Gesundheitspolitik in Industrielandern 7/8






Reinhard Busse, Sophia Schlette (Hrsg.)

Gesundheitspolitik in
Industrielandern 7/8

Im Blickpunkt: Privention,
Gesundheit im Alter,
neue Berufe fiir neue Bedarfe

| Verlag BertelsmannStiftung



Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten
sind im Internet unter http://dnb.d-nb.de abrufbar.

© 2007 Verlag Bertelsmann Stifiung, Giitersloh

Verantwortlich: Sophia Schiette

Lektorat: Precision Editorial Services, Valkenburg, NL

Herstellung: Sabine Reimann

Umschlaggestaltung: Nadine Humann

Umschlagabbildung: Aperto AG, Betlin

Satz und Druck: Hans Kock Buch- und Offsetdruck GmbH, Bielefeld
ISBN 978-3-89204-961-6

www.bertelsmann-stifiung.de/verlag



Inhalt

Vorwort ... ... 9
Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik ........... 11
Vorbereitung und Vorgehen der Berichterstattung ......... 13
Auswahlkriterien .......... ... o 13
Politikbewertung ..........c.oiiiiiiiiii i 15
Projektmanagement ...........c..coiiiiiii i 16
Von der Idee zur Umsetzung ..............c..coovuveuien... 19

Niederlande: Gesundheitsreform 2006 —
Was lange wihrt, wird endlich gut,

oder gezielte Salami-Taktik? ........ ..., 23
Osterreich: »Strukturplan Gesundheit«

starkt die Lander ......... ... i 31
England und Wales: Zehn Jahre Labour —

Mehr Markt, mehr Wahl auch im Gesundheitswesen ....... 37
Finnland: Regierung setzt kiirzere Wartezeiten durch ....... 41
Bedarfsorientierte Versorgung .................c..cooeu.... 45
England: Praxiseigene Budgets fiir Hausdrzte ............... 51

England und Wales: Das zwolfte NICE-Arbeitsprogramm —
Bewertung von Public-Health-Programmen und

neuen Technologien ..., 54
Kanada: Nationale Strategie fiir psychische Gesundheit .. ... 57
Israel: Behandlung von psychischen Stérungen

in der PrimAarversorgung .........c.oeeneenennennennennen.. 60
Israel: E-Learning fiir Arzte

zum Thema Frauengesundheit ............................ 64
Singapur: Ambulante DMPs fiir chronisch Kranke .......... 68



Zugang zum Gesundheitssystem ................ ... ... 73
Finnland: Besserer Zugang zu

zahnirztlichen Leistungen fiir Erwachsene ................. 78
Japan: Hohere Zuzahlungen fur iltere Menschen .......... 80
Neuseeland: Geringere Zuzahlungen

fiir Hausarztbesuche ..................co i 82
Singapur: Reform der Hochrisikoversicherung

Medishield ... 84
Australien: Produktausweitung der

privaten Krankenversicherung ....................ooo.. 86

USA: Preisnachlisse auf
verschreibungspflichtige Medikamente fiir

unversicherte Kalifornier .........................ooLL 89
USA: Erste Erfahrungen mit Gesundheitssparkonten ....... 91
USA: CMS veréffentlicht Preise

fur Krankenhausleistungen ..., 96
Kranken- und Pflegeversicherung .......................... 929
USA: Massachusetts — Krankenversicherung fur alle......... 105
Spanien: Nationale Pflegeversicherung ..................... 107
Singapur: Finanzierung ambulanter
Disease-Management-Programme ...................c.o.... 111
Frankreich: Krankenversicherungsgutscheine fiir Bediirftige —
bisher ein mifiger Erfolg ............cocoiiiiiiiiiiit, 113
Slowenien: Risikostrukturausgleich

bei Zusatzversicherungen ................cooiiiiiiiiiia. 116
Patientenorientierung .............. ... ... il 119
England: Blirger entscheiden bei Primirversorgung mit .... 122
Estland: Hausarzt-Hotline 24/7 ..., 124
Israel: Informationsbroschiire zur

Pflegeversicherung kommt mit der Zeitung ................ 126
Osterreich: Gesetz zum Schutz des eigenen Willens ......... 128
Frankreich: Benchmarks zur Reduzierung

von Krankenhausinfektionen ............................. 130
Finnland: Krankenhausbewertungen

fur hohere Kosten-Effektivitdt ....................coo.. 133



Gesundheitim Alter ............ ... ... oo i 137
Niederlande: Dezentralisierung der Verantwortung

fur gesundheitsbezogene Sozialleistungen ................. 141
Singapur: Integration stationirer Leistungen

von Akutversorgung bis Reha ... 144
Neuseeland: Ageing in Place — Projekte und Evaluation ...... 146
Israel: MaRRgeschneiderte Versorgung fiir Altere ............ 152
Fachkrifteentwicklung ........................ ... 159

Neuseeland: Weiterentwicklung pflegerischer Versorgung ... 165
Japan: Erstmals Arbeitserlaubnis

fur philippinische Pflegekrifte ...................cooiiiaL. 169
Kanada: Personalmangel im Gesundheitswesen
erzwingt neue Maflnahmen ............ ... ... ... o 172

Frankreich: Zukunftsplan gegen drohenden Arztemangel ... 175
Australien: Mafinahmen gegen langjihrige Fehl-

steuerungen in der Personalplanung ....................... 177
Slowenien: Kampf gegen Mangel an Krankenschwestern .... 179
England und Wales: Neues Vergiitungssystem

fiir Zahndrzte ... 181
Singapur: Outsourcing von Rontgendiagnostik

nachIndien ......... ... ... . 183
Arzneimittelpolitik und Preisbildung ...................... 187
USA: Medicare Part D eingeftihrt .......................... 192
Spanien: Gesetzesentwurf zur

Rationalisierung des Arzneimittelverbrauchs ............... 196
Polen: Mehr Transparenz bei der Arzneimittelvergiitung .... 198
Spanien und USA: Elektronische Verschreibung

von Arzneimitteln .......... .o 201
Neuseeland: Weiterhin uneingeschrinkte Werbung

bei Arzneimitteln? ....... .. ... 205
Privention und Gesundheitsforderung ..................... 207
Stidkorea: Gesundheitsférderung

durch traditionelle Medizin ................. ... ..o 211
Australien: Darmkrebs-Screening zukiinftig ab 55 Jahre ... .. 213
Neuseeland: Let’s Beat Diabetes ....................oooooa... 215
Neuseeland: Suizid-Priventionsstrategie 2006-2016 ......... 217



Schweiz: Praventionsgesetz soll fiir Transparenz und

Gleichheit sorgen ... 219
Israel: Sharons Erkrankung steigert Interesse

fur Schlaganfallprivention ..., 222
Fortschritte im Nichtraucherschutz ........................ 225
Finnland: Rauchverbot in Kneipen und Restaurants ........ 230
Osterreich: Preispolitik, Rauchverbot und

Telefon-Hotline zur Reduktion des Tabakkonsums ......... 232
Reformverzeichnis .............................ciial 237



Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

die jiingste Ausgabe von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«
ist besonders gewichtig geraten. Damit liegt sie zwar durchaus
im Trend der allgemein grassierenden Dickleibigkeit. Wichtiger
war uns aber, Thnen ein Kompendium in die Hand zu geben, das
die »GrofRbaustellen« gesundheitspolitischer Reformanstrengun-
gen quer durch die 20 Linder des Internationalen Netzwerks
nachzeichnet. Dass sich die Herausforderungen — Langlebigkeit,
Lebensstil, chronische Erkrankungen gleichsam als Errungen-
schaften von Wohlstand, Bildung und medizinischem Fortschritt
— gleichen, ist hinlidnglich bekannt. Dass sich hingegen auch die
Losungsansitze immer mehr dhneln, wie Sie gleich selbst fest-
stellen werden, mag die eine oder den anderen vielleicht doch
iiberraschen — zu unterschiedlich, so hief es lange Zeit, seien die
historisch gewachsenen Strukturen und die Mechanismen des
Ausbalancierens zahlreicher und michtiger gesundheitspoliti-
scher Akteure in den einzelnen Lindern. Aber man hort immer
ofter von Systemkonvergenz, von Hybridsystemen in der System-
struktur sowie im Versorgungsalltag von mobilen Patienten, flie-
genden Arzten und von Pandemien, die allesamt an Grenzen
nicht haltmachen. Der Blick iiber den Tellerrand ist also gleich
aus mehreren Griinden nicht mehr ein exotisches Hobby neben
dem Tagesgeschift, das uns alle in Atem hilt, sondern er ist gera-
dezu geboten, weil globale Probleme gemeinsamer strategischer
Losungen bediirfen. Was wir auch iiberall beobachten: Die
soziale und die solidarische Dimension von Gesundheitsversor-
gung und sozialem Schutz riicken wieder stirker ins Bild — und
werden mit Qualitit, Wahlmoglichkeiten und Mitsprache fiir



Patienten ebenso wie mit Eigenverantwortung und Effizienz in
der Behandlung geschickt kombiniert.
Die umfassende Doppelausgabe 7/8 befasst sich also mit den
dicksten Brettern, die tiberall gebohrt werden. Diese sind:
— Bedarfsorientierte Versorgung und Zugang
— Krankenversicherungsschutz
— Patientenorientierung, Mitsprache und Wahlméglichkeiten
— Gesundheit im Alter, Versorgung in den eigenen vier Win-
den, Pflege
— Fachkrifteentwicklung
— Arzneimittelpolitik und Preisbildung
— Privention und Gesundheitsférderung.

Das einleitende Kapitel »Von der Idee zur Umsetzung« betrach-
tet zudem erstmals die Entwicklung gesundheitspolitischer
Ideen in ausgewihlten Lindern zusammenhingend iiber einen
lingeren Zeitraum. Es analysiert die groflen strukturellen Refor-
men in den Gesundheitssystemen der Niederlande, Osterreichs,
Grof3britanniens und Finnlands — von der Entstehung der
Reformidee bis hin zu ihrer tatsdchlichen Umsetzung. Beim Ver-
gleich der Reformen in diesen Lindern lasst sich die bereits oben
angesprochene Systemkonvergenz, ein Trend hin zur Anglei-
chung staats- und sozialversicherungsfinanzierter Gesundheits-
systeme, erkennen: So werden in den sozialversicherungsfinan-
zierten Lindern die Einflussmoglichkeiten des Staates gestirkt,
wie beispielsweise die Einfithrung landesweiter Krankenhaus-
pline in Osterreich oder die faktische Abschaffung der Selbstver-
waltung in den Niederlanden zeigen. Im staatsfinanzierten briti-
schen System erlangen marktwirtschaftliche Elemente grofiere
Bedeutung: Patienten erhalten mehr Wahlmdglichkeiten, und es
treten vermehrt private Anbieter von Gesundheitsleistungen auf
den Plan. In allen Systemen ist iiberdies die Tendenz zu beobach-
ten, dass planerische und finanzielle Verantwortung an regionale
Instanzen delegiert werden, um die Versorgung flexibler, d.h.
bedarfsgerechter und bevolkerungsniher, gestalten zu konnen.
In Osterreich werden dafiir Gesundheitsplattformen auf Ebene
der neun Bundeslinder eingerichtet, die iiber sukzessiv steigende
Finanzmittel auch die integrierte Versorgung férdern sollen. In
England erhalten Primary Care Trusts (PCTs) Mittel zur Koor-
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dinierung und Steuerung der Primirversorgung sowie der fach-
irztlichen Versorgung am Krankenhaus. In Finnland findet man
das Pendant zu diesem Trend — hier werden gesundheits-, sozial-
politische und pflegerische Kompetenzen von den Kommunen
auf etwas groRere regionale Instanzen iibertragen — so lassen
sich allzu kleinteilige Aktivititen besser biindeln und koordinie-
ren; es kommt zu Synergieeffekten und mehr Effizienz in den
offentlichen Versorgungsangeboten.

