gesundheitsver-
halten und genetische Dispositionen.

Der Forschungsbericht nennt als vielversprechende Ansatz-
punkte, um gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern, die
Befassung mit gesundheitsbezogenem Verhalten wie Rauchen
oder exzessivem Trinken und den gleichen Zugang zu guter Ver-
sorgung. Die Forschungsgruppe betont den Wert quantitativer
Ziele, um Erfolge messbar zu machen und Ziele klar zu definie-
ren. Gesundheitliche Ungleichheit kénne vermindert werden,
wenn wir das wirklich wollten, schloss der Bericht optimistisch
(EUROTHINE Projekt 2007).

In der Nachfolge zu dem erwihnten Schwarzen Bericht kam
1998 in Grofbritannien der Acheson-Bericht mit vielen Empfeh-
lungen gegen gesundheitliche Ungleichheit heraus. Eine soeben
veroffentlichte Evaluierung von zehn Jahren des Handelns in
Grof3britannien fand deutliche Verbesserungen bei der Gesundheit
der Gesamtbevolkerung, unterprivilegierte Gruppen eingeschlos-
sen. Aber der Abstand zwischen dem Durchschnitt und denen
mit schlechtester Gesundheit hatte sich nicht verkleinert (McDaid
2009). In seinem Vorwort zu dem Bericht erkennt Michael Mar-
mot die Fortschritte an, mahnt aber zugleich, iiber den Tellerrand
des Gesundheitswesens hinauszublicken. Wenn die Griinde fiir
die Ungleichheit bei der Gesundheit gesellschaftlicher, konomi-
scher, kultureller und politischer Natur sind, dann miisse das
auch fur die Losungen gelten (McDaid 2009). Die britische Regie-
rung hat Marmot eingeladen, den Vorsitz einer Untersuchung
zur Einebnung der gesundheitlichen Unterschiede zu iiberneh-
men und nach Losungen zu suchen (siehe den Bericht zu Grof2-
britannien, S. 117).

Ein weiteres klassisches Paradoxon der Gesundheitspolitik ist,
dass man mit einer Verbesserung der Bevilkerungsgesundheit
die angestrebte Gleichheit gefihrdet. Ein Aufsatz in Health Affairs
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etwa hat kiirzlich ein sehr grofles Projekt zur Gesundheitsforde-
rung und Privention in den USA unter dem Titel »Healthy People
2010« analysiert (Keppel 2007). Wie in Grof3britannien verbessern
sich auch in den USA fiir die Allgemeinbevélkerung viele Indika-
toren, beispielsweise eine sinkende Mortalitit durch Herzkrank-
heiten, aber die Unterschiede zwischen verschiedenen ethnischen
Gruppen bleiben bestehen. In manchen Fillen wuchs die Un-
gleichheit sogar bei sich bevolkerungsweit bessernden Indikato-
ren. Die Autoren folgern, dass das Ziel einer generell besseren
Lebensqualitit und lingeren Lebenserwartung nicht notwendig
mit einer Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ein-
hergeht — hierfiir braucht man gezielte Strategien. Eine solche
Strategie sind zum Beispiel in Frankreich die urbanen Gesund-
heitsnetzwerke, die sich darauf konzentrieren, den am stirksten
benachteiligten Bevolkerungsgruppen den Zugang zur Gesund-
heitsversorgung zu erleichtern (siehe den Bericht zu Frankreich,
S. 119).

Systemweite Reformen kénnen sich auf unterschiedliche Grup-
pen unterschiedlich auswirken und offensichtlich gesundheitliche
Unterschiede abschwichen oder verstirken. Eine Untersuchung
des Health Evidence Network etwa zu der Frage, wie eine Reform
die Chancen der Geschlechter beeinflusst, kam zu dem Schluss,
dass mehr Privatversicherung, mehr Zuzahlungen und Privati-
sierung sich negativ auf die Geschlechtergerechtigkeit auswirken,
weil Frauen tiber weniger Ressourcen verfiigen und den grofe-
ren Anteil der Patienten stellen (Ostlin 2005). In Stidkorea hat
die Befiirchtung, dass Zuzahlungen die niedrigen Einkommen
vergleichsweise stirker belasten, zur Einfiihrung von einkom-
mensabhingigen Schwellen und Deckelungen bei den Zuzah-
lungen gefiihrt (siehe den Bericht zu Siidkorea, S. 122).

Unterdessen hat die schottische Regierung die Effektivitit
von Eingriffen zur Milderung von sozialen Unterschieden in den
ersten Lebensjahren eines Menschen untersucht (Hallam 2008).
Es stellte sich heraus, dass auch sonst durchaus effektive Ge-
sundheitsprogramme den am stirksten benachteiligten Gruppen
wenig oder nichts bringen. Der Bericht kommt zu dem Schluss,
es geniige moglicherweise nicht, verarmte Regionen zum Ziel-
gebiet fiir Programme zu besserer Kindererziehung im ersten Le-
bensjahr zu machen. Man solle sich vielmehr innerhalb der ver-

113

Gesundheits-
reformen wirken
unterschiedlich

Die Zielgruppe
auch einbeziehen



armten Gebiete gezielt die am stirksten benachteiligten Familien
heraussuchen. Diese sollten dann Objekt innovativer Eingriffe
sein, vermittelt zum Beispiel iiber Miitter, die selbst in den Ziel-
gruppen leben. Miitter trauen anderen Miittern eben mehr, so
der Bericht (Hallam 2008).
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Singapur: Legaler Handel mit menschlichen Organen?
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Was immer illegal war und vor Kurzem vielen noch unvorstellbar
schien, wird in Singapur jetzt Wirklichkeit: Nach einer Gesetzes-
inderung ist es kiinftig erlaubt, Menschen fiir die direkten und
indirekten Aufwendungen bei der Spende eines Korperorgans zu
»entschidigen«. Noch ist nicht klar, welche Betrige erlaubt sein
sollen, obwohl in der Offentlichkeit schon von sechsstelligen Be-
trigen die Rede ist. Die Regierung argumentiert, die Reform er-
mogliche Organspendern ordentliche Vergiitung. Kritiker halten
das Gesetz fiir den Startschuss fiir legalen Organhandel und so-
gar Transplantationstourismus in Singapur.

Unbefriedigte Nachfrage nach Nieren ist eine der Triebkrifte
hinter der Gesetzesinderung in Singapur. Eine wichtige Entwick-
lung fand 2004 statt, als die Regierung erstmals die Spende von
Organen durch lebende Menschen erlaubte. Der Spender musste
mit dem Empfinger verwandt sein; emotionaler Zwang oder fi-
nanzielle Motive mussten ausgeschlossen sein. 2008 dann be-
gann eine Debatte iiber weitere Liberalisierung, ausgeldst zum
Teil durch einen prominenten Fall von Nierenverkauf eines Spen-
ders aus Indonesien an einen reichen Geschiftsmann aus Singa-
pur. Es folgte 2009 das »Entschidigungsgesetz«.

Obwohl Organhandel illegal bleibt, herrscht doch die Befiirch-
tung, dass die Freigabe von »Entschidigung« es wohlhabenderen
Menschen ermdglichen wird, sich von Armeren Organe zu kau-
fen und so einen Handel, der derzeit nur auf dem Schwarzmarkt
stattfindet, zur gesellschaftlichen Normalitit zu machen. Wichtig
ist dabei, dass der Gesundheitsminister seine Haltung zum Or-
ganhandel iiber die Jahre fiir alle sichtbar revidiert hat — von mo-
ralischer Verdammung zu vélliger Offenheit. Jetzt sagt der Mi-
nister, die Option sei es wert, beobachtet zu werden. Die Gerech-
tigkeit, so wird der Minister zitiert, gewinne dabei: indem die Rei-
chen die Armen fiir die Uberlassung von Organen immerhin an-
stindig bezahlten, finde eine Art Umverteilung statt.
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In die Debatte des Jahres 2008 griff der Arzteverband von Sin-
gapur mit klar ablehnenden Stellungnahmen ein: Spender seien
fast immer hoffnungslos arm und leicht zu missbrauchen, in die
Irre zu fithren und auszubeuten; tiberdies gingen sie mit einer
Spende erhebliche Kurz- und Langzeitrisiken ein. Allerdings
weichte die Arzteschaft ihre Haltung spiter auf. Gegen die jetzige
Gesetzesidnderung tritt sie nicht mehr auf.

Eine Befuirchtung ist, dass Singapur nun auf einer schiefen
Ebene zur »Hauptstadt des Transplantationstourismus« abrut-
schen konnte. Wihrend der parlamentarischen Debatte hatte die
Regierung argumentiert, das Gesetz solle aus Fairnessgriinden
fur In- und fiir Auslinder gelten, was die Tiir zu Organspenden
aus der ganzen Welt aufmacht. Spiter allerdings erlduterte der
Minister seine Position und sagte, bei der Umsetzung wiirden
nur Staatsbiirger von Singapur entschidigt. An Auslinder diirf-
ten erst Entschidigungen gezahlt werden, wenn das »Vertrauen«
in das neue Modell gewachsen sei.