Sollten Sie an bestimmten Lindern bzw. Loésungsansitzen be-
sonderes Interesse haben, kénnen wir jederzeit fiir Sie Kontakte
herstellen oder mit weiterem Material helfen. Wir wiinschen Thnen
anregende Lektiire und viele gewinnbringende globale Ein-, Durch-
und Ausblicke.

Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik

Seit 2002 arbeiten in dem Netzwerk gesundheitspolitische Exper-
ten aus inzwischen 20 Lindern zusammen, die iiber aktuelle
Themen 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 fuir 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, Gesundheitséko-
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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Tabelle 1: Partnerinstitutionen

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 Research and Development Center for Welfare and
Health (STAKES), 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 Public Policy School (HOPS), Hokkaido University, Sapporo
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 Hohere 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 Community, Occupational and
Family Medicine, National University of Singapore (NUS)
Slowenien Institute of Public Health of the Republic of Slovenia,
Ljubljana
Spanien Research Centre for Health and Economics
(Centre de Recerca en Economia i Salut, CRES),
University Pompeu Fabra, Barcelona
Siidkorea Department of Health Policy and Management,
School of Public Health, Seoul National University
USA The Commonwealth Fund, New York;

Institute for Global Health (IGH), University of California,
Berkeley/San Francisco
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Vorbereitung und Vorgehen der Berichterstattung

Fur die Berichterstattung wurden Politikfelder, in denen Refor-
men dringend nétig sind, identifiziert und diese in die folgenden
Gruppen 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

— Prévention

— Public Health.

Auswahlkriterien

Fiir jede der halbjihrlichen Erhebungen berichten die Netzwerk-
partner iiber bis zu flinf 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/o6ffentliche Aufmerksamkeit.

Zu jedem Thema fiillen die Partner einen Fragebogen aus, um
die Reformidee oder -politik sowie den Entwicklungsprozess zu
beschreiben und zu bewerten. Abschliefend geben die Bericht-
erstatter zu den zu erwartenden Ergebnissen und Auswirkungen
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der Reform ihre Einschitzung ab und beurteilen die beschrie-
bene Politik im Hinblick auf Systemabhingigkeit bzw. Ubertrag-
barkeit auf andere Systeme.

Eine kleine Grafik illustriert die Entwicklungsstufen des
Reformprozesses. Eine Reformidee oder -politik muss nicht not-
wendigerweise alle Stadien durchlaufen. Je nach Dynamik des
Prozesses kann eine Reformentwicklung innerhalb des Beobach-
tungszeitraumes auch einzelne Phasen iberspringen.
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— Unter »Idee« werden neue oder erneut aufgegriffene Ansitze
gefasst, die zunichst in unterschiedlichen Fachkreisen disku-
tiert 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 Reform-
ideen von ihrer Entstehung bis zu ihrer Umsetzung, ihrem
Verschwinden oder ihrer Ablehnung tiber die Zeit und iiber
Regionen hinweg zu beobachten.

— »Pilotprojekt« steht fiir Neuerungen, Modellvorhaben oder Pilot-
projekte, die auf lokaler oder institutioneller Ebene erprobt wer-
den.

— »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 Arzteschaft.

— Der Begriff »Gesetzgebung« steht hier fiir alle Stufen der
Gesetzgebung — vom Einbringen eines Gesetzentwurfes tiber
die parlamentarische Debatte nebst Anhérungen und Ein-
flussnahme der gesundheitspolitischen Akteure, Entscheider
und Interessengruppen und sonstiger treibender Krifte bis
hin zur Verabschiedung oder Ablehnung des Entwurfs.

— »Umsetzung« beschreibt alle Mafnahmen in der Phase der
Implementierung und praktischen Anwendung der Reform.
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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:

»Medienpriasenz«: 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 Bedeutsamkeit 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 »systemneu-
tral« (rechts).

Die folgende Grafik illustriert beispielhaft eine Reform, deren
Struktureffekt der Experte fiir allenfalls marginal hilt, was mit
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einer nur geringen Medienprisenz einhergeht, die er jedoch fiir
bedingt tibertragbar auf andere Gesundheitssysteme hilt:

Medienprasenz

Strukturelle Wirkung

Ubertragbarkeit

Projektmanagement

Das Themenfeld Gesundheit der Bertelsmann Stiftung organi-
siert und koordiniert die halbjahrlichen Erhebungen des Interna-
tionalen Netzwerks Gesundheitspolitik und entwickelte den halb-
standardisierten Fragebogen. Das Fachgebiet Management im
Gesundheitswesen der Technischen Universitit Berlin unter-
stiitzte die Erstellung des Fragebogens und verfasste den vorlie-
genden Bericht. Unser besonderer Dank gilt Matthias Dehn und
Sabine Meissner (beide TU Berlin) fiir ihre Hilfe bei der Erstel-
lung des ersten Entwurfs sowie Kerstin Blum, Melanie Lisac,
Ines Galla (alle Bertelsmann Stiftung) und Marco Schifer (TU
Berlin) fiir ihre Unterstiitzung bei Redaktion, Organisation und
Fertigstellung des Manuskripts.

Die Ergebnisse der siebten und achten halbjihrlichen Befra-
gungen, die den Zeitraum Oktober 2005 bis Oktober 2006 umfas-
sen, werden in diesem Band dargestellt. Von den 137 Reform-
meldungen wurden 55 fiir den vorliegenden Bericht ausgewihlt.

Seit Ausgabe 5 von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«
setzen wir den Schwerpunkt auf eine linderiibergreifende Ana-
lyse von Reformenentwicklungen. Die Einfithrung der Kapitel zu
jedem Thema bietet einen umfassenden Uberblick iiber interna-
tional gemeinsame oder gegenliufige Trends. Dies ermoglicht
die Einordnung der im Anschluss berichteten Reformentwick-
lungen in einzelnen Lindern.

Samtliche Reformberichte aller acht Befragungsrunden kénnen
auf der Website des Netzwerks, www.healthpolicymonitor.org,
recherchiert und eingesehen werden. Dort ist auch das unversf-

16



fentlichte Arbeitspapier »Gesundheitspolitik in Industrielindern«
1/2003 erhiltlich. Sowohl die vollstindigen Reformberichte auf
der Website als auch diese Publikation stiitzen sich auf die von
den Partnerinstitutionen ausgefullten Fragebogen und geben
nicht notwendigerweise den Standpunkt der Bertelsmann Stif-
tung wieder.

Unser Dank gilt allen Experten aus den Partnerinstitutionen
und ihren externen Koautoren:

Autoren: Ain Aaviksoo, Tit Albreht, Yael Ashkenazi, Toni Ash-
ton, Netta Bentur, Andreas Birner, Iva Bolgiani, Yann Bourgueil,
Shuli Brammli-Greenberg, Karine Chevreul, Janet Clinton, Janet
Fanslow, Carine Franc, Gerhard Fuelop, Ewout van Ginneken,
Margalit Goldfracht, Revital Gross, Stuart Guterman, Marion
Haas, Jane Hall, Maria M. Hofmarcher, Phuong Trang Huynh,
Wendy Keter, Agris Koppel, Iwona Kowalska, Soonman Kwon,
Nicky Liebermann, Miika Linna, Hans Maarse, Faith Mahoney,
Esther Martinez, Tom McIntosh, Carol Medlin, Lim Meng Kin,
Anna Mokrzycka, Adam Oliver, Karen Pak Oppenheimer, Zeynep
Or, Marc Perronnin, Emmi Poteliakhoff, Carol Ramage, Shirli
Resnizky, Gerald Rohrling, Bruce Rosen, Michael Rosenbluth,
Lacey Roth, Elvira Sanchez, Masayo Sato, Elisabeth Savage, Anke
Therese Schulz, Gerald Sirlinger, Elizabeth L. Speaker, Renée C.
Torgerson, Sirje Vaask, Kees van Gool, Lauri Vuorenkoski, Lisa
Walton, Cheryl E. Weinstein, Eeva Widstrom, Laura Wilkinson-
Meyers und Nili Ben Zvi.

Kommentare und Anregungen zur Doppelausgabe 7/8 von
»Gesundheitspolitik in Industrielindern« sind herzlich willkom-
men und konnen an die Herausgeber gerichtet werden. Wir freuen
uns tiber alle Verbesserungsvorschlige.

Reinhard Busse, Sophia Schlette
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Von der Idee zur Umsetzung

Grundlegende strukturelle Reformen und Entwicklungen der
nationalen Gesundheitssysteme werden in vielen Lindern dis-
kutiert. Von der Diskussion dariiber, was mit welchem Ziel ver-
besserungsfihig ist, tiber das eigentliche Reformkonzept bis hin
zu ihrer tatsichlichen Umsetzung ist es jedoch zumeist ein lan-
ger Weg, der gegebenenfalls durch eine sich anschliefende Eva-
luation der Effekte der Reform noch linger dauert. Diesen pro-
zesshaften Charakter von Gesundheitsreformen abzubilden und
zu verfolgen, war und ist auch eine der grundlegenden Intentio-
nen des Internationalen Netzwerks Gesundheitspolitik, dessen
Buchreihe »Gesundheitspolitik in Industrielindern« — und
natiirlich der sie untermauernden Webseite »Health Policy Moni-
tor«. Die meisten Berichte stellen allerdings doch nur Moment-
aufnahmen von bestimmten Schritten bzw. Phasen dar — wie an
den jeweiligen Pfeilen mit Kennzeichnung der entsprechenden
Reformphase(n) deutlich wird. Die halbjahrliche Berichterstat-
tung ermdglicht jedoch dariiber hinaus, die weitere Entwicklung
von Reformen — oder auch ihr Scheitern — in einzelnen Fillen
uiber lingere Zeit zu verfolgen und zu analysieren.