Eine der dringendsten Fragen rund um das neue Gesetz ist
vielleicht nur eine rhetorische: Wann wird Entschidigung zum
Anreiz? Viel Zuversicht und Vertrauen ruhen auf den Transplanta-
tionskomitees der Krankenhiuser, die die Frage ethisch beantwor-
ten miissen. Dabei haben sie jedoch keine Befugnis, Recherchen
anzustellen und herauszufinden, zu welchem Grad der Spender
unter Zwang steht, finanziell motiviert ist oder emotional er-
presst wird. Trotzdem hat das nationale medizinische Ethik-Ko-
mitee von Singapur die Gesetzesinderung, die finanzielle »Ent-
schidigung« moglich macht, durchgewinkt. Das Komitee stellte
fest, bei der Entschidigung handele es sich nicht um eine Bezah-
lung. Das Gesetz beseitige vielmehr eine Ungerechtigkeit, da Spen-
der nach dem Verlust eines Organs ja ein hoheres Gesundheits-
risiko hitten und ihnen damit hohe Gesundheitsausgaben in der
Zukunft drohten.
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GroBbritannien: Neustart fiir den Kampf
gegen gesundheitliche Ungleichheit

Zwar konnte man in der britischen Regierung neuerdings auch Medienprasenz
horen, dass das Ziel einer egalitiren Gesellschaft heute verzicht-

bar sei (Wintour 2009). Dennoch bleibt der Anspruch, gesund- Strukturelle Wirkung
heitliche Unterschiede zu reduzieren, offiziell in Kraft — auch Eliﬁm
wenn er schwer zu erfiillen ist. Eine kiirzliche Untersuchung von

zehn Jahren Gesundheitspolitik stief in der Frage der Ungleich-

heit auf wenig Fortschritt, und das obwohl sich die allgemeine

Gesundheit der Bevolkerung gebessert hatte (McDaid 2009). Zwi-

schen 1995 und 2005 stieg die Lebenserwartung im Durchschnitt

um 3,1 Jahre bei Minnern und 2,1 Jahre bei Frauen; in struktur-

schwachen Gebieten lagen die Werte bei 2,9 Jahren fiir Manner

und 1,9 Jahren fir Frauen. Die Kindersterblichkeit sank iiberall

im gleichen Maf3e, was zur Folge hatte, dass sich auch an der so-

zialen Disparitit bei diesem Schliisselindikator in zehn Jahren

nichts gedndert hat.

Angesichts ihres Versagens bei dem Versuch, tief eingewur-  Die neue Marmot-
zelte Ungleichheit beim Gesundheitsstatus endlich in Bewegung  Untersuchung
zu bringen, hat die Regierung Michael Marmot mit einer neuen
Untersuchung beauftragt, wie man endlich zu echten Fortschrit-
ten kommen konnte. Marmot war Vorsitzender der WHO-Kom-
mission zu den sozialen Determinanten von Gesundheit, die mit
ihrem Bericht 2008 das weltweite Interesse auf gesundheitliche
Ungleichheit und soziale Ungerechtigkeit lenkte. Seine neue
Untersuchung soll erarbeiten, wie man die Empfehlungen des
WHO-Berichts in Grof3britannien umsetzen konnte, unter Ein-
beziehung lokaler und landesweiter Interessengruppen.

Der politische Hintergrund der neuen Untersuchung ist der  Eine Regierung
Kampf der langjihrigen Labour-Regierung um das politische  im Kampfums
Uberleben. Premier Gordon Brown wird als etwas weiter links  Uberleben
stehend wahrgenommen als sein Vorginger Tony Blair und ver-
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anlasst die Regierung deshalb vielleicht, gesundheitliche Unter-
schiede ein wenig ernster zu nehmen. Ob und wie die Ergebnisse
der Marmot-Kommission politische Konsequenzen nach sich zie-
hen, ist angesichts des Wahltermins 2010 unklar. Eine mogliche
konservative Regierung konnte zogerlicher bei der Umsetzung
der Ergebnisse sein.

Obwohl sie sich so besorgt gibt, hat die gegenwirtige Regie-
rung zur Finanzierung von Maflnahmen gegen gesundheitliche
Ungleichheit nur kleine Summen bereitgestellt. Ende 2008 zum
Beispiel kiindigte sie eine neue Finanzierung an, um die Gesund-
heit von Menschen in strukturschwachen Gebieten zu fordern.
Das Geld sollte etwa in lokale Initiativen fiir bessere Kindererzie-
hung und gesundes Essen in mehr als 80 Gemeinden flieRen und
tiberdies noch reichen, um auch die Kompetenz der Gemeinde-
verwaltungen in der Angelegenheit zu steigern. Gewihrt wurden
13,5 Millionen Pfund, umgerechnet 15,3 Millionen Euro.

Gleichzeitig verkiindete die Regierung, sie werde ein beste-
hendes Programm mit dem Namen »Pacesetter« (Schrittmacher)
ausweiten. 2007 erstmalig eingefiihrt, soll das Programm Gesund-
heit und Wohlbefinden in verarmten Gebieten verbessern. Ein
Beispiel fiir Initiativen sind etwa Einsitze fiir bessere Raten beim
Brustkrebs-Screening. Dem Gesundheitsministerium zufolge
zeigte das Programm bereits erste Erfolge. Das neue, ausgewei-
tete Programm richtet sich jetzt an Familien, die von ernsten
chronischen Erkrankungen betroffen sind, etwa Krebs und Herz-
krankheit.

Der vorgebliche Erfolg des Pacesetter-Programms sollte aber
mit Vorsicht betrachtet werden, denn von einer grindlichen,
kontrollierten Evaluierung kann keine Rede sein. Tatsdchlich hat
der Mangel an griindlicher Evaluierung bereits politische Auf-
merksamkeit auf sich gezogen. Ein parlamentarischer Bericht
zu gesundheitlichen Ungleichheiten von Anfang 2009 kommt zu
dem Schluss, dass die Anstrengungen der Regierung durch den
Mangel an sachgerechter Evaluierung konterkariert werden (House
of Commons Health Committee 2009).
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Frankreich: Urbane Gesundheitsnetzwerke
fiir gerechte Gesundheitschancen
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Die inzwischen 300 »urbanen Gesundheitsnetzwerke« sind so et-
was wie Ikonen der stidtischen Kommunalpolitik in Frankreich.
Die Netzwerke von Gesundheits- und Sozialakteuren haben zum
Ziel, den Bewohnern von armen Stadtvierteln sowohl den Zu-
gang zum Gesundheitswesen zu erleichtern als auch ihr allge-
meines Wohlbefinden zu steigern. So sollen die Ungleichheiten
im Gesundheitszustand, die in Frankreich besonders ausgeprigt
sind, vermindert werden. Ziel ist zunichst, die Gemeinden selbst
dazu zu bringen, Probleme und mégliche Losungen auszuma-
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chen und priventive und kurative Dienste zu integrieren. Obwohl

populdr, leiden die Netzwerke permanent an unangemessener

und unsicherer Finanzierung.

Die gegenwirtige Version der Netzwerke hat thre Wurzeln in
den 90er Jahren; ins Leben gerufen wurden sie offiziell mit ei-
nem Regierungserlass des Jahres 2000. Pilotversuche nahmen in
verschiedenen Gebieten 2001 ihren Ausgang, und nach positiver
Evaluierung kam 2003 offiziell der Startschuss. Die Netzwerke
breiteten sich rasch in andere Gebiete Frankreichs aus. Ein wei-
terer Erlass 2006 konsolidierte den gesetzlichen und finanziellen
Rahmen. Um die Mitte der 2000er Jahre formulierte die Regie-
rung das Ziel von 300 solchen urbanen Netzwerken in armen
Stadtvierteln. Es wurde erreicht. Besorgnis herrscht noch immer
wegen der unsicheren Natur der Finanzierung, die vorwiegend
vom Staat kommt.

Nach dem Gesetz haben die »urbanen Gesundheitsnetz-
werke« folgende Hauptziele:

— den ortlichen Gesundheitsbedarf und die ortstypischen Risiko-
faktoren zu ermitteln;

— die verschiedenen Akteure im Gesundheits- und Sozialwesen
zu mobilisieren und zu medizinisch-sozialen Netzwerken zu-
sammenzufassen;

— sicherzustellen, dass alle Bediirftigen Zugang zu medizini-
schen Diensten haben;

— in allen Phasen des Projekts auf die aktive Beteiligung der 6rt-
lichen Bevolkerung zu achten, so bei der Feststellung des Be-
darfs, der Festlegung von Priorititen, beim Aufstellen von Pli-
nen und bei deren Evaluierung.

Gerade dieser partizipative Zugang gilt als ganz entscheidend.
Die meisten sogenannten benachteiligten Viertel sind Sozial-
wohnungssiedlungen, wo Einkommen und Bildungsniveau nied-
rig sind und die Arbeitslosigkeit hoch. Sie werden offiziell als
soziale Brennpunkte eingestuft. In ganz Frankreich gibt es 750
davon, und ihre gesamte Einwohnerzahl liegt bei 4,5 Millionen.
Mehr als ein Viertel davon liegt in der Banlieue von Paris. Die wie-
derholte Erkenntnis, dass landesweite Initiativen zur Verbesse-
rung der Gesundheit in diesen Gegenden keine Erfolge zeigten,
bereitete den Weg fiir die integrierten, dezentralen Netzwerke.
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Ein Beispiel dafiir, wie die Projekte funktionieren, lisst sich
in Toulouse studieren. Das dortige Netzwerk machte als Problem
aus, dass iltere Einwanderer oft nicht den Weg in die Gesund-
heitsversorgung finden, und legte eine Informationskampagne
fiir sie auf. Um die Hauskrankenpflege fiir Altere besser und effi-
zienter zu machen, veranstaltete es einen Weiterbildungskurs fiir
Krankenschwestern und erstellte und verteilte eine Liste von An-
bietern vor Ort. Gegen die steigende Zahl stark tibergewichtiger
Einwohner wurden lokale Aktionen organisiert, zum Beispiel
Picknicks, Kochkurse und Sportaktivititen. Allerdings gibt es bei
diesem wie auch anderen Netzwerken wenig harte Daten darii-
ber, wie effektiv sie sich auf die Gesundheitsstatistik auswirken
und ob sie soziale Ungleichheiten bei der Gesundheit in Frank-
reich wirklich verringern.

Begleitend zu Evaluierungen auf der nationalen Ebene wer-
den Evaluierungen auf lokaler Ebene durchgefiihrt, die die Mit-
arbeiter vor Ort mit einbinden. Ein offizieller Bericht iiber die Re-
sultate aller urbanen Gesundheitsnetzwerke befand 2007, dass
die Netzwerke trotz grofer Unterschiede gute Erfolge bei der
Verbesserung von Angeboten fiir die lokale Bevolkerung vorwei-
sen konnten. Im Allgemeinen hatten die Beteiligten — vielleicht
nicht so tiberraschend — den Eindruck, dass die Netzwerke einen
in seiner Art einzigartigen Beitrag leisteten. Sehr geschitzt wird
auch der partizipative Zugang, und in manchen Fillen wurden
auch regionale Public-Health-Programme von lokalen Problem-
diagnosen und daraus folgenden Priorititen beeinflusst.

Trotz der allgemein positiven Einschitzung und trotz der all-
gemeinen Akzeptanz von Zusammenarbeit und Integration gibt
es keinen Rahmen, in dem die Netzwerke ihre Ergebnisse pri-
sentieren und ihre Aktionen miteinander vergleichen kénnten.
Obwohl es jetzt viel Material gibt, lisst sich ein irgendwie zusam-
menfassendes Ergebnis der Evaluierung nur schwer formulieren.
Es gibt kaum quantifizierbare Ergebnisse. Kontinuierliche Evalu-
ierung wird zwar als wertvoll angesehen, besonders wenn es um
die Vorbereitung kiinftiger Initiativen geht. Die zentrale Unter-
stiitzung dafiir ist aber offenbar schwach.
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Medienprésenz

Strukturelle Wirkung
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Ubertragbarkeit

Erste Deckelung
schon 2004

Drei neue
Deckelungen 2009

Literatur und Links:

Or, Zeynep, und Véronique Lucas. Urban Health Net-
works. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/fr/al3/3.
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Um das Gesundheitswesen gerechter zu machen, hat die Regie-
rung in Sidkorea entschieden, fiir die steigenden Zuzahlungen
je nach Einkommen eine Deckelung einzufithren. Ziel der neuen
Politik ist, die finanzielle Belastung fir Geringverdiener zu min-
dern und katastrophale finanzielle Folgen einer schweren Erkran-
kung fur die betroffenen Familien abzumildern. Die neuen Zu-
zahlungsgrenzen sind eine Reaktion darauf, dass der bisherige
einheitliche Héchstbetrag fiir alle die Armeren relativ viel stirker
belastete als die Bessergestellten.

Schon 2004 fihrte die Regierung fiir Zuzahlungen eine De-
ckelung in Hohe von 2.000 US-Dollar tiber sechs Monate ein,
schon damals mit dem Ziel, die finanzielle Belastung von Patien-
ten in Grenzen zu halten. Gleich schon regte sich Kritik: Die Aus-
wirkungen dieser Deckelung auf finanziell schwache Haushalte
mit hohen Gesundheitskosten seien gering. Deshalb wurde 2009
schlieRlich ein neues System eingefiihrt, das das individuelle Ein-
kommen berticksichtigt.

Aufbauend auf Forschungen der nationalen Krankenversiche-
rung beschloss das Gesundheits- und Sozialministerium unter-
schiedliche Deckelungen auf drei verschiedenen Einkommens-
niveaus. Festgesetzt wurden die Hochstgrenzen fiir Zuzahlungen
auf
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— 4.000 US-Dollar pro Jahr fur die 20 Prozent der Versicherten
mit hoherem Einkommen,

— 3.000 US-Dollar pro Jahr fiir die 30 Prozent mit mittlerem
Einkommen und

— 2.000 US-Dollar fiir die drmere Hilfte der Versicherten.

Die Reform wurde von den verschiedensten Akteuren begriifit  Allgemeine
und stark unterstiitzt von der Regierung, Versorgungsforschern  Zustimmung
und zivilgesellschaftlichen Organisationen. Aus der Sicht der Un-

terstiitzer sind die unterschiedlichen Deckelungen ein legitimer

Weg zu finanziellem Risikoschutz und zur Dimpfung katastro-

phaler Krankheitsfolgen. Der vorherige, einheitliche Deckel wird

als ungerecht angesehen. Ein Problem der Zukunft kénnte wer-

den, wie genau man die Zahlungsfihigkeit mancher Versicherter

misst, besonders der Selbststindigen.

Literatur und Links:

Kwon, Soonman. Differential Ceiling on Out-of-pocket
Payments. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.
org/survey/kr/al3/2.
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Das Internationale Netzwerk
Gesundheitspolitik

Seit 2002 arbeiten in dem Netzwerk gesundheitspolitische Exper-
ten aus inzwischen 20 Lindern zusammen, die {iber aktuelle The-
men und Entwicklungen der Gesundheitspolitik berichten.

Ziel des Netzwerks ist es, die Liicke zwischen Forschung und
Politik mit halbjihrlichen Informationen dariiber, was sich ge-
sundheitspolitisch bewegt und bewihrt hat — und was nicht, zu
verringern.

Kriterium fur die Auswahl der Linder fiir die systematische
Betrachtung im Rahmen des Netzwerks waren einschligige ge-
sundheitspolitische Reformerfahrungen oder Innovationen, die
die deutsche Debatte bereichern kénnten.

Netzwerkpartner sind Fach- und Forschungsinstitutionen mit
ausgewiesener Expertise in Gesundheitspolitik, Gesundheitsgko-
nomie, Gesundheitsmanagement oder Public Health. Das Netz-
werk ist somit interdisziplinir; die Experten und Expertinnen sind
Okonomen, Politikwissenschaftler, Mediziner und Juristen. Viele
von ihnen haben Erfahrung als Politikberater, andere solche in
international vergleichender Gesundheitssystemforschung.
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Australien

Centre for Health Economics, Research and
Evaluation (CHERE), University of Technology, Sydney

Dinemark Institute of Public Health, Health Economics,
University of Southern Denmark, Odense

Deutschland Bertelsmann Stiftung, Giitersloh
Fachgebiet Management im Gesundheitswesen (MiG),
Technische Universitit Berlin

Estland PRAXIS, Center for Policy Studies, Tallinn

Finnland National Institute for Health and Welfare (THL), Helsinki

Frankreich Institut de Recherche et
Documentation en Economie de la Santé (IRDES), Paris

Grofbritannien = LSE Health & Social Care, London School of Economics and
Political Science

Israel Smokler Center for Health Policy Research,
The Myers-JDC-Brookdale Institute, Jerusalem

Japan Kinugasa Research Organization, Ritsumeikan University,
Kyoto

Kanada Canadian Policy Research Networks (CPRN), Ottawa

Niederlande Department of Health Organization, Policy and Economics
(BEOZ), Faculty of Health Sciences, University of Maastricht

Neuseeland Centre for Health Services, Research and Policy,
University of Auckland

Osterreich Institut fiir Héhere Studien (IHS), Wien

Polen Institute of Public Health, Faculty of Healthcare,
Medical College, Jagiellonian University, Krakau

Schweiz Institute of Microeconomics and Public Finance (MecoP),
Universita della Svizzera Italiana, Lugano

Singapur Department of Epidemiology and Public Health,
National University of Singapore (NUS)

Slowenien Institute of Public Health of the Republic of Slovenia,
Ljubljana

Spanien CAPSE - Consorci d’Atenci6 Primaria de Salut de I'Eixample
Universitat de Barcelona

Stidkorea Department of Health Policy and Management,
School of Public Health, Seoul National University

USA Department of Health Policy and Management,

Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health,
Baltimore; Center for Health, Culture and Society,
Rollins School of Public Health, Emory University, Atlanta
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Vorbereitung und Vorgehen der Berichterstattung

Fiir die Berichterstattung wurden Politikfelder, in denen Reformen
dringend nétig sind, identifiziert und diese in die folgenden Grup-
pen eingeordnet:

nachhaltige Finanzierung von Gesundheitssystemen (Haupt-
finanzierungsquelle und Verteilung von Finanzmitteln, Ver-
giitung der Leistungsanbieter)

Fachkrifteentwicklung

Qualitit der Gesundheitsversorgung

Leistungskatalog und Priorititensetzung

Zugang zu Gesundheitsleistungen

Nutzerorientierung des Systems und Stirkung der Patienten
politischer Kontext, Dezentralisierung und 6ffentliche Verwal-
tung

Organisation des Gesundheitssystems und integrierte Versor-
gung

Pflege chronisch Kranker und ilterer Menschen

Rolle der Privatwirtschaft

neue Technologien

Arzneimittelpolitik

Pravention

Public Health

Auswabhlkriterien

Fiir jede der halbjihrlichen Erhebungen berichten die Netzwerk-
partner iber bis zu finf aktuelle gesundheitspolitische Reform-
themen. Kriterien fiir die Wahl der Berichtsthemen sind:

Bedeutung und Reichweite

Auswirkung auf den Status quo

Innovationsgrad (im nationalen und internationalen Vergleich)
Medienprisenz/6ffentliche Aufmerksambkeit.