Vier Beispiele langfristiger Strukturreformen sollen in diesem
Kapitel niher vorgestellt und beleuchtet werden: die groflen
Reformen in den Niederlanden, Osterreich, GroRbritannien und
Finnland - in zwei Lindern mit gesetzlicher Krankenversiche-
rung (GKV) und zwei mit steuerfinanzierten Gesundheitssyste-
men. Diese Beispiele sollen zur Illustration von zwei Fragen die-
nen: 1. Unterscheiden sich die beiden immer noch gern genutz-
ten Systemtypen hinsichtlich ihrer Reformfihigkeit? 2. Fiithren
die Reformen zu einer Angleichung der Systeme, und zwar da-
durch, dass die Systeme jeweils Charakteristika des jeweils ande-
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umgesetzt

Schritt fiir Schritt
zum grofBen Ziel

ren Typus einbauen, d.h. Wahl und Wettbewerb wird in steuer-
finanzierte Systeme eingebaut, wihrend zentrale Planung in
GKV-Lindern verstirkt wird?

Systeme mit gesetzlicher Krankenversicherung bauten tradi-
tionell eher auf die Delegation von Aufgaben an nichtstaatliche
Akteure (besonders die Krankenkassen, aber auch Verbinde von
Leistungserbringern), wodurch die Moglichkeit des Parlaments
bzw. der Regierung, das System grundlegend zu reformieren,
systematisch schwicher sein sollte als in zentral gesteuerten Sys-
temen. Zumindest die Niederlande und Osterreich bestitigen
diese Einschitzung — den nunmehr durchgefithrten Reformen
ging eine jahrzehntelange Diskussion der Probleme, die es zu
l6sen gibt, und der Losungsmdoglichkeiten voraus. Dabei bestand
im Kern in beiden Lindern Einigkeit iiber das zugrunde liegende
Problem: die Zersplitterung des Gesundheitssystems.

Die Grundidee der 2006er Reform in den Niederlanden ist
tiber 30 Jahre alt: 1974 war zum ersten Mal quasi regierungsamt-
lich der Plan entstanden, die unterschiedlichen Systeme der
Krankenversicherungen fiir akute Leistungen — d.h. das Kran-
kenkassensystem, die private Krankenversicherung (PKV) und
das System fiir den 6ffentlichen Dienst — in einem einheitlichen
Regelwerk zusammenzufassen. Dies ist seit 2006 nunmehr der
Fall. Dazwischen gab es etliche Vorschlige fiir eine »grofie« Re-
form und - immer wieder — teilweise sehr unterschiedliche oppo-
sitionelle Koalitionen um die machtvolle Kerngruppe aus Arbeit-
gebern, Arzten und privaten Krankenversicherern. Wihrenddessen
fanden allerdings zahlreiche kleinere Reformen statt, die sich
zwei groflen Stringen zuordnen lassen — beides wichtige Pfeiler
der nunmehr erfolgten grofen Reform: Ein seit den 80er Jahren
verfolgter Reformstrang ist die angestrebte Erhohung der Ge-
rechtigkeit im System durch schrittweise Reformen im PKV-Sys-
tem (z.B. Einfithrung eines Basistarifs) bzw. die Angleichung des
Zugangs zu den Systemen (z.B. Einbeziehung von Selbststindi-
gen mit niedrigem Einkommen in die GKV).

Der andere, seit Anfang der 90er Jahre sichtbare Strang ist die
Einfithrung von Wettbewerbselementen, d.h. die landesweite Off-
nung der Kassen, die Einfithrung von kassenunterschiedlichen
Primienzuschligen und das selektive Kontrahieren. Dieser Wett-
bewerb zwischen Kassen und zwischen Leistungserbringern war
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mit einem Zuriickfahren bzw. Abschaffen der Selbstverwaltung
und der gleichzeitigen Stirkung der staatlichen Steuerung und
Supervision verbunden. Betrachtet man die Entwicklung retro-
spektiv, kénnte man fast den Eindruck eines Stufenplans — mit
allerdings vielen Stufen und langen Zwischenzeitriumen -
gewinnen, was so natiirlich nicht stimmt, aber doch als Beleg des
langen Atems der verschiedenen Regierungen gegeniiber den
Reformgegnern gelten kann.

Anfang der 90er Jahre war die Ausgangsposition in Osterreich
beziiglich der Leistungserbringer und der Kassen nicht grund-
legend anders als in den Niederlanden oder in Deutschland: Die
Leistungserbringerseite war durch eine deutliche Trennung in
einen ambulanten und einen stationiren Sektor mit unterschied-
licher Leistungsplanung und -vergiitung gekennzeichnet. Die
grofleren Kassen waren regional orientiert, daneben gab (und
gibt) es aber eine Reihe kleinerer Kassen (fiir Betriebe, Landwirte
etc.), die oftmals landesweit operieren, womit es in jedem Bun-
desland eine Reihe von Kassen gibt. Zwar konnten (und kénnen)
die Osterreicher ihre Kasse nicht wihlen, aber trotzdem sind die
meisten Probleme 4hnlich wie in Lindern mit parallel operieren-
den wihlbaren Kassen: Eine unterschiedliche Risikostruktur der
Kassen erfordert ein finanzielles Ausgleichssystem entweder
iiber einen Risikostrukturausgleich (den es in Osterreich nicht
gibt) oder iiber gezielte Subventionen. Der bevilkerungsweite Be-
darf an medizinischen Leistungen muss kasseniibergreifend er-
mittelt, und die Leistungsplanung sowie Vertrige mit den Leis-
tungserbringern miissen zwischen den Kassen entweder koordi-
niert oder dem Wettbewerb zwischen den Kassen anheimgestellt
werden.

Wihrend die Niederlande und Deutschland sich fiir letzteren
Weg entschieden, setzte Osterreich auf eine verstirkte kassen-
ubergreifende Planung und Steuerung. Zunichst verloren die
Kassen 1978 durch den Osterreichischen Krankenhausplan und
den nationalen »Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds« de
facto ihre Planungs- und Vertragskompetenzen im stationiren
Sektor. Der urspriingliche Vorschlag zur 2005er Reform sah
dann eine Ausweitung der zentralisierten Steuerung auf alle Sek-
toren vor; eine 1:1-Umsetzung dieser Idee hitte die Kassen de
facto zu Beitragseinzugstellen eines nationalen Gesundheits-
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wesens gemacht — praktisch das Spiegelbild des urspriinglichen
Vorschlages zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz, den Bei-
tragseinzug zu zentralisieren, aber den Kassen das Ausgestalten
der Vertrige mit den Leistungserbringern zu lassen.

Obwohl also auch Osterreich sich schrittweise dem heutigen
Status genihert hat, lag der Entwicklung kein urspriinglicher
Masterplan zugrunde. Vielmehr darf die jetzt erreichte starke Re-
gionalisierung des Gesundheitswesens fast als Nebeneffekt des
Konfliktes zwischen Wien und den Krankenkassen gelten; im
foderalen System liefen sich staatliche Planung und Steuerung
nur im Verein mit den Lindern durchsetzen, die sich am Ende
einen groflen Teil der Kompetenzen durch die geschaffenen
Gesundheitsplattformen auf Linderebene selbst zuschrieben.

Steuerfinanzierte Systeme gelten dagegen als staatlich leich-
ter lenk- und damit reformierbar. Dass dies insgesamt tatsichlich
der Fall ist, zeigen die Beispiele GrofRbritannien und Finnland.
Besonders in Grof(britannien kénnen Reformen schnell umge-
setzt werden, da weder langwierige Gesetzgebungsprozesse not-
wendig sind noch anderweitig existierende Akteure als Zahler
oder Leistungseinkiufer im System auftreten. Im Gegensatz zu
den skandinavischen und siideuropiischen Lindern, in denen
Regionen, Provinzen oder Kommunen mit jeweils eigenen
gewihlten Parlamenten als Zahler agieren, werden die Health
Authorities bzw. jetzt die »Primary Care Trusts« (PCTs) durch
den nationalen Gesundheitsdienst NHS geschaffen. Anders als
Krankenkassen haben sie wenige Gestaltungsspielriume und sind
viel stirker weisungsgebunden. Wie machtvoll der NHS gegen-
iiber seinen Untereinheiten ist, belegt auch deren Anzahl: Aus
zuletzt ca. 100 Health Authorities wurden zunichst 500 PCTs,
ehe deren Zahl wieder auf rund 100 reduziert wurde. Dies illus-
triert den groflen Gestaltungsspielraum, den das Gesundheits-
ministerium bzw. der NHS hat — und der auch weidlich genutzt
wird, wie die Kette von Reformmafinahmen zeigt.

Etwas anders sieht die Situation in Finnland aus: Hier obliegt
die Gesundheitsversorgung den Kommunen, sodass die Regie-
rung auf ihre Mitwirkung angewiesen ist. Allerdings ist der
Spielraum der Kommunen begrenzt: Gerade erst hat Dinemark
eine grofle Verwaltungsreform durchgefiihrt (siehe die Berichte
in »Gesundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 3 und 4), durch
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die die Zustindigkeit fiir die Gesundheitsversorgung von den —
jetzt aufgelosten — Landkreisen mit eigener Steuerkompetenz auf
neu geschaffene, groflere Regionen ohne eigene Steuern iibertra-
gen wurde. Mit Blick auf die dinischen Erfahrungen hat die fin-
nische Regierung ihren Kommunen im Jahr 2005 erstmals Ghn-
liche Vorschlige unterbreitet — sicherlich nicht zufillig zu einem
Zeitpunkt, zu dem die Kommunen die Gesundheitsreform mit
den Wartezeitengarantien umsetzen mussten. Helsinki argu-
mentiert dabei mit dem Hauptziel des Abbaus von medizinisch
nicht gerechtfertigten Unterschieden bei Leistungszugang und
-erbringung.

Niederlande: Gesundheitsreform 2006 — Was lange wahrt,
wird endlich gut, oder gezielte Salami-Taktik?
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Nach einer 30 Jahre wihrenden Diskussion wurde in den Nieder-
landen mit Wirkung zum 1. Januar 2006 ein neues Krankenver-
sicherungssystem eingefiihrt (siehe auch »Gesundheitspolitik in
Industrielindern« Nr. 6).