Zu jedem Thema fiillen die Partner einen Fragebogen aus, um die
Reformidee oder -politik sowie den Entwicklungsprozess zu be-
schreiben und zu bewerten. Abschlieflend geben die Berichterstat-
ter zu den zu erwartenden Ergebnissen und Auswirkungen der
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Reform ihre Einschitzung ab und beurteilen die beschriebene
Politik im Hinblick auf Systemabhingigkeit bzw. Ubertragbarkeit
auf andere Systeme.

Eine kleine Grafik illustriert die Entwicklungsstufen des Re-
formprozesses.

Eine Reformidee oder -politik muss nicht notwendigerweise
alle Stadien durchlaufen. Je nach Dynamik des Prozesses kann
eine Reformentwicklung innerhalb des Beobachtungszeitraumes
auch einzelne Phasen tiberspringen.
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— Unter »Idee« werden neue oder erneut aufgegriffene Ansitze
gefasst, die zunichst in unterschiedlichen Fachkreisen dis-
kutiert werden. Hierunter fallen auch »Ideen« in einem noch
sehr frithen Stadium — fernab von Politik oder formaler Ein-
fithrung. Auf diese Weise entsteht eine Art »gesundheitspoli-
tischer Ideenspeicher«, der es erlaubt, die Dynamik von Re-
formideen von ihrer Entstehung bis zu ihrer Umsetzung,
ihrem Verschwinden oder ihrer Ablehnung tiber die Zeit und
iber Regionen hinweg zu beobachten.

— »Pilotprojekt« steht fiir Neuerungen, Modellvorhaben oder Pi-
lotprojekte, die auf lokaler oder institutioneller Ebene erprobt
werden.

— »Strategiepapier« umfasst formale politische Statements (Eck-
punkte, Weif3- oder Griinbiicher) oder Stellungnahmen. Hie-
runter verstehen wir auch die Phase wachsender Akzeptanz
von Ideen in einschligigen Fachkreisen wie z.B. der Arzte-
schaft.

— Der Begriff »Gesetzgebung« steht hier fiir alle Stufen der Ge-
setzgebung — vom Einbringen eines Gesetzentwurfes iiber die
parlamentarische Debatte nebst Anhérungen und Einfluss-
nahme der gesundheitspolitischen Akteure, Entscheider und
Interessengruppen und sonstiger treibender Krifte bis hin
zur Verabschiedung oder Ablehnung des Entwurfs.
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— »Umsetzung« beschreibt alle Mafinahmen in der Phase der
Implementierung und praktischen Anwendung der Reform.
Diese Phase setzt nicht notwendigerweise eine vorangegan-
gene Gesetzesinderung voraus, sie kann auch Ergebnis eines
erfolgreichen Modell- oder Pilotprojektes im Sinne der An-
wendung von »best practice« sein.

— »Bewertung« benennt alle gesundheitspolitischen Reformen
oder Ansitze, die wihrend des Beobachtungszeitraumes eva-
luiert werden. Hier beschriebene Auswertungen konnen in-
tern oder extern sowie als Zwischen- oder Abschlussevaluie-
rung erfolgen.

— »Wandel« schlieRlich kann die Folge einer Evaluation oder
den Endpunkt einer Entwicklung beschreiben.

Politikbewertung

Fiir den vorliegenden Bericht wurden drei von fiinf Bewertungs-
kriterien exemplarisch ausgewihlt: Medienprisenz, strukturelle
Wirkung und Ubertragbarkeit. Gemif der Bewertung und Exper-
tenmeinung unserer Berichterstatter wird die Auspriagung dieser

Merkmale jeweils auf einer Skala von fiinf Stufen grafisch dar-

gestellt und dient als Anhaltspunkt fiir detaillierte Analysen:

— »Medienprisenz«: Hier wird bewertet, welchen Stellenwert
ein gesundheitspolitisches Reformthema hatte bzw. wie viel
Aufmerksambkeit ihm zuteil wurde und welche Rolle Presse,
Rundfunk oder Internet in der offentlichen Diskussion und
Meinungsbildung dabei gespielt haben. Die Skala reicht von
»sehr niedrig« (links) bis »sehr hoch« (rechts).

— »Strukturelle Wirkung«: Dieses Kriterium beschreibt den
strukturell-systemischen Aspekt und die Bedeutsambkeit der
Reform. Die Endpunkte der Skala sind mit »marginal« (links)
bzw. »fundamental« (rechts) bezeichnet.

— »Ubertragbarkeit«: Dieses Merkmal zeigt an, inwieweit eine
Reform in einen anderen Kontext iibertragbar ist. Die Bewer-
tung unserer Experten erfolgt als Einschitzung zwischen den
Extremen »stark systemabhingig« (links) und »systemneutral«
(rechts).
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Die folgende Grafik illustriert beispielhaft eine Reform, deren
Struktureffekt der Experte fur allenfalls marginal hilt, was mit ei-
ner nur geringen Medienprisenz einhergeht, die er jedoch fiir
bedingt tibertragbar auf andere Gesundheitssysteme hilt:

Medienprésenz

Strukturelle Wirkung

Ubertragbarkeit

Projektmanagement

Ein Projektteam der Bertelsmann Stiftung, die das Netzwerk 2002
ins Leben gerufen hat, organisiert und koordiniert die halbjihr-
lichen Erhebungen und entwickelte, mit Unterstiitzung des Fach-
gebiet Management im Gesundheitswesen der Technischen Uni-
versitit Berlin, den halbstandardisierten Fragebogen.

Samtliche Publikationen und Reformberichte kénnen auf der
Website des Internationalen Netzwerks Gesundheitspolitik, www.
healthpolicymonitor.org, recherchiert und eingesehen werden. So-
wohl die vollstindigen Reformberichte auf der Website als auch
diese Publikation stiitzen sich auf die von den Partnerinstitutionen
ausgefiillten Fragebogen und geben nicht notwendigerweise den
Standpunkt der Bertelsmann Stiftung wieder.
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Reformverzeichnis nach Landern

Land, Thema, Titel, Ausgabe, Seite

Australien

Arzneimittelpolitik

Reform der Arzneimittelbewertung wegen Freihandelsabkommen mit den USA;
V, 50

Preisreform schafft zwei Klassen von Arzneimitteln; X, 114

Alternde Gesellschaft
Politische Strategie fiir eine alternde Gesellschaft; IT, 19

Evaluation im Gesundheitswesen

Evaluation von HealthConnect; VI, 24

Einfithrung von HTA auf lokaler Ebene; XI, 63
Pharmaindustrie soll Kosten-Nutzen-Analysen zahlen; XII, 50

Fachkrifteentwicklung

Strategie gegen Pflegenotstand; II, 79

MafRnahmen gegen langjihrige Fehlsteuerungen in der Personalplanung;
VII/VIIL, 177

Finanzierung

Anreizsystem fiir private Krankenversicherungsvertrige; I, 15
Produktausweitung der privaten Krankenversicherung; VII/VIII, 86
Zuriick zu 6ffentlicher Finanzierung zahnirztlicher Versorgung; IX, 84

Informationstechnologien
Health Connect — Netzwerkbasierte elektronische Patientenakte; V, 74
Leitliniendatenbank fiir Krebstherapie; VI, 84

Integrierte Versorgung

Bilanz zu Pilotstudien in der Versorgung chronisch Kranker; III, 30
Change Management fiir Hausirzte; 111, 32

Chronic Care Collaboratives; VI, 49

Optionen fiir Versorgung von Krebspatienten; VI, 55
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Krankenhausversorgung
Krankenhausreform in nur einem Bundesstaat; XIII, 92

Psychische Gesundheit
»beyondblue« — Nationale Initiative gegen Depression; IV, 18
Psychotherapie wird erstattet; IX, 54

Public Health und Privention

Krebsinstitut mit hochgesteckten Zielen; II, 77
Darmkrebs-Screening zukiinftig ab 55 Jahren; VII/VIII, 213
Bundesstaaten zahlen freiwillig fiir Public Health; IX, 108

Mehr Information soll Zahl der Kaiserschnitte reduzieren; XI, 73
Alkopop-Steuer gegen Rauschtrinken bei Jugendlichen; XII, 27

Qualitdtsverbesserung und Qualititsmanagement
Schutz fiir jeden, der einen Fehler aufdeckt; X, 101