Bereits 1974 wurde mit dem »Hendriks-Plan« das erste Regie-
rungsdokument veréffentlicht, in dem eine einheitliche Kranken-
versicherung vorgeschlagen wurde. Damit wollte die Regierung
die doppelte Trennung des niederlindischen Systems beseitigen,
die als Ursache fiir Ungerechtigkeiten bei Finanzierung und Zu-
gang empfunden wurde. Einerseits existierte eine Trennung zwi-
schen dem bevilkerungsweiten System zur Versorgung mit so-
genannten auflergewdhnlichen Leistungen und dem System der
»normalen« Krankenversicherungsleistungen. Andererseits gab
es innerhalb des Krankenversicherungsbereichs eine Aufteilung
zwischen Krankenkassen, privaten Krankenversicherern und der
Versorgung des offentlichen Dienstes. Es sollten aber noch ein-
mal zehn Jahre verstreichen, bevor erste Reformen erfolgten.
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Diese betrafen das System der privaten Krankenversicherung
(PKV), das einerseits — wie in Deutschland — als Ganzes von einer
im Vergleich zu den Krankenkassen besseren Risikostruktur sei-
ner Versicherten profitierte, auf der anderen Seite aber chronisch
kranken und/oder ilteren Gutverdienern Versicherungsschutz
nur gegen sehr hohe Primien anbot. Gegen beide Verwerfungen
schritt der Gesetzgeber ein: So verlangte er ab 1986 einerseits
einen Primienzuschlag (MOOZ) fiir alle Privatversicherten, die
in den Fonds der Krankenkassen floss (zuletzt 10 Euro pro
Monat). Andererseits wurde ein PKV-Basistarif fiir alle PKV-Ver-
sicherten geschaffen, die von risikoabhingigen Primien iiberfor-
dert waren — ein Problem, das man in den Niederlanden anders
als in Deutschland bewusst nicht auf die Krankenkassen abwil-
zen, sondern innerhalb des PKV-Systems 16sen wollte. Der Basis-
tarif wurde mithilfe eines zweiten Primienzuschlags subventio-
niert (zuletzt tiber 30 Euro pro Monat). Diese Zuschlige betrugen
also — vor der 2006er Reform — mehr als 500 Euro pro Jahr und
Versichertem.

Bereits 1987 regte auch die » Dekker-Kommission« wieder an,
die doppelte Trennung des niederlindischen Gesundheitssys-
tems aufzuheben. Sie schlug stattdessen einen einheitlichen, ein-
kommensabhingigen Versicherungsbeitrag mit einer kleinen
zusitzlichen Kopfprimie vor, die vom Krankenversicherer fest-
gelegt wird. Zudem sollte es moglich sein, Zusatzversicherungen
fiir nicht in der Grundversicherung enthaltene Leistungen abzu-
schliefen. Die Umsetzung gelang damals nicht; allerdings wur-
den in den Folgejahren schrittweise Verinderungen vor allem im
System der gesetzlichen Krankenkassen vorgenommen, die Ele-
mente des Dekker-Plans aufgriffen.

So wurde 1989 eine kleine Zusatzprimie zum lohnabhingi-
gen Beitrag eingefiihrt, die ab 1991 zwischen den Kassen vari-
ierte. Sie trug anfangs weniger als 10 Prozent zu den Ausgaben
bei, wuchs aber in ihrer Bedeutung. Auflerdem wurde der Leis-
tungskatalog zwischen dem Gesetz tiber auflergewdhnliche Leis-
tungen und dem Krankenkassensystem neu verteilt, da Ersteres
auf der Idee bevolkerungsweiter Planung und Letzteres auf Wett-
bewerb beruhen sollte. So wurden alle psychiatrischen Leistun-
gen 1989 in den »wettbewerbsfreien« Bereich der auflergewshn-
lichen Leistungen verschoben. Hilfsmittel, Arzneimittel und Re-
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habilitation wurden ebenfalls zunichst dem Wettbewerb entzo-
gen, spiter jedoch wieder dort angesiedelt.

Nach einem Regierungswechsel wurden weitere Anderungen
als »Simons-Plan« bekannt. Ab 1992 bestand freie Wahl zwi-
schen allen Kassen, eine prospektive risikobezogene Verteilung
der Gelder an die Kassen wurde eingefithrt und die Kontrahie-
rungspflicht der Kassen mit allen Leistungserbringern schritt-
weise zuriickgenommen. Kassenwahlfreiheit und prospektive
Mittelallokation in Form des Risikostrukturausgleiches wurden
noch im selben Jahr in Deutschland in das Gesundheitsstruktur-
gesetz iibernommen.

Da die »grofle« Reform der Verschmelzung beider Kranken-
versicherungssysteme sich nicht durchsetzen lieR — u.a. da Arzte
Einkommensverluste bei einer Honorarangleichung befiirchte-
ten, Arbeitgeber anfiihrten, dass hohere Beitrdge fiir ihre besser
verdienenden Mitarbeiter ihre internationale Wettbewerbsfahig-
keit verschlechterten, und private Krankenversicherer einen Auto-
nomieverlust vermeiden wollten —, konnte auch hier nur schritt-
weise vorgegangen werden. 1994 wurde einkommensschwachen
Pensiondren erlaubt, sich im Krankenkassensystem zu versichern;
2000 folgten Selbststindige mit niedrigen Einkiinften.

Parallel erfolgte eine Neuverteilung der Macht zwischen Staat
und Selbstverwaltung. Letztere wurde abgeschafft und durch zwei
Koordinations- bzw. Aufsichtsgremien fiir die Kassen ersetzt. Da-
mit waren um die Jahrtausendwende innerhalb des Krankenkas-
sensystems die wesentlichen Elemente des Dekker-Plans umge-
setzt — aber die Trennung in die verschiedenen Systeme bestand
fort, sodass die (nie ganz abgeebbte) Diskussion um die »grofle
Reform« mit Berichten und Empfehlungen mehrerer Kommis-
sionen 2001 erneut aufflammte.

Wihrend iber das Ziel einer einheitlichen Versicherung nun-
mehr weitgehend Einigkeit bestand, gab es doch sehr unterschied-
liche Vorstellungen zur Finanzierung — sollte es eine Ausweitung
des Krankenkassensystems der lohnabhingigen Beitrige oder ein
Pauschalprimienmodell geben? Am Ende lief es auf eine Kombi-
nation hinaus. Die Niederlinder diskutierten zudem iiber die
Rechtsform der Versicherer im fusionierten System: Auch hier
gab es mit privatrechtlichen Versicherern unter staatlicher Regu-
lierung einen Kompromiss.
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Ziel des neuen Krankenversicherungsgesetzes (Zorgverzeke-
ringswet, ZVW) — in Kraft seit 1. Januar 2006 — ist es, Ungerech-
tigkeiten beim Krankenversicherungsschutz zu vermeiden. Ein-
kommen, Alter und Gesundheitsstatus sollen nicht linger einen
dominierenden Einfluss auf die Art der Krankenversicherung, die
Hohe der Versicherungsprimien und den Zugang zu Gesund-
heitsleistungen haben. Die Einfithrung eines Pauschalprimien-
systems in Kombination mit einem Risikostrukturausgleich fiir
alle Versicherten und die Versicherungspflicht fiir alle Einwoh-
ner der Niederlande sind Elemente des neuen Gesetzes. Zweites
Ziel ist es, die Kosten des Gesundheitswesens einzudimmen und
die Effizienz zu steigern. Hohere Effizienz soll durch die Auswei-
tung der Kompetenzen der Krankenversicherungen im Hinblick
auf eigenstindige, selektive Vertrige mit Leistungserbringern
und damit stirkeren Wettbewerb zwischen den Krankenversiche-
rungen erreicht werden. Drittens soll das neue System die Trans-
parenz im Vergleich zu dem bisherigen System steigern.

Seit Inkrafttreten des ZVW miissen alle Einwohner der Nie-
derlande krankenversichert sein. Versicherte sind frei in der Wahl
der Krankenversicherung und kénnen den Anbieter jihrlich wech-
seln. Die bisherige Unterscheidung zwischen gesetzlicher und
privater Versicherung (sowie das Sondersystem fur den offent-
lichen Dienst) gibt es nicht mehr. Unabhingig von Einkommen,
Alter und Gesundheitsstatus zahlen alle Einwohner der Nieder-
lande ab ihrem 18. Lebensjahr eine Pauschalprimie, die von Ver-
sicherung zu Versicherung variiert, aber fiir alle Versicherten bei
einem Versicherer gleich ist. Diese im Mittelpunkt des nationa-
len wie internationalen Interesses stehende Finanzierungsquelle
macht etwas tiber 40 Prozent der Versicherungseinnahmen aus,
wohingegen einkommensabhingige Beitrige — die nunmehr
auch von den ehemals privat versicherten Personen zu zahlen
sind — 50 Prozent beisteuern. Dazu kommen Steuerzuschiisse.

Das eigentliche Krankenversicherungsgesetz wurde durch an-
dere Gesetze im Reformpaket flankiert, nimlich das Versorgungs-
zuschlaggesetz (Wet op de Zorgtoeslag) und das Gesundheits-
marktstrukturgesetz (Wet Marktordening Gezondheitszorg).

Versicherte mit niedrigen Einkommen konnen einen Zuschuss
erhalten, der fiir Alleinstehende bis zu maximal 400 Euro/Jahr
und fiir Verheiratete bis zu 1.155 Euro/Jahr betragen kann. Der
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Zuschuss wird von einer neuen Organisation verwaltet, die mit
den Finanzimtern verbunden ist, und er wird auf Basis des Ein-
kommens der letzten Jahre und des erwarteten Einkommens des
folgenden Jahres berechnet und gewihrt.

Mit dem Gesundheitsmarktstrukturgesetz dndern sich die bis-
herigen Strukturen im Gesundheitswesen. Ein wesentliches Ele-
ment ist die wettbewerbsorientierte Steuerung der Beziehung
zwischen den wesentlichen Akteuren, z.B. durch die Forderung
marktwirtschaftlicher Vertrige zwischen Versicherern und Leis-
tungserbringern. Auch nach dem Inkrafttreten des Gesetzes wurde
der Krankenversicherungsmarkt zunichst noch durch das nie-
derlindische Kartellamt (Nederlandse Medediningsautoriteit, NMa)
kontrolliert. Anfang 2007 hat die im November 2006 neu geschaf-
fene Niederlindische Gesundheitsbeh6rde (Nederlandse Zorg-
autoriteit, NZa) diese Funktion tibernommen. Die NZa ist — laut
Gesundheitsmarktstrukturgesetz — Regulierer und Aufsichts-
behorde.

Unerwartet harsche Kritik wurde wihrend der Reformver-
handlungen von einer Allianz aus Arbeitgebern, privaten Ver-
sicherern, Krankenhiusern und Verbinden psychisch Kranker in
einem gemeinsamen Positionspapier vom November 2004 geiibt.
Zwar befiirworteten sie grundsitzlich die Reform, prognostizier-
ten aber eine Erhohung der Krankenversicherungsbeitrige um
20 bis 30 Prozent, steigende administrative Kosten und eine zu-
nehmende Komplexitit des Systems. Zudem duflerten sie Zwei-
fel, ob die Reform genug Méglichkeiten schaffen werde, in wett-
bewerbliche Beziehungen zu treten.

Auch der Berufsverband der Allgemeinmediziner machte
Bedenken geltend. Er monierte, dass u.a. der Schutz von Patien-
tendaten, das Berufsgeheimnis der Allgemeinirzte, der Zugang
der Bevolkerung zu Gesundheitsleistungen und die Finanzie-
rung in der Reform nicht genug Beachtung gefunden hitten.

Patientengruppen befiirworteten die Reform. Sie sahen z.B
die erweiterten Wahlmoglichkeiten als Chance fiir die Patienten.
Gleichzeitig wiesen sie jedoch auf die Risiken hin, z.B. im Hin-
blick auf die Qualitit der Versorgung und den Wettbewerb.
Durch ihr Lobbying haben sie erméglicht, dass nicht nur Arbeit-
geber, sondern auch Patientengruppen Vertrige mit Versiche-
rungen schlieflen kénnen.
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Die sozialdemokratische Opposition duflerte vor allem Kritik
an der geinderten Finanzierung. Obwohl sie den Bedarf einer
Reform (an-)erkannte, war sie mit der Ausgestaltung der Reform
nicht einverstanden.

Das neue Krankenversicherungsgesetz sieht die Beurteilung
der Effektivitit und der Auswirkungen des Gesetzes innerhalb
der ersten funf Jahre nach Inkrafttreten sowie die jihrliche Eva-
luation des Risikostrukturausgleichs vor. Nach zwei und nach
funf Jahren soll zudem eine Evaluation durch ein internationales
Expertenteam erfolgen.

Der Ubergang in das neue System ist deutlich glatter verlau-
fen als von vielen beflirchtet. So lag der durchschnittliche Kran-
kenversicherungsbeitrag im ersten Jahr niedriger als selbst von
der Regierung erwartet. Allerdings diirfte dies teilweise darauf
zuriickzufiihren sein, dass die Versicherer zur Gewinnung von
Marktanteilen die Primien fiir 2006 so niedrig kalkuliert hatten,
dass sie nicht kostendeckend waren. Lag 2006 die Primie im Mit-
tel noch bei 1.050 Euro, so stieg sie in diesem Jahr bereits um
9 Prozent auf 1.142 Euro. Die Bereitschaft der Versicherten, den
Krankenversicherungsanbieter zu wechseln, war mit etwa 25 Pro-
zent hoher als erwartet — allerdings hatten Medienberichterstat-
tung und Werbung fiir viel Offentlichkeit gesorgt und die Wech-
selwilligkeit angekurbelt. Weiterhin ist auf administrativer Ebene
das von den Reformkritikern erwartete Chaos ausgeblieben.
Auch die finanziellen Probleme, die seitens der Leistungsanbie-
ter befiirchtet worden waren, sind nicht eingetreten.

Es sieht so aus, als ob die Reform insgesamt Biirger und Pa-
tienten stirkt. Der einzelne Versicherte hat mehr Wahlméglich-
keiten und muss von jeder Versicherung angenommen werden.
Chronisch Kranke mit hohem Einkommen miissen sich nicht
linger gegen hohe Primien privat versichern, fiir sie gelten jetzt
die gleichen Primien wie fiir alle anderen Versicherten auch.

Unter dem neuen Gesetz kann erstmalig sdiumigen Zahlern
seitens der Versicherung gekiindigt werden. Die Liste mdoglicher
sdumiger Zahler ist lang. Sie umfasst beispielsweise Arbeitslose,
Analphabeten, Drogenabhingige, aber auch Studierende, Altere
und Selbststindige. Manche Experten schitzen, dass es zwischen
500.000 und 800.000 unversicherte Personen gibt — mehr als in
Deutschland! Ob das neue System ausreichend Ausgleich fiir
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Gruppen mit niedrigerem Einkommen schafft, wird noch lange
diskutiert werden. Schlieflich ist noch offen, wie die Versiche-
rungen mit zahlenmifRig groflen Veridnderungen in ihrem Ver-
sichertenbestand umgehen werden. Probleme kénnen hierbei
hinsichtlich der administrativen Kapazitit, der Finanzierung und
der Vertragsgestaltung mit Leistungsanbietern entstehen.

Langfristig wird sich zeigen, ob mehr Wettbewerb dazu bei-
tragen wird, finanzierbare Gesundheitsversorgung auf hohem
Niveau sicherzustellen. Werden Versicherer im echten Wettbewerb
tatsichlich die Bediirfnisse der Versicherten beriicksichtigen oder
werden sie in einen reinen Preiswettbewerb um die giinstigsten
Primien treten, zulasten der Versorgungsqualitit?

Viele Arzte fiirchten die zunehmende Einmischung der Kran-
kenversicherungen in ihre drztliche Tatigkeit, eine Folge der Re-
form, die die Versicherer kategorisch bestreiten. Ein Versicherer
hat aber beispielsweise finanzielle Anreize fiir Arzte eingefiihrt,
falls sie — wann immer méglich — die preiswertesten Medikamente
verschreiben. Diese Vorgehensweise ist zwar hochst umstritten,
aber bisher hat der Versicherer alle Rechtsstreite gewonnen.

Gesundheitspolitiker vieler Industrielinder blicken bei den ei-
genen Reformbemiithungen in die Niederlande. Auch in Deutsch-
land hat die Strukturreform der Krankenversicherungen im
Nachbarland die Diskussion tiber die Einfithrung von Wettbewerb
bzw. wettbewerblichen Elementen in das Gesundheitswesen be-
einflusst. Vergessen werden diirfen dabei aber nicht die spezifisch
niederlindischen Ausgangsbedingungen, das politische »Fenster
der Gelegenheit«, das nach jahrelangem Tauziehen schlieflich
Beschluss und Umsetzung des Reformwegs moglich machte,
sowie die Tatsache, dass auch in den Niederlanden nach der Re-
form vor der Reform ist: So hat die neue Regierung gerade be-
schlossen, die umstrittene Beitragsriickzahlung fiir Versicherte
ohne Leistungsinanspruchnahme zum 1. Januar 2008 zu streichen
und durch einen verpflichtenden Selbstbehalt von 150 Euro pro
Jahr zu ersetzen.
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Osterreich: »Strukturplan Gesundheit« stérkt die Linder

Mit dem Ziel, das 6sterreichische Gesundheitswesen zu moder-
nisieren und effizienter zu gestalten, hat die Regierung zusam-
men mit den Bundeslindern ein Konzept zur Neustrukturierung
der Versorgung entwickelt und 2006 eingefiihrt: Der »Osterrei-
chische Strukturplan Gesundheit« (OSG) soll die bislang geltende
Kapazititsplanung im stationiren Bereich bis 2010 durch eine
integrierte Leistungsplanung ablésen. Der OSG wird vorerst eine
Leistungsangebotsplanung fiir den stationiren Akutbereich ent-
halten. Zudem soll in diesem ersten Schritt eine Bestandsauf-
nahme tiber ambulante drztliche Versorgung, Rehabilitation sowie
Alten- und Langzeitversorgung erfolgen, soweit dies die derzei-
tige Datenverfiigbarkeit ermdglicht. Zur Planung im Rahmen des
OSG wurden 32 Versorgungsregionen festgelegt.

Die im OSG 2006 enthaltenen Planungen erméglichen erst-
mals einen Uberblick iiber die gesamte Versorgungssituation in
den Regionen und damit die Identifikation von Unter- und Uber-
versorgung. Dies ist ein wichtiger Schritt, um sektoral unterschied-
liche Regulierungskompetenzen zu {iberwinden. Dartiber hinaus
wird durch den OSG die Koordination im Gesundheitswesen zwi-
schen Bund, Lindern und Sozialversicherungstrigern forciert.

Durch die Kompetenzverteilung im Gsterreichischen Gesund-
heitswesen war eine bevolkerungsweite Versorgungsplanung, die
auch die Versorgung auflerhalb der Krankenhiuser mit einbezog,
immer schwierig. Die Kostenentwicklung im stationiren Sektor
stellte dartiber hinaus eine immer stirkere budgetire Belastung
fiir die Krankenkassen dar, die etwa die Hilfte der Krankenhaus-
kosten finanzieren. Um die Versorgungsplanung optimieren und
die Kostenentwicklung besser kontrollieren zu konnen, wurden
aber bereits frith Mafinahmen getroffen. In den 1980er Jahren ent-
wickelte man erste osterreichweite Krankenhauspline, die jedoch
keine Verbindlichkeit erlangten. Eine Reihe strukturpolitischer
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Krankenhaus- und
GroBgerateplanung
in Osterreich

Ziel: Planung und
Qualitatsstandards
verkniipfen

Mafinahmen zur koordinierten Entwicklung im Krankenhaus-
sektor bewirkte u.a. den kontinuierlichen Abbau von Akutbetten.
Die Schaffung des sogenannten Krankenanstalten-Zusammen-
arbeitsfonds (KRAZAF), in den alle Krankenkassen einzahlten
und aus dem die Krankenhiuser finanziert wurden, war ein ers-
ter wichtiger Schritt zur Kontrolle der Kostenentwicklung im
Krankenanstaltensektor. Durch die landesweiten Krankenhaus-
pline und die Schaffung des KRAZAF verloren die Krankenkas-
sen somit schon frith Einfluss auf die Versorgungsplanung und
Vertragsgestaltung im stationiren Sektor.

In den 90er Jahren wurde der Osterreichische Krankenanstal-
ten- und GroRgeriteplan (OKAP/GGP) entwickelt und im Zuge
der Gesundheitsreform 1997 als verbindliche Grundlage fiir Pla-
nungen und Maflnahmen im Akutbereich der rund 150 6ffent-
lich finanzierten Krankenhiuser von Bund und Lindern einver-
nehmlich beschlossen und seitdem mehrfach aktualisiert und
erweitert. Die eigentliche Finanzierung ging im Gegenzug auf
die neu geschaffenen Landesgesundheitsfonds {iber. Kern des
OKAP/GGP war die verbindliche Festlegung von Krankenhaus-
standorten, die Vorgabe von Bettenzahlen fiir die Krankenhiuser
sowie ihrer Fachrichtungsstruktur mitsamt maximaler Betten-
zahl. Die Ziele waren, eine regional ausgewogene Krankenhaus-
versorgung zu gewihrleisten und die Fachrichtungsstruktur den
Erfordernissen der Zukunft entsprechend zu entwickeln. Sowohl
zur Qualititssicherung als auch unter Skonomischen Gesichts-
punkten wurden erstmals Abteilungsgréfien und Erreichbarkeits-
richtwerte verbindlich gemacht. Dariiber hinaus wurde der Aufbau
tehlender Versorgungsbereiche (z.B. Akutgeriatrie, Palliativmedi-
zin) forciert und die Dezentralisierung und Enthospitalisierung
der psychiatrischen Versorgung vorangetrieben. Der Grofigerite-
plan legte die maximale Anzahl von Geriten im stationiren sowie
im ambulanten Bereich fest, um regionale Uber- und Unterver-
sorgung auszugleichen.

Der OKAP/GGP allein geniigte den komplexen Anforderun-
gen an eine effiziente und effektive Steuerung der gesamten Ge-
sundheitsversorgungsstruktur bald nicht mehr. Dies umso weni-
ger, als Osterreich nach einigen Diskussionen in den 90er Jahren
im Gegensatz zu Nachbarlindern wie der Schweiz oder Deutsch-
land von wettbewerbsorientierten Reformen Abstand nahm. Re-
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formen im Gsterreichischen Gesundheitswesen konzentrieren sich
seither verstirkt auf die Planung der Versorgung. Daher beschlos-
sen Bund und Linder fiir die Jahre 2001 bis 2004 die gemeinsame
Planung, Steuerung und Finanzierung prinzipiell aller Sektoren,
Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung einschlief3-
lich der Schnittstellen zum Pflegebereich. Erstmals erfolgte eine
Verkniipfung der Planungen mit Qualititsstandards. 2006 folgte
schlieRlich der Osterreichische Strukturplan Gesundheit, der die
integrierte Gesundheitsplanung weiter stirken soll.