Vergiitung
Vergiitung der Hausirzte; IV, 52

Danemark

Alternde Gesellschaft
Wahlfreiheit bei sozialen Dienstleistungen; II, 27

Arzneimittelpolitik
Gesundheitsokonomische Evaluierung von Arzneimitteln; II, 54

Evaluation im Gesundheitswesen
Evaluation des DRG-Systems; VI, 37

Finanzierung
Sdumnisgebiihren fiir unzuverlissige Patienten; IV, 41

Informationstechnologien

Elektronische Patientenakte in Krankenhiusern; III, 62

Einfithrung der elektronischen Patientenakte in Krankenhiusern verzogert sich;
VI, 73

Krankenhausreform
Konkurrenz fiir 6ffentliche Krankenhiuser; X, 130
Krankenhausprivatisierung und Langzeitreform; XIII, 88

Organisationsreform

Die Suche nach der richtigen Aufgabenteilung — Krankenhiuser,
Landkreise und Anreizsysteme; I, 23

Neuordnung der Verwaltungsebenen; III, 47

Verwaltungs- und Krankenhausreform unter Dach und Fach; IV, 84
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Patientenorientierung und Partizipation
Der Patient zuerst; III, 19

Primdrversorgung
Allgemeinmedizin wird aufgewertet; XI, 18
Das Chronic-Care-Modell wird importiert; XI, 47

Public Health und Privention
Mehr Schilder statt weniger Rauch; V, 110
Lingere Lebenserwartung durch Privention; XIII, 101

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement

Keine Wartezeiten und bessere Versorgung fiir Krebspatienten; X, 60
Weiterentwicklung der Leistungsmessung; XI, 70

Das nationale Indikatoren-Projekt; XII, 109

Estland

Finanzierung
Finanzkrise fithrt zu Einschnitten im Gesundheitswesen; XIII, 23

Informationstechnologien
Nationales Gesundheitsinformationssystem; VI, 75

Nationales Gesundheitsinformationssystem startet; XI, 97

Patientenorientierung und Partizipation
Hausarzt-Hotline 24 / 7; VII/VIII, 122

Primdrversorgung
Neue Zentren iibernehmen Primirversorgung; X1, 25

Public Health und Privention
Krankenkasse wird vom Payer zum Player; XII, 63

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement
Krankenhiduser nehmen am Path-Programm der WHO teil; X, 91

Vergiitung
Leistungsorientierte Bezahlung von Arzten; XI1, 30

Zugang zum Gesundheitssystem

Zahntourismus und EU-Steuern verteuern Zahnversorgung; IX, 89
Finnland

Arzneimittelpolitik

Erfolgreiche Aut-idem-Regelung; I1, 59
Unabhingige Arzneimittelinformation fiir Arzte; 11, 62
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Einschrinkungen fiir Generika; IV, 82

Teure Arzneimittel fiir seltene Erkrankungen; V, 56

Umfassendes Arzneimittelreformpaket; VI, 112

Raucherkaugummi einzig sichtbarer Erfolg der Arzneimittelreform; X, 117

Evaluation im Gesundheitswesen
Mehr Kooperation bei Beurteilung medizinischer Methoden; XI, 67

Finanzierung

Reformvorschlag fiir Managed Care; 11, 70

Wertgutscheine fiir Gesundheits- und Sozialleistungen; III, 20
Zusatzgebiihren fiir ambulante Krankenhausbehandlung; 1V, 37
Kaum Nachfrage nach Versorgungsgutscheinen; X, 134

Stetig steigende Zuzahlungen fiir Patienten; XII, 42

Informationstechnologien
Patient bleibt Herr seiner Daten; IX, 113

Krankenhausreform
Reform der Krankenhausfinanzierung; I, 24

Organisationsreform
Das Kainuu-Experiment; 111, 48
Gemeindeverbiinde iibernehmen Primirversorgung; IX, 71

Politikstrategien
Entwicklungsplan fiir Wohlstand und Gesundheit; XI, 88

Primdrversorgung

Forschung in Primirversorgungszentren; V, 117
Regierung setzt kiirzere Wartezeiten durch; VII/VIII, 41
Neuordnung der kommunalen Dienstleitungen; XI, 22

Public Health und Privention

Senkung der Alkoholsteuer als Folge des EU-Beitritts; V, 102
Rauchverbot in Kneipen und Restaurants; VII/VIII, 230

Mit neuem Aktionsplan zu gerechteren Gesundheitschancen; XII, 90
Schirfere Antitabakgesetze; XIII, 106

Qualititsverbesserung und Qualitidtsmanagement
Zentralisierung und Qualitit der hochspezialisierten Versorgung; I, 30
Krankenhausbewertung fiir hohere Kosten-Effektivitit; VII/VIII, 133

Zugang zum Gesundheitssystem

Besserer Zugang zu zahnirztlichen Leistungen fiir Erwachsene; VII/VIII, 78
Weniger Wartezeiten, besserer Zugang; XII, 87
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Frankreich

Alternde Gesellschaft
Reform der Versorgung hilfsbediirftiger Menschen; II, 38
Altenpflege als »fiinfte Siule« der Sozialversicherung; X, 18

Arzneimittelpolitik
Neuordnung der Kosteniibernahme durch Nutzenbewertung; II, 47
Liberalisierung der Preise fiir innovative Arzneimittel; II, 54

Evaluation im Gesundheitswesen
Evaluierung des Krebsplans zeigt Schwichen auf; XIII, 68

Fachkrifteentwicklung

Arztemangel — unklare Daten und Konsequenzen; VI, 94

Zukunftsplan gegen drohenden Arztemangel; VII/VIII, 175

Pflegekrifte werden aufgewertet und besser verteilt; X, 132

Nationale Empfehlungen fiir einen Fachkriftemix; XI, 38

Niederlassung von Pflegekriften steuern, um Zugang zu verbessern; XII, 94

Finanzierung

Diskussion um Reform der Finanzierung; I1, 67
»Schutzschild« gegen zu hohe Zuzahlungen; X, 75
Steuererhshungen fiir private Krankenversicherer; XII, 39

Integrierte Versorgung
Reform der hiuslichen Krankenpflege; I, 37

Informationstechnologien
Elektronische Arzneimittelakte fiir Patienten; XI, 81

Krankenhausreform

»Hopital 2007«; V, 37

Krankenhausreform mit Nebenwirkungen; IX, 73

Steuerung der Krankenhausversorgung auf regionaler Ebene; XII, 60

Medizinische Ethik
Novelle des Bioethik-Gesetzes; 111, 65

Primdrversorgung
Verbesserte Koordination der Gesundheitsversorgung; IV, 50

Public Health und Privention

Fiinf-Jahres-Plan Offentliche Gesundheit; I, 40

Public-Health-Gesetz mit vielen Gesundheitszielen; III, 38
Anspruchsvolles Public-Health-Konzept gefihrdet; V, 82

Jugendliche auch bei Gratisversorgung schwer erreichbar; IX, 86

Urbane Gesundheitsnetzwerke fiir gerechte Gesundheitschancen; XIII, 119
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Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement
Benchmarks zur Reduzierung von Krankenhausinfektionen; VII/VIII, 130

Vergiitung
Niedergelassene Arzte blockieren Vertragssystem; 11, 72
Hausarztsystem in der Mangel von Arzten und Privatversicherungen; V, 40

Zugang zum Gesundheitssystem
Hoher Rat zur Zukunft der Krankenversicherung; III, 80
Krankenversicherungsgutscheine fiir Bediirftige; IV, 28 und VII/VIII, 113

GroBbritannien

Alternde Gesellschaft
Versorgungsstandards fiir dltere Menschen; I1, 25
Reform der Pflegefinanzierung vertagt; II, 29

Arzneimittelpolitik
Bilanz nach vier Jahren Arzneimittelbewertung durch NICE; II, 52
Arzneimittelpreise sollen sich am Wert orientieren; X, 110

Bedarfsorientierte Versorgung

Praxiseigene Budgets fiir Hausirzte; VII/VIIL, 51

Das 12. NICE Arbeitsprogramm: Bewertung von Public-Health-Programmen und
neuen Technologien; VII/VIII, 54

Fachkrifteentwicklung
Hausirzte und Gesundheitserzieher fiir unterversorgte Regionen; VI, 102

Finanzierung
Alternativen zur staatlichen Finanzierung des Gesundheitswesens; I, 21
Stirkung des privaten Sektors; I, 22

Integrierte Versorgung
Disease Management nach amerikanischem Vorbild; II1, 28
Reform von Pflege und Sozialdienst; VI, 57

Krankenhausreform
Neue Formen stationdrer Versorgung (NHS Foundation Trusts); I, 25

Patientenorientierung und Partizipation
Wahlfreiheit und Nutzerorientierung im National Health Service; II1, 17

Organisationsreform
10 Jahre Labour-Gesundheitsreformen — Mehr Markt, mehr Wahl; VII/VIII, 37

Primdrversorgung

Neuer Vertrag fir Hausirzte; IV, 47
Praxiseigene Budgets fiir Hausérzte; VII/VIII, 51
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Biirger entscheiden bei Primirversorgung mit; VII/VIII, 122
Gesetz zur Gesundheits- und Sozialversorgung; XI, 24