Trotz vergleichsweise marginaler Finanzierungsbeteiligung
hat der Bund somit spitestens seit 1997 verstirkt begonnen, die
Rolle eines zentralen Koordinators fiir strukturpolitische Maf-
nahmen und die eines Initiators von Strukturverinderungen zu
tibernehmen. Er entwickelt Standards fiir die stationire Vorsor-
gung, legt diese im Einvernehmen mit den Lindern fest und
kann Sanktionen setzen, wenn Akteure Vereinbarungen nicht
einhalten. Dabei standen bisher vor allem die Planung der statio-
niren und der spitzenmedizinischen Versorgung und die daraus
abgeleiteten Vorgaben fiir die Krankenhiuser im Vordergrund.
Die stirkere Regulierungsmacht des Bundes hatte aber einen
»Autonomiegewinn« der Bundeslinder als politischen Preis und
leistete der Dezentralisierung Vorschub. Im féderalen osterrei-
chischen System pochten die Linder auf ihr Recht, in die Pla-
nung im Gesundheitswesen mit einbezogen zu werden. Die von
der schwarz-blauen Nationalregierung vorangetriebene Gesund-
heitsreform 2005 kniipft an diese Entwicklung an. Auf Landes-
ebene sollten bis Ende 2005 »Gesundheitsagenturen«, spiter
umbenannt in »Gesundheitsplattformenc, eingerichtet werden,
die die regionale Versorgung steuern sollen.

Mit dem Ziel, die Gesamtverantwortung fiir die Leistungs-
anbieter und die Krankenversicherer wahrzunehmen, haben die
neun Osterreichischen Bundeslinder die Gesundheitsplattformen
mittlerweile errichtet. Diese arbeiten eng mit der ebenfalls neu
geschaffenen Bundesgesundheitsagentur zusammen. Vertreten
in den Plattformen sind Linder und die Sozialversicherung (zu
je gleichen Teilen) sowie der Bund. Eine Kernaufgabe der Landes-
gesundheitsplattformen ist die Koordination und Steuerung der
ambulanten und der stationiren Versorgung. Eine weitere Kern-
aufgabe ist die Errichtung von Schnittstellen zwischen den bei-
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den Versorgungsbereichen, um integrierte Versorgungsstruktu-
ren zu schaffen. Doppeluntersuchungen und Wartezeiten sollen
in Zukunft vermieden werden (siehe »Gesundheitspolitik in In-
dustrielindern« Nr. 4).

Die finanziellen Mittel zur besseren Vernetzung von ambu-
lanter und stationdrer Versorgung werden in einem sogenannten
Reformpool zur Verfiigung gestellt und umfassten zunichst ein
Prozent der Gesamtmittel fiir die ambulante und stationire Ver-
sorgung, d.h. rund 120 Millionen Euro fur die Jahre 2005 und
2006. Fir die Jahre 2007 und 2008 wird der Pool auf 240 Millio-
nen Euro verdoppelt. Die Gelder werden tiberwiegend fiir Modell-
projekte der integrierten Versorgung aufgewendet — eine Anleh-
nung an das 2004 in Kraft getretene GKV-Modernisierungsgesetz
in Deutschland ist unverkennbar —, allerdings geht Osterreich
weiter, indem es durch die Verdoppelung der finanziellen Mittel
sehr viel stirkere Anreize fiir Strukturverdnderungen setzt.

Mit der verstirkten Angebotsplanung durch die Gesundheits-
plattformen sollen Leistungen der Gesundheitsversorgung defi-
niert werden, die einerseits bedarfsorientiert sind und anderer-
seits definierte qualitative Voraussetzungen erfiillen. Im Zuge der
Gesundheitsreform 2005 hat die neu geschaffene Bundesgesund-
heitsagentur landesweit giiltige Qualititskriterien entwickelt, die
sich an der Versorgungsebene, der personellen und infrastruktu-
rellen Ausstattung und der Mindestmenge von Leistungen orien-
tieren. Die Kriterien unterstiitzen das Ziel der sektoriibergreifen-
den Zusammenarbeit.

Die grofiten Gewinner der 2005er Reform waren sicherlich die
Linder, die nunmehr endgiiltig zu entscheidenden Akteuren der
Gesundheitsversorgung geworden sind. Im Verlauf der Verhand-
lungen um die Reform konnten aber letztlich auch die Gebiets-
krankenkassen ihre Autonomie bei den Vertragsverhandlungen
um Leistungen zum Teil erhalten. Sie sind in den Gesundheits-
plattformen vertreten und haben bei Beschlussfassungen, die den
ambulanten Bereich betreffen, die Mehrheit in diesem Gremium.
Auch die Arztekammern erstritten wihrend der Verhandlungen
das Recht, an den Gesundheitsplattformen teilzuhaben. Trotzdem
sind sie mit dem Ergebnis der Reform nicht zufrieden.

Sie warnen davor, dass Krankenkassen und Krankenhiuser
intensiv Preis-Dumping-Strategien zulasten der ambulant titigen
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Arzte verfolgen. Als Beispiel wird die Ablehnung neuer kolosko-
pischer Untersuchungen bei priventiven Untersuchungen ge-
nannt. Die Arztekammer war nicht bereit, die Gebiihrenordnung
der Krankenkassen zu akzeptieren. Daher haben die Krankenkas-
sen den Krankenhiusern Angebote unterbreitet. Da die Grenz-
kosten der Krankenhiuser aufgrund vorhandener Kapazititen
geringer sind als die der (niedergelassenen) Praxen, erhielt der
stationire Sektor den Zuschlag.

Im Hinblick auf den Reformpool haben die Arztekammern
Projekte zur Finanzierung von Weiterbildungen und die Grin-
dung von Gemeinschaftspraxen, bestehend aus Allgemeinmedi-
zinern und Fachirzten, forciert. Diese Praxen sollen auflerhalb
der reguliren Offnungszeiten die erste Anlaufstelle fiir Patienten
sein und die teureren Ambulanzen in Krankenhiusern entlasten.

Der Prisident der Tiroler Arztekammer Artur Wechselberger
begriifdt das zunehmende »Outsourcing« von Krankenhausleistun-
gen an niedergelassene Arzte, vermisst aber weiterreichende Rege-
lungen. So sollten seiner Ansicht nach neue Formen der Koope-
ration und Zusammenarbeit zwischen Arzten gesetzlich erlaubt
werden, z. B. die Griindung von irztlichen GmbHs. Weiterhin feh-
len seiner Meinung nach gesetzliche Regelungen zur Finanzie-
rung von Bereitschaftsdiensten und institutioneller Langzeitpflege.
Dariiber hinaus kritisiert der Arztekammerprisident die Domi-
nanz der Vertreter des Landes, der Krankenkassen und der Kran-
kenhiuser in den Gesundheitsplattformen, wohingegen Arzte-
kammer und Patienten dort nur jeweils einen Vertreter hitten.

Konrad Kock, Generaldirektor der Niederdsterreichischen Ge-
bietskrankenkasse, hat die Gesundheitsplattformen begriifit. Be-
sonders positiv hebt er die Suche nach neuen Kooperationsfor-
men hervor, von denen auch die Arzte profitieren. Ein Projekt,
uber dessen Umsetzung er sich sehr freuen wiirde, ist das von
der Kasse bereits erarbeitete Disease-Management-Programm zu
Diabetes mellitus Typ 2. Vertreter der Tiroler Gebietskranken-
kasse erwarten, dass die neue Organisationsstruktur den Beweis
erbringen kann, dass niedergelassene Arzte mit gleicher Qualitit,
aber kosteneffizienter arbeiten als ihre Kollegen in den Kranken-
hausambulanzen. Sie sind der Meinung, der Erfolg der Struktur-
reform werde maflgeblich durch die Projekte des Reformpools
bestimmt. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Offnung der
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Krankenhiuser fiir niedergelassene Arzte, die nun z.B. Magnet-
Resonanz-Tomografen oder Operationssile mitnutzen kénnen.

Trotz Zugestindnissen an Krankenkassen und Linder ist mit
der Errichtung der Bundesgesundheitsagentur, den Gesundheits-
plattformen auf Linderebene und dem OSG ein entscheidender
Paradigmenwechsel in der Gesundheitsplanung eingeleitet wor-
den: Die herkémmliche Kapazititsplanung nur der stationiren
Versorgung wird durch eine gemeinsame, einheitliche Rahmen-
planung abgelost, die auf der Methodik der Leistungsangebots-
planung basiert. Die Planung umfasst erstmals das gesamte Ge-
sundheitswesen und erfolgt integriert. Doppeluntersuchungen
und unnétiger Mehraufwand kénnen besonders durch einheit-
liche Patientenakten vermieden werden. Der integrierte Ansatz
ist eine entscheidende Weichenstellung fiir politisch gewollte
und fachlich sinnvolle Leistungsverlagerungen zwischen den ver-
schiedenen Sektoren des Gesundheitssystems, etwa vom statio-
niren in den ambulanten Bereich, und bildet damit die Basis fiir
die Umsetzung in den Landesgesundheitsplattformen und fiir
weitere Schritte der Gesundheitsreform.
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England und Wales: Zehn Jahre Labour —
Mehr Markt, mehr Wahl auch im Gesundheitswesen

Der nationale Gesundheitsdienst NHS gilt in Grof$britannien als
eine der grofiten Errungenschaften der Nachkriegszeit. Das Prin-
zip der Gleichheit — medizinische Betreuung muss allen Men-
schen entsprechend ihrem Bedarf und nicht nach der Gréfle
ihres Geldbeutels offenstehen — ist heute noch immer so populir
und wichtig wie zur Zeit der Grilndung des NHS. Trotz — oder
wegen? — dieser Popularitit und Sichtbarkeit wird der NHS per-
manent reformiert.
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Nach ihrer Amtsiibernahme im Jahr 1997 hatte die Labour-
Regierung die Reform des Gesundheitswesens zu einem zentra-
len Thema ihrer politischen Agenda gemacht. Im Health Plan
2000 beschrieb die Regierung die Reformziele, wobei die Griin-
dungsmaximen des NHS — »universell, umfassend und kostenlos
am Punkt der Leistungserbringung« — erhalten bleiben sollten.
Vorrangiges Reformziel war die Reduzierung langer Wartezeiten.
Weitere Reformbestrebungen betrafen die Verbesserung der
Behandlungsqualitit sowie die Reduzierung sozialer Ungleich-
heiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die einzelnen
Reformmafinahmen konnte die Labour-Regierung dank ihrer
grofden Parlamentsmehrheit in den ersten beiden Legislaturperio-
den leicht durchsetzen.

Die britische Regierung war und ist sich bewusst, dass der
NHS nicht in allen Bereichen mit den Verinderungen in der
Gesellschaft Schritt gehalten hat und dass Reformen notwendig
sind. Vor allem die Finanzierung des NHS ist hinter die Finan-
zierung der Gesundheitssysteme vergleichbarer Liander zuriick-
gefallen. Nach Ansicht vieler Experten war in den vergangenen
Jahrzehnten zu wenig in den NHS investiert worden. Dies fiihrte
dazu, dass Patienten zum Teil zu lange auf bestimmte Behand-
lungen warten mussten und nicht alle Erwartungen an die
gesundheitliche Betreuung erfiillt wurden. Die Blair-Regierung
fithrt daher seit 2000 unter dem Titel »The NHS Plan: A Plan for
Investment. A Plan for Reform« das grofite Reform- und Investi-
tionsprogramm in der Geschichte des NHS durch, das den NHS
fuir das 21. Jahrhundert fit machen soll.

Die Verringerung von Wartezeiten im NHS erreichte die Re-
gierung u.a. durch die Aufstockung des Gesundheitsetats von
6,8 Prozent (1997) auf 7,7 Prozent (2002) des Bruttoinlandspro-
duktes. Die bis dato duflerst niedrigen Gesundheitsausgaben soll-
ten schrittweise an den Durchschnitt der EU-Staaten angeglichen
werden. Die Gelder wurden zu groflen Teilen fiir mehr Personal
ausgegeben, da die Wartezeiten hiufig auf Personalmangel zuriick-
gefithrt wurden. Neben den Krankenhiusern profitierten beson-
ders die Hausérzte durch Bonuszahlungen fiir qualititsorientierte
Versorgung (siehe »Gesundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 4).

Zur Sicherstellung einer hohen Qualitit der Versorgung und
besserer Effizienz und Beschaffenheit des NHS schuf die Regie-
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rung bereits 1999 das Nationale Institut fiir Gesundheit und Qua-
litit (NICE). Die Aufgaben des NICE sind die Identifikation von
geografischen Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung sowie besonders die Priiffung neuer Behandlungsmetho-
den. NICE untersucht Behandlungen — vor allem Arzneimittel-
therapien — auf ihren klinischen Nutzen und ihre Kosteneffektivitit
und empfiehlt ihre (Nicht-)Nutzung im NHS (siehe »Gesund-
heitspolitik in Industrielindern« Nr. 2).

Mit der Einfithrung eines Fallpauschalensystems (Healthcare
Resource Groups, HRGs) wurde versucht, in den NHS-Kranken-
hiusern die bereits kurze Verweildauer weiter zu reduzieren und
Produktivitit und Qualitit der Leistungen zu erhéhen. Die Refor-
men haben tatsichlich zu einer Verringerung der Wartezeiten bei-
getragen (siehe »Gesundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 6).
Ob aber durch die HRGs eine Qualititssteigerung erreicht wird,
ist fraglich, da passende Qualititsindikatoren fehlen und die Ge-
fahr besteht, dass Patienten zu friith entlassen werden.

Ein weiterer Reformbaustein war die Einfithrung von Leistungs-
kriterien in Krankenhiusern, was zu einer besseren Produktivitit
beitragen soll. Bei Nicht-Erreichen der Kriterien kann der NHS das
Management einer Einrichtung entlassen. Sind die Kriterien aber
erfilllt, erhilt das Management durch die Umwandlung der Kran-
kenhaus-Trusts in einen »Foundation Trust« mehr unternehmeri-
sche Entscheidungsspielriume sowie ein grofleres Jahresbudget
(siehe »Gesundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 4). Durch die
Vergabe von Sternen fiir Krankenhiuser soll Transparenz fiir Pa-
tienten hergestellt werden. Die Bewertung orientiert sich an Warte-
zeiten, behandlungsspezifischen Daten und dem finanziellen Ma-
nagement des Krankenhauses. Experten bezweifeln aber, dass Pa-
tienten mit den angegebenen Daten im Ranking in der Lage sind,
eine richtige Wahl fiir ihre individuelle Behandlung zu finden.

Weiteres marktorientiertes Element der Reform im Kranken-
haussektor sind groflere Wahlfreiheiten fiir Patienten (siehe »Ge-
sundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 3). Sie bekommen nun
vom Hausarzt die Moglichkeit, zwischen vier bis finf Kranken-
hiusern zu wihlen und werden nicht mehr direkt in ein be-
stimmtes Krankenhaus eingewiesen.

Stoff fiir fachpolitische und grundsitzliche Diskussionen lie-
ferte vor allem auch das neugestaltete Verhiltnis zwischen staat-
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lichem NHS und privaten Akteuren: Zunichst wurde mit der
»Private Finance Initiative« ein Instrument geschaffen, mithilfe
dessen private Investoren Krankenhiuser fiir den NHS bauen,
die dieser zu festen Konditionen langfristig nutzt. Neuerdings
schlieft der NHS dartiber hinaus auch Vertrige mit privaten
Leistungserbringern, besonders mit ambulanten Diagnostik- und
Therapiezentren. Die Nutzung privater Anbieter, so Experten, kann
den NHS allerdings teurer zu stehen kommen als die Finanzie-
rung neuer offentlicher Einrichtungen.

Auch wenn die Wartezeiten bei der Behandlung einiger Indi-
kationen in den letzten Jahren zuriickgegangen sind, ist nicht
deutlich, ob sich der Zugang der Gesamtbevélkerung zum Ge-
sundheitswesen verbessert hat. Studien, die Morbiditit als Bedarf
annehmen und Inanspruchnahme von Leistungen als Parameter
fiir Zugang nehmen, zeigen Unterschiede beim Zugang ver-
schiedener Einkommensgruppen, wobei mit dem Einkommen
der Zugang steigt. Diese Ergebnisse widersprechen den Zielen
der Labour-Regierung.

Fraglich ist auch, ob Budgetausweitungen als Hauptanreiz
reichen, um den NHS zu verbessern. Experten zufolge haben die
Reformmafinahmen der vergangenen neun Jahre nicht die Struk-
turen des NHS modernisiert. Unzureichend aufeinander abge-
stimmte Einzelreformen zur Einfithrung marktwirtschaftlicher
Elemente haben den Grundwerten des NHS eher entgegengewirkt.
Die positiven Effekte bei der Verringerung der Wartezeiten sind
grofitenteils den Budgetausweitungen zu danken, nicht aber der
strukturellen Modernisierung des NHS.

Wissenschaftler fiirchten, dass ein erhdhtes Budget und die
wettbewerbsorientierten Reformen dem NHS langfristig sogar
schaden kénnten, da die Strukturen des NHS nicht grundlegend
verindert wurden, sondern durch Marktelemente ins Wanken
gerieten. Wenn in den kommenden Jahren die Aufstockung des
jahrlichen Gesundheitsbudgets wieder abnimmt, kénnten die
alten Probleme bald wieder zurtickkehren.
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& S
R $
P N
SEC A
& S N & >
N & & & & $
¢ & &£ & & & ¢
RS D & & S <F X
emmm 1 1 1 1 1 1 1 »
L] L] L] L] L] L] L]
Im Jahr 2001 erschienen die steigenden Kosten fiir das Gesund- Medienprésenz

heitswesen sowie die Probleme bei der Bereitstellung einer ange- LT T T T
messenen Gesundheitsversorgung — eingeschrinkt besonders Strukturelle Wirkung
durch lange Wartelisten in manchen Landesteilen — nicht zuletzt Chermaguae
aufgrund eines zehnwochigen Arztestreikes wieder sichtbar auf =T T 1 1]
der politischen Tagesordnung.

In der Folge veréffentlichte die Regierung den Nationalen Ak-  Finnland: Aktions-
tionsplan fiir das Gesundheitswesen 2002-2007 und iibertrug die  plan 2002-2007
Ausarbeitung dem Sozial- und Gesundheitsministerium. Die Emp-

41



Wartezeiten im
Mittelpunkt des
Interesses

fehlungen sollten in Zusammenarbeit mit regionalen und kom-

munalen Behérden, regierungsunabhingigen Organisationen

und anderen Beteiligten umgesetzt werden.
Der Aktionsplan ist sehr umfangreich und enthilt u.a. fol-
gende Elemente:

1. Zugang zu Behandlung: Die Behandlung von Patienten soll
binnen maximaler Wartezeiten gewihrleistet werden, d.h. me-
dizinische Grundversorgung innerhalb von drei Tagen, Zugang
zu einem Spezialisten binnen drei Wochen und Behandlung
innerhalb von drei bis sechs Monaten.

2. Kommunale Dienste: Die kommunalen Gesundheitsdienste
sollten auf regionaler Ebene zu gréfseren funktionalen Einhei-
ten zusammengefasst werden (siehe hierzu den Bericht in
»Gesundheitspolitik in Industrielaindern« Nr. 3). Die Leistun-
gen sollten gemeinsam mit denen der Sozialdienste erbracht
werden, wobei in diinn besiedelten Gebieten eine regionen-
ubergreifende Zusammenarbeit moglich ist.

3. Spezialisierte Gesundheitsversorgung: Krankenhausbezirke
sollten zusammengefasst oder ihre Zusammenarbeit erwei-
tert werden, um ein gemeinsames Angebot spezialisierter Ge-
sundheitsversorgung vorzuhalten.

4. Strukturreform: Die Reform des Gesundheitssystems sollte in
Zusammenarbeit zwischen dem Sozial- und Gesundheits-
ministerium und der Finnischen Vereinigung der Kommu-
nen und Regionen entwickelt und schrittweise eingefiihrt
werden.

5. Arbeitskriftemangel: Um den Arztemangel zu beheben, soll-
ten die medizinischen Fakultiten die Aufnahme von Studien-
anfingern von 550 im Jahre 2002 auf jihrlich 600 erhéhen.
Arzte sollten mindestens neun Monate in Gesundheitszen-
tren praktizieren und die entsprechende Gesetzgebung zu
Ausbildung und Qualifikationen soll erginzt werden.

6. Gehaltssysteme: Diese sollten durch ein Vergiitungssystem
ersetzt werden, das Anreize setzt und die Effizienz fordert.

Viele Jahre war der Zugang zur Primirversorgung mit langen
Wartezeiten verbunden. Hauptgrund der Wartelisten war Per-
sonalmangel an primiren Versorgungszentren und Krankenhiu-
sern v.a. in entlegenen Kommunen. Im Jahr 2001 hatte die Regie-
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rung in ihrem Projekt zum Schutz der zukiinftigen Gesundheits-
versorgung angekiindigt, die Uberwindung geografischer Un-
gleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung gesetzlich
zu regeln und den Zugang fiir die lindliche Bevolkerung zu ver-
bessern. Eine Arbeitsgruppe des Sozial- und Gesundheitsminis-
teriums erhielt den Auftrag, entsprechende Vorschlige zur Verrin-
gerung der Wartezeiten zu erarbeiten. Heraus kam eine Mischung
von allgemeinen und indikationsspezifischen maximalen Warte-
zeitgarantien (s.o.). Sollte die stationire Behandlung innerhalb
der gesetzten Fristen nicht moglich sein, ist die Behandlung ent-
weder in einem anderen Krankenhausbezirk oder von einem pri-
vaten Krankenhaus ohne Extrakosten fiir den Patienten durch-
zufiihren.