Psychische Gesundheit
Angebotsvielfalt fiir psychisch Kranke; IX, 51

Public Health und Privention

Wanless-Gutachten zu Public-Health-Strategien; 111, 39

Nationales Screeningprogramm fiir Darmkrebs; V, 89
Kosten-Nutzen-Bewertung von Public-Health-Mafinahmen; XII, 20
Geld fuir gesundheitsbewusstes Verhalten; XII, 24

Gestinderes Verhalten wird gefordert; XIII, 103

Neustart fiir den Kampf gegen gesundheitliche Ungleichheit; XIII, 117

Qualitditsverbesserung und Qualititsmanagement
NHS Foundation Trusts; IV, 59

Vergiitung
Neues Verglitungssystem fiir Zahnirzte; VII/VIII, 181

Zugang zum Gesundheitssystem
Zihneknirschende Patienten; IV, 42
Fortschritte bei der Verkiirzung von Wartezeiten; VI, 115

Israel

Alternde Gesellschaft

Informationsbroschiire zur Pflegeversicherung kommt mit der Zeitung;
VII/VIII, 126

MaRgeschneiderte Versorgung fiir Altere; VII/VIII, 152
Pflegeleistungen werden ausgeschrieben; X, 29

Evaluation im Gesundheitswesen
Audit fiir Krankenhauszulassung; VI, 32

Fachkrifteentwicklung
Ambulante Ausbildung von Fachirzten; VI, 98

Informationstechnologie
Institutionsiibergreifende elektronische Patientenakte; VI, 71
E-Learning fiir Arzte zum Thema Frauengesundheit; VII/VIII, 64

Integrierte Versorgung
Ein Duo ersetzt den allein praktizierenden Arzt; X, 39

Organisationsreform
Private Konkurrenz fiir 6ffentliche Kassen; IV, 66
Eine fiinfte Krankenkasse fiir wechselnde Zwecke; X, 83
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Palliative Versorgung
Palliative Versorgung im Leistungskatalog; V, 112
Grofle Nachfrage nach Kursen in Palliativversorgung; IX, 115

Primdrversorgung
Qualititsverbesserung in der Primirversorgung; IV, 55
Aufsuchende Primirversorgung bringt mehr Qualitit; XIII, 72

Psychische Gesundheit
Behandlung von psychischen Stérungen in der Primirversorgung; VII/VIII, 60
Tauziehen um Psychiatrie-Ambulanzen; IX, 47

Public Health und Privention

Krankenkassen iibernehmen Verantwortung fiir Vorsorge bei Kindern; V, 84
Sharons Erkrankung steigert Interesse fiir Schlaganfallprivention; VII/VIII, 222
Rauchen aufhéren mit dem Computer; XIII, 108

Zugang zum Gesundheitssystem
Zuzahlungen, Zugang, Gerechtigkeit; IV, 30
Private Spender finanzieren Zuzahlungen fiir Chroniker; XII, 96

Japan

Alternde Gesellschaft
Pflegestiitzpunkte als Pflichtleistung; X, 25

Fachkrifteentwicklung
Erstmals Arbeitserlaubnis fiir philippinische Pflegekrifte; VII/VIII, 169

Finanzierung

Anhebung der prozentualen Zuzahlungen; I, 14

Hohere Zuzahlungen fiir iltere Menschen; VII/VIII, 80

Dezentrale Beitrige und ein neues Versicherungssystem fiir Hochaltrige; X, 79

Integrierte Versorgung
Aktionsplan gegen den Krebs soll Versorgung besser integrieren; X, 57

Organisationsreform
Plan zur Fusion der Versicherungstriger; IV, 76

Patientenorientierung und Partizipation
Ein Sterben in Wiirde ermdglichen; XII, 72

Primdrversorgung
»Allgemeinmediziner« als neue Berufsgruppe?; XI, 41

Public Health und Privention

Anstrengungen fiir ein »Gesundes Japan 21«; III, 41
Blutspendeverbot zum Schutz vor Creutzfeld-Jakob-Erkrankung; V, 91
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Kanada

Fachkrifteentwicklung
Interdisziplinire Weiterbildung; VI, 96
Personalmangel im Gesundheitswesen erzwingt neue Mafdnahmen; VII/VIII, 172

Finanzierung
Allheilmittel Privatisierung?; XII, 44

Integrierte Versorgung

Staatlicher Krankenversicherungsschutz umfasst nun auch akute Nachsorge; I, 36
Hausarztnetze in Ontario; 111, 33

Integrationsnetzwerke in Ontario; VI, 54

PRISMA - integrierte Versorgung fiir Altere; X11, 124

Evaluierung legt mehr integrierte Versorgung nahe; XIII, 58

Krankenhausreform
Kiirzere Wartezeit in der Notaufnahme; XIII, 81

Nutzerorientierung und Partizipation
Gesundheitsrat fiir 6ffentliches Verantwortungsbewusstsein; III, 25
Visionen fiir das Gesundheitswesen der Zukunft; IX, 34

Psychische Gesundheit
Nationale Strategie fiir psychische Gesundheit; VII/VIII, 57

Public Health und Privention
HPV-Impfungen Sache der Allgemeinheit?; X, 62

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement

Saskatchewan: Unabhingige Kommission zur Qualititsverbesserung; I, 27
Unabhingiger Rat fiir Gesundheitspolitik; II, 74

Barcelona und Montréal vergleichen ihre Gesundheitseinrichtungen; IV, 61
Institut fir Patientensicherheit; V, 69

Gesundheitsrat gibt Qualititsempfehlungen; X, 94

Zugang zum Gesundheitssystem
Verliert die Garantie auf Krankenversorgung an Bedeutung? IV, 39

Neuseeland

Alternde Gesellschaft

Abschaffung der Vermégenspriifung; 11, 31

Aging in Place — Projekte und Evaluation; VII/VIII, 146
Arzneimittelpolitik

Weiterhin Direktwerbung; II, 63
Weiterhin uneingeschrinkte Werbung bei Arzneimitteln?; VII/VIII, 205
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Evaluation im Gesundheitswesen
Auf dem Weg zur Gesundheitsfolgenabschitzung; IX, 37

Fachkrifteentwicklung
Weiterentwicklung pflegerischer Versorgung; VII/VIII, 165
Performance Evaluation Programme; VI, 34

Finanzierung
Vorauszahlung fiir allgemeindrztliche Behandlung; I, 14
Geringere Zuzahlungen fiir Hausarztbesuche; VII/VIII, 82

Informationstechnologien
Elektronische Risikoanalyse bei Herzkrankheiten und Diabetes; VI, 82

Krankenhausreform
Maximal sechs Stunden in der Notaufnahme; XIII, 83

Organisationsreform
Zwischenbilanz nach Riickkehr zur dezentralen Gesundheitsversorgung; III, 58

Primdrversorgung

Primary-Health-Organisationen; I, 41

Primirversorgung fiir besonders bediirftige Patienten; IV, 49
Geringere Zuzahlungen fiir Hausarztbesuche; VII/VIII, 82
Positive Erfahrungen mit »Primary Care Nursing«; XI, 36
Primirversorgungsreform wertet Pflegekrifte auf; XIII, 62

Psychische Gesundheit
Landesweites Konzept fiir psychische Gesundheit; IV, 20

Public Health und Privention

Nationaler Aktionsplan fiir Kampf gegen Krebs; V, 87

100 Prozent rauchfrei; V, 108

Let’s beat Diabetes; VII/VIII, 215

Suizid-Priventionsstrategie 2006-2016; VII/VIII, 217

HPV-Impfungen Sache der Allgemeinheit?; X, 62

Droht gesundheitliche Ungleichheit? Das Health Equity Assessment Tool;
XII, 102

Qualititsverbesserung und Qualitdtsmanagement

Nationale Strategie fiir Qualitit im Gesundheitswesen; II, 75

Qualititsparameter orientiert am Patienten; X, 92

Nationales Programm fiir mehr Qualitit in der Krankenhausversorgung; XII, 116

Niederlande

Alternde Gesellschaft
Monopole bei der integrierten Versorgung fiir Altere; 11, 22
Ziele fiir eine Reform der Pflege; II, 28
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Dezentralisierung der Verantwortung fiir gesundheitsbezogene Sozialleistungen;
VII/VIII, 141

Fachkrifteentwicklung
»Nurse practitioners; II, 78
Nurse Practitioners als Teil des Gesundheitssystems; XII, 133

Finanzierung
Rationierung von Gesundheitsleistungen; I, 16

Organisationsreform

Neues Krankenversicherungssystem; IV, 68

Gesetz zur sozialen Unterstiitzung (WMO); IV, 86
Krankenversicherungsreform; VI, 107

Gesundheitsreform 2006 — Was lange wihrt, wird endlich gut oder
gezielte Salami-Taktik?; VII/VIII, 23

Krankenversicherungssystem 2006 — erste Ergebnisse; IX, 16

Erste Ergebnisse des »gesteuerten Wettbewerbs«; XIII, 41

Patientenorientierung und Partizipation
Personengebundene Budgets in der ambulanten Pflege und sozialen Hilfe; III, 22
Patientenerfahrungen flieen in Qualititsportal ein; XI, 77

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement
Obligatorische Qualititssicherung; I, 31; II, 76
Schneller ist nicht immer besser; X, 98

Zugang zum Gesundheitssystem
Zahl der unabhingigen Behandlungszentren steigt; XI, 94