Um den Spagat zwischen einer allgemeinen Garantie, die im
Einzelfall nicht angemessen ist, und indikationsspezifischen Ga-
rantien, die dazu fithren kénnen, dass Patienten mit anderen Diag-
nosen ggf. linger warten miissen, zu umgehen, wurden insgesamt
193 indikationsspezifische Garantien entwickelt, die 80 Prozent
aller Nicht-Notfall-Patienten beriicksichtigen. Dabei wurden beste-
hende, aber nicht verbindliche Leitlinien zur Grundlage gemacht.

Die Aussicht, von der nationalen Regierung verpflichtende Vor-
gaben fiir ihre ureigene Zustindigkeit der Gesundheitsversor-
gung zu erhalten, machte die Kommunen zu Gegnern des Geset-
zes. Fiir eine veritable Opposition reichte es allerdings nicht, da
die Kommunen erstens inhaltlich schlecht gegen eine Verringe-
rung von Ungleichheiten argumentieren konnten und zweitens
mit dem vollstindigen Verlust ihrer Gesundheitskompetenzen
wie in Dianemark bedroht waren. Die privaten Gesundheitsein-
richtungen hingegen unterstiitzten das Gesetz, erhofften sie sich
doch mehr Patienten, da die 6ffentlichen Krankenhiuser die Zei-
ten nicht wiirden einhalten kénnen. Wie im Aktionsplan vorgese-
hen, trat das verpflichtende Gesetz zur Verringerung der Warte-
listen im Mirz 2005 in Kraft.

Anfang 2006 wurden die Auswirkungen des Gesetzes zur Ver-
ringerung der Wartelisten erstmals evaluiert. Danach fiihrten die
gesetzlich festgelegten zeitlichen Behandlungsgarantien zu sig-
nifikanten Verbesserungen beim Zugang zur Priméirversorgung,
auch wenn nicht alle Ziele erreicht wurden. Im Februar 2006 leb-
ten 80 Prozent der Bevilkerung in Kommunen ohne Zugangs-
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schwierigkeiten zur Primirversorgung — Anfang 2005 waren dies
lediglich 37 Prozent. Betrachtet man die tatsichlichen Patienten,
wurde sogar bei 96 Prozent das Limit von maximal drei Werk-
tagen eingehalten — im Januar 2005 war dies nur bei 49 Prozent
der Fall.

Warteten Anfang 2005 noch 41.000 Patienten linger als sechs
Monate auf eine spezielle Behandlung, betrug diese Zahl im
Dezember 2005 nur noch knapp 20.000.

Die kommunalen Gesundheitseinrichtungen sind trotz der
Ergebnisse mit der Reform nicht zufrieden. Sie beklagen weiter-
hin akuten Personalmangel und verweisen vielfach an private Kran-
kenhiuser, die von der Reform profitieren. Die Regierung wird
sich in Zukunft mit Personalmangel in &ffentlichen Gesund-
heitseinrichtungen beschiftigen miissen, da die Verlagerung der
Patienten vom offentlichen in den privaten Sektor das grund-
legende Problem nicht geldst hat.
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Bedarfsorientierte Versorgung

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (SVR) definiert Bedarf an medizinischer Versorgung
»als einfen] Zustand, dessen Behandlung durch spezifizierbare
Mafnahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lisst«. Dabei ist
Bedarf von Nachfrage zu unterscheiden. Nachfrage, auch subjek-
tiver Bedarf bzw. Bediirfnis genannt, ist in diesem Kontext der
subjektive Wunsch nach einer Behandlung bzw. Leistungsinan-
spruchnahme. Gibt es auf eine Nachfrage noch kein Angebot
(keine Behandlungsmoglichkeit), existiert definitionsgemdfs auch
kein Behandlungsbedarf. Man spricht dann von latentem Bedarf,
der im Falle einer neuen Therapie zum objektiven Bedarf wird.
Objektiver Bedarf entsteht, wo subjektiver Bedarf professionelle,
also drztliche Bestitigung findet und eine Krankheit, eine Funk-
tionseinschrinkung oder deren mdglicher Eintritt festgestellt
wird. Objektiver Bedarf, dem keine Inanspruchnahme folgt,
bezeichnet man ebenfalls als »latenten« Bedarf (SVR 2000/2001).
Der Versorgungsbedarf eines Gesundheitssystems orientiert
sich nicht am individuellen objektiven Bedarf, sondern am Be-
darf von Versichertenpopulationen bzw. definierten Patienten-
gruppen — z.B. allen Personen mit einer bestimmten Indikation.
Fur die Feststellung des Bedarfs solcher Zielgruppen werden z.B.
epidemiologisch geschitzte Vorkommenshiufigkeiten und -aus-
prigungen zugrunde gelegt (SVR 2000/2001). Bedarfsbestim-
mungen konnen sich auch, wie im englischen Gesundheitsdienst
NHS, an Mortalititsdaten orientieren. Fiir prizisere Schitzungen
des objektiven Bedarfs werden dort seit Mitte der 90er Jahre auch
Indikatoren wie der Anteil chronisch Kranker, die Arbeitslosen-
quote und der Anteil an Ein-Personen-Haushalten als bedarfs-
erh6hend berticksichtigt (Schwartz und Busse 2003: 528).
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Eine Versorgung ist nicht bedarfsgerecht, wenn Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung bestehen. Werden Versorgungsleistungen
gewihrt, die tiber die individuelle Bedarfsdeckung hinausgehen
und keinen oder keinen hinreichend gesicherten gesundheit-
lichen (Zusatz-)Nutzen haben, spricht man von medizinischer
»Uberversorgung«. Wird eine Behandlung bei individuellem,
professionell und wissenschaftlich anerkanntem Bedarf verwei-
gert oder nicht (zumutbar) erreichbar zur Verfiigung gestellt,
obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesichertem gesund-
heitlichem Nutzen und einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Rela-
tion vorhanden sind, spricht man von »Unterversorgung«. »Fehl-
versorgung« ist jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer
Schaden entsteht bzw. jede Versorgung mit Leistungen, deren
Schaden oder Schadenspotenzial ihren (méglichen) Nutzen deut-
lich tibersteigen (SVR 2000/2001: 50-51).

Ziel einer bedarfsorientierten Versorgung ist es, die Gesund-
heitsversorgung optimal am objektiven Bedarf einer Bevolkerung,
also dem medizinisch festgestellten Bedarf, fiir den Behandlungs-
moglichkeiten vorliegen, auszurichten. Die Hiirde, die zwischen
dem objektiven Bedarf und der tatsichlichen Nachfrage nach
einer Gesundheitsleistung bestehen kann, wird auch als Maf fiir
Bedarfsgerechtigkeit (»equity«) bezeichnet. Der Idealzustand von
»equity« wire dann erreicht, wenn alle Personen bei vergleich-
barem Gesundheitszustand unabhingig von Geschlecht, Alter,
Beruf, Einkommen, ethnischer Zugehdorigkeit und Religion die
gleichen Gesundheitsleistungen nachfragen kénnen (Schwartz
und Busse 2003: 528-529). Die in diesem Kapitel beschriebenen
Projekte zielen unter anderem darauf ab, diese Hiirde zu verrin-
gern.

So soll z.B. in Israel ein innovatives, interaktives E-Learning-
Programm fiir Arzte der Primirversorgung die Gesundheitsver-
sorgung von Frauen im israelischen Gesundheitssystem verbes-
sern helfen. Eine nationale Studie des Jahres 1998 ergab, dass
das israelische Gesundheitssystem Frauen speziell bei psycho-
sozialen Fragen und in der Privention keine adiquate Versorgung
bietet. Auflerdem ist ihr Gesundheitszustand relativ schlechter —
und zwar sowohl im Vergleich zu israelischen Minnern als auch
im Vergleich zu Frauen in anderen westlichen Lindern. Diese
Studie deckte somit einen objektiven Bedarf auf, dem keine ange-
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messene adiquate Versorgung gegeniiberstand. Es handelt sich
dabei um Unter- bzw. Fehlversorgung. Ein groes Forderprojekt
der Judischen Vereinigung Cleveland hat zum Ziel, diese Unter-
bzw. Fehlversorgung fur Frauen in Israel abzubauen. Als Teilpro-
jekt entwickelte der grofite israelische Krankenversicherer Clalit
ein innovatives Schulungsprogramm fiir Arzte der Primirversor-
gung. Darin wird den Arzten Wissen in Themen wie »geschlechts-
spezifische Gesundheit«, »Pubertit«, »Wechseljahre« und »Osteo-
porose« mittels einer interaktiven E-Learning-Methode vermittelt.

Die Versorgung psychisch Kranker ist in vielen Lindern noch
unzureichend. Wir berichten exemplarisch tiber Ansitze in
Kanada und Israel, die Unterversorgung auf diesem Gebiet zu
beseitigen. In Kanada waren die Versorgungsmoglichkeiten von
psychischen und Sucht-Erkrankungen bisher tiber das Land ver-
streut; viele Patienten erhielten keine angemessene Behandlung
(sieche den Bericht aus Kanada, S. 57). Mittels einer nationalen
Strategie will man psychischen Erkrankungen und Drogenabhin-
gigkeit vorbeugen und die Integration der verschiedenen Leistungs-
anbieter vorantreiben, um so langfristig eine bessere Versorgung
zu sichern. Dabei soll unter anderem der Bedarf verschiedener
Bevolkerungsgruppen (wie der Ureinwohner Kanadas, der Kin-
der, Immigranten und Senioren) berticksichtigt werden.

Auch in Israel soll die Qualitit der Versorgung von Menschen,
die an psychischen Erkrankungen oder Sucht leiden, verbessert
werden (siehe den Bericht aus Israel, S. 60). Die Versorgung psy-
chischer Erkrankungen ist in Israel nicht Teil des Leistungskata-
loges der Krankenkassen, sondern wird direkt vom Gesundheits-
ministerium bereitgestellt. Dieser Bereich ist seit jeher durch
lange Wartezeiten und Unterversorgung gekennzeichnet. Der
dramatische Anstieg von psychischen Erkrankungen in Israel
bedingt einen steigenden Bedarf. Dem steht ein seit Jahren sto-
ckender Reformprozess gegentiber, dessen Ziel es ist, die Zustin-
digkeit fur die Versorgung psychisch Kranker an die vier Kran-
kenkassen zu tibertragen (Rosen 2003: 125). Eine Krankenkasse
bereitet sich auf die neue Zustindigkeit schon vor, indem sie die
Primirirzte in der Diagnose und Behandlung von psychisch Er-
krankten schult.

Israel hat erkannt, dass bedarfsgerechter Versorgung immer
auch Uberlegungen beziiglich der Strukturqualitit von Arzten