Osterreich

Alternde Gesellschaft

Zehn Jahre Bundespflegegeld; 11, 42
Familienhospizkarenz; I, 44

Turbulente Debatte um 24-Stunden-Pflege; X, 21

Arzneimittelpolitik

Umfassendes Arzneimittelpaket soll Kosten senken; II, 50
Erstattungskodex dimpft Anstieg der Arzneimittelausgaben; XI, 100
Der Arzneimittel-Sicherheitsgurt; XII, 114

Finanzierung
Anpassung der Krankenversicherungsbeitrige; I, 13

Die Krise als Chance; X111, 26

Informationstechnologien
Gesundheitstelematikgesetz; VI, 79
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Organisationsreform

Regionale Gesundheitsagenturen; III, 50

Gesundheitsreform 2005; IV, 70

»Strukturplan Gesundheit« stirkt die Linder; VII/VIII, 31

Mit Linderinitiativen zu mehr Koordination und Biirgernihe; IX, 28

Patientenorientierung
Gesetz zum Schutz des eigenen Willens; VII/VIII, 128

Primdrversorgung
Fehlstart der ambulanten Versorgungszentren; XI, 28

Public Health und Privention
Preispolitik, Rauchverbot und Telefon-Hotline zur Reduktion des Tabakkonsums;
VII/VIII, 232

Polen

Arzneimittelpolitik
Mehr Transparenz bei der Arzneimittelvergiitung; VII/VIII, 198
Arzneimittelpolitik im Scheinwerferlicht; X, 112

Evaluation im Gesundheitswesen
Agentur fiir Health Technology Assessment; VI, 30
Herausforderung HTA; XI, 61

Krankenhausreform
200 Krankenhiuser sollen aufgegeben werden; IX, 64
Turbulenter Streit um die »Privatisierung« von Krankenhiusern; XIII, 90

Schweiz

Alternde Gesellschaft
Reform der Pflegefinanzierung bis 2005 vertagt; I1, 40

Evaluation im Gesundheitswesen
Programm Evaluation Komplementirmedizin; VI, 26
Tessin: Wie Politik auf Gesundheit wirkt; IV, 22

Finanzierung

Referendum fiir die Reform der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung; I, 20

Kopfprimien belasten Familien und Geringverdiener; II, 65
Kontrahierungszwang bleibt bestehen; II, 71

Regierung weiter auf Reformkurs; III, 77

Soziale Gerechtigkeit im Kopfprimiensystem; V, 33
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Informationstechnologie

Gesundheitskarte und elektronisches Gesundheitsnetz —
das Modellprojekt im Tessin; VI, 68

Nationale eHealth-Strategie startet mit eCard; XI, 91

Krankenhausreform
Auf dem Weg zu einem nationalen Krankenhauswesen; IX, 67

Organisationsreform

Soziale Gerechtigkeit in einem foderalen Staat; III, 52
Neubeginn fiir integrierte Versorgungsnetzwerke; IV, 72
Ambulante Versorgung nach 2009 — quo vadis?; XII, 57

Public Health und Privention
Praventionsgesetz soll fiir Transparenz und Gleichheit sorgen; VII/VIII, 219
HPV-Impfungen Sache der Allgemeinheit?; X, 62

Singapur

Alternde Gesellschaft
Integration stationirer Leistungen von Akutversorgung bis Reha; VII/VIII, 144

Fachkrifteentwicklung
Weiterbildungsstandards fiir Allgemeinmedizin; VI, 104

Finanzierung

ElderShield — Neue Pflege-Zusatzversicherung; I, 18

Hohere Auszahlungsgrenzen bei MediSave und MediShield; I, 19
Finanzierung ambulanter Disease Management Programme; VII/VIII, 111
Medisave muss nachsteuern; IX, 100

Das teuerste Gesundheitswesen ist gerade gut genug; X, 127

Informationstechnologien
Transparenz im Web senkt Krankenhaustarife; V, 116
Outsourcing von Réntgenbefundnahme nach Indien; VII, 183

Integrierte Versorgung
Ambulante DMPs fiir chronisch Kranke; VII/VIII, 68
Disease-Management-Programm fiir Chroniker erfolgreich; XI, 50

Medizinische Ethik
Revision des Organspendegesetzes; I11, 68

Legaler Handel mit menschlichen Organen?; XIII, 115

Organisationsreform
HealthConnect — Ein gemeindebezogenes Versorgungsmodell; IV, 75

Patientenorientierung und Partizipation
Ein Sterben in Wiirde erméglichen; XII, 72
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Vergiitung
Arzthonorare werden wieder reguliert; XIII, 46

Zugang zum Gesundheitssystem
Reform der Hochrisikoversicherung Medishield; VII/VIII, 84

Slowenien

Evaluation im Gesundheitswesen
Erste Schritte zum Health Technology Assessment (HTA); XI, 58

Fachkrifteentwicklung
Unabhingige Fachirzte; VI, 100
Kampf gegen Mangel an Krankenschwestern; VII/VIII, 179

Finanzierung
Risikostrukturausgleich bei Zusatzversicherungen; VII/VIII, 116
Pflegeversicherung steht vor der Tiir; IX, 105

Psychische Gesundheit
Mehr Rechte fiir psychisch Kranke; XII, 77

Spanien

Alternde Gesellschaft

Castilla y Leén Vorreiter bei Integration von medizinischer und
sozialer Versorgung; II, 23

Nationale Pflegeversicherung; VII/VIII, 107

Arzneimittelpolitik

Neue Festbetragsregelung mit Nebenwirkungen; II, 56

Arzneimittelreform im dezentralisierten Gesundheitssystem; V; 58
Gesetzesentwurf zur Rationalisierung des Arzneimittelverbrauchs; VII/VIII, 196
Reform scheitert an der Pharma-Industrie; X, 119

Finanzierung
Toledo-Abkommen zur Pflegefinanzierung; II, 36

Informationstechnologien
Landesweites elektronisches Rezept; III, 63
Elektronische Verschreibung von Arzneimitteln; VII/VIII, 201

Integrierte Versorgung

Pilotvorhaben zur integrierten Versorgung in Katalonien; I, 38
Das Denia-Modell; VI, 51

Neue Versorgungsmodelle werden verglichen und evaluiert; X, 46
Innovative Reform in Katalonien st6ft an Grenzen; XII, 127
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Organisationsreform
Erste ckonomische Bilanz der Dezentralisierung; II1, 55

Public Health und Privention
Schwaches Anti-Tabak-Gesetz; V, 105

Qualitditsverbesserung und Qualititsmanagement

Die Debatte um Qualitit und Dezentralisierung; I, 32

Barcelona und Montréal vergleichen ihre Gesundheitseinrichtungen; IV, 61
Atlas der Versorgungsungleichheiten; XII, 112

Zugang zum Gesundheitssystem
Verbesserter Zugang zu fachirztlichen Diensten und Medikamenten fiir illegale
Einwanderer; IV, 33

Siidkorea

Arzneimittelpolitik
Trennung von Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln; II, 60

Finanzierung

Ausweitung des Leistungskatalogs; VI, 110

Neue Versicherung fiir die Langzeitpflege behinderter Menschen?; XII, 76
Gemeinniitzige Kliniken versorgen sich am Kapitalmarkt; XIII, 86

Informationstechnologien
Mehr Ubersicht iber den Arzneimittelverbrauch; XI, 80

Organisationsreform
Einheitskasse — Mehr soziale Gerechtigkeit; 11, 68

Patientenorientierung und Partizipation
Ein Sterben in Wiirde erméglichen; XII, 72

Public Health und Privention

Erhshung der Tabaksteuer; I11, 42

Tabaksteuer und Gesundheitsférderung; V, 107
Gesundheitsférderung durch traditionelle Medizin; VII/VIII, 211

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement
Bewertung von Krankenhiusern; IV, 63

Zugang
Differenzierte Deckelung fiir Zuzahlungen; XIII, 122
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USA

Alternde Gesellschaft
Medicare zahlt fiir verschreibungspflichtige Medikamente; 11, 33

Arzneimittelpolitik

Kalifornien reimportiert Medikamente aus Kanada; III, 74
Kalifornien: Reimport verschreibungspflichtiger Medikamente; IV, 80
Evidenzbasierte Arzneimittellisten; V, 53

Kalifornien: Gesetz zur Sicherheit von Kosmetika; VI, 108

Medicare Part D eingefiihrt; VII/VIII, 192

Biologika treiben Arzneimittelausgaben in die Héhe; XII, 32

Licht ins Dunkel um Pharmaindustrie und Arzte; XIII, 48

Fachkrifteentwicklung
Kalifornien: Mehr Patientensicherheit durch Pflegeschliissel; I1, 80
Verbessern giinstigere Pflegeschliissel die Qualitit?; XIII, 65

Finanzierung

Steuergutschriften zum Erwerb der Krankenversicherung fiir Nicht-Versicherte;
1,47

Erste Erfahrungen mit Gesundheitssparkonten; VII/VIII, 91

Medicare-Primie jetzt einkommensabhingig; IX, 103

Alabama: Hohere Versicherungsprimien fiir Risikopatienten; XII, 48

Informationstechnologien

Elektronische Verschreibung von Arzneimitteln; VII/VIII, 201
Obamas »Genesungspaket« fordert Informationstechnologien und
vergleichende Nutzenbewertung; XIII, 29

Intergrierte Versorgung

Medicare-Pilotprojekte zur Versorgung chronisch Kranker; VI, 46
Das »medizinische Zuhause« wird Wirklichkeit; X, 42

Hospital at Home — das Krankenhaus zu Hause; XII, 129

Public Health und Privention

Verbot von Softdrinks an Schulen in Kalifornien; I11, 44
Kampf gegen die Ubergewichtsepidemie; V, 99
HPV-Impfungen Sache der Allgemeinheit?; X, 62

Qualititsverbesserung und Qualititsmanagement
Gesetz flir Patientensicherheit und Qualititsverbesserung; V, 66
»Hospital Compare«; V, 71

Vergiitung

Kalifornien: Geld folgt Leistung.

Eine Initiative mehrerer Managed-Care-Unternehmen; I, 33
Evaluation der qualititsorientierten Vergtitung; XI, 103
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Zugang zum Gesundheitssystem

Pline fiir die Reform der staatlichen Krankenversicherungen Medicaid und
SCHIP; I, 44

Kalifornien: Managed-Care-Triger fiir arbeitgebergebundene allgemeine
Krankenversicherung; I, 48

Hawaii: Neuerlicher Gesetzentwurf fiir eine allgemeine Krankenversicherungs-
pflicht; I, 49

Kalifornien: Eine Million Beschiftigte erhalten Krankenversicherungsschutz;
11, 69

Oregon: Oregon Health Plan — Der Anfang vom Ende; III, 70

Kalifornien: Volksabstimmung zu Arbeitgeberpflichtversicherung; III, 73
Kalifornien: Telefonsteuer zur Notfallversorgung nicht mehrheitsfihig; IV, 35
Krankenversicherungspflicht fiir alle; V, 18

Preisnachlisse fiir Verschreibungspflichtige Medikamente fiir unversicherte
Kalifornier; VII/VIII, 89

CMS veréffentlicht Preise fiir Krankenhausleistungen; VII/VIII, 96
Massachusetts — Krankenversicherung fiir alle; VII/VIII, 105

Liicken werden geschlossen — Pragmatismus statt Ideologie; IX, 20

Rettung des »Oregon Health Plan«?; X1, 107

Versicherungsgesetz in Massachusetts schreibt Geschichte; XII, 98

Wird Medicare universellen Krankenversicherungsschutz bieten?; XIII, 33
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Reformverzeichnis nach Themen

Thema, Land, Titel, Ausgabe, Seite

Alternde Gesellschaft

Australien
Politische Strategie fiir eine alternde Gesellschaft; II, 19

Dinemark
Wahlfreiheit bei sozialen Dienstleistungen; 11, 27

Frankreich
Reform der Versorgung hilfsbediirftiger Menschen; I1, 38
Altenpflege als »fiinfte Siule« der Sozialversicherung; X, 18

Grofibritannien
Versorgungsstandards fiir dltere Menschen; II, 25
Reform der Pflegefinanzierung vertagt; 11, 29

Israel

Informationsbroschiire zur Pflegeversicherung kommt mit der Zeitung;
VII/VIII, 126

MaRgeschneiderte Versorgung fiir Altere; VII/VIII, 152
Pflegeleistungen werden ausgeschrieben; X, 29

Japan
Pflegestiitzpunkte als Pflichtleistung; X, 25

Neuseeland
Abschaffung der Vermogenspriifung; II, 31
Aging in Place — Projekte und Evaluation; VII/VIII, 146

Niederlande

Monopole bei der integrierten Versorgung fiir Altere; 11, 22

Ziele fiir eine Reform der Pflege; II, 28

Dezentralisierung der Verantwortung fiir gesundheitsbezogene Sozialleistungen;
VII/VIII, 141
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Osterreich

Zehn Jahre Bundespflegegeld; II, 42
Familienhospizkarenz; 11, 44

Turbulente Debatte um 24-Stunden-Pflege; X, 21

Schweiz
Reform der Pflegefinanzierung bis 2005 vertagt; II, 40

Singapur
Integration stationirer Leistungen von Akutversorgung bis Reha; VII/VIII, 144

Spanien

Castilla y Leén Vorreiter bei Integration von medizinischer und sozialer Versor-
gung; II, 23

Nationale Pflegeversicherung; VII/VIII, 107

USA
Medicare zahlt fiir verschreibungspflichtige Medikamente; 11, 33

Arzneimittelpolitik

Australien

Reform der Arzneimittelbewertung wegen Freihandelsabkommen mit den USA;
V, 50

Preisreform schafft zwei Klassen von Arzneimitteln; X, 114

Dinemark
Gesundheitsbkonomische Evaluierung von Arzneimitteln; IT, 54

Finnland

Erfolgreiche Aut-idem-Regelung; II, 59

Unabhingige Arzneimittelinformation fiir Arzte; 11, 62

Einschrinkungen fiir Generika; IV, 82

Teure Arzneimittel fiir seltene Erkrankungen; V, 56

Umfassendes Arzneimittelreformpaket; VI, 112

Raucherkaugummi einzig sichtbarer Erfolg der Arzneimittelreform; X, 117

Frankreich
Neuordnung der Kosteniibernahme durch Nutzenbewertung; II, 47
Liberalisierung der Preise fiir innovative Arzneimittel; II, 54

Grofbritannien
Bilanz nach vier Jahren Arzneimittelbewertung durch NICE; II, 52
Arzneimittelpreise sollen sich am Wert orientieren; X, 105

Neuseeland

Weiterhin Direktwerbung; II, 63
Weiterhin uneingeschrinkte Werbung bei Arzneimitteln?; VII/VIII, 205
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Osterreich

Umfassendes Arzneimittelpaket soll Kosten senken; II, 50
Erstattungskodex dimpft Anstieg der Arzneimittelausgaben; XI, 100
Der Arzneimittel-Sicherheitsgurt; XII, 114

Polen
Mehr Transparenz bei der Arzneimittelvergiitung; VII/VIII, 198
Arzneimittelpolitik im Scheinwerferlicht; X, 112

Spanien

Neue Festbetragsregelung mit Nebenwirkungen; II, 56

Arzneimittelreform im dezentralisierten Gesundheitssystem; V; 58
Gesetzesentwurf zur Rationalisierung des Arzneimittelverbrauchs; VII/VIII, 196
Reform scheitert an der Pharma-Industrie; X, 119

Siidkorea
Trennung von Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln; II, 60

USA

Kalifornien reimportiert Medikamente aus Kanada; III, 74
Kalifornien: Reimport verschreibungspflichtiger Medikamente; IV, 80
Evidenzbasierte Arzneimittellisten; V, 53

Kalifornien: Gesetz zur Sicherheit von Kosmetika; VI, 108

Medicare Part D eingefiihrt; VII/VIII, 192

Biologika treiben Arzneimittelausgaben in die Hohe; XII, 32

Licht ins Dunkel um Pharmaindustrie und Arzte; XIII, 48

Evaluation im Gesundheitswesen

Australien

Evaluation von HealthConnect; VI, 24

Einfithrung von HTA auf lokaler Ebene; XI, 63
Pharmaindustrie soll Kosten-Nutzen-Analysen zahlen; XII, 50

Dinemark
Evaluation des DRG-Systems; VI, 37

Finnland
Mehr Kooperation bei Beurteilung medizinischer Methoden; XI, 67

Frankreich
Evaluierung des Krebsplans zeigt Schwichen auf; XIII, 68

Grofbritannien
Das 12. NICE Arbeitsprogramm: Bewertung von Public-Health-Programmen und
neuen Technologien; VII/VIII, 54

Israel
Audit fiir Krankenhauszulassung; VI, 32
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Neuseeland
Auf dem Weg zur Gesundheitsfolgenabschitzung; IX, 37

Polen
Agentur fiir Health Technology Assessment; VI, 30
Herausforderung HTA; XI, 61

Schweiz
Programm Evaluation Komplementirmedizin; VI, 26
Tessin: Wie Politik auf Gesundheit wirkt; IV, 22

Slowenien
Erste Schritte zum Health Technology Assessment (HTA); XI, 58

Fachkrafteentwicklung

Australien

Strategie gegen Pflegenotstand; II, 79

Mafinahmen gegen langjihrige Fehlsteuerungen in der Personalplanung;
VII/VIIL, 177

Frankreich

Arztemangel — unklare Daten und Konsequenzen; VI, 94

Zukunftsplan gegen drohenden Arztemangel; VII/VIII, 175

Pflegekrifte werden aufgewertet und besser verteilt; X, 132
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Dinemark
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Vergiitung der Hausérzte; IV, 52

Estland
Leistungsorientierte Bezahlung von Arzten; XI1, 30

Finnland
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Hausarztsystem in der Mangel von Arzten und Privatversicherungen; V, 40

Grofbritannien
Neues Vergiitungssystem fiir Zahnirzte; VII/VIII, 181

Singapur
Arzthonorare werden wieder reguliert; XIII, 46

USA
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Hawaii: Neuerlicher Gesetzentwurf fiir eine allgemeine Krankenversicherungs-
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Oregon: Oregon Health Plan — Der Anfang vom Ende; III, 70
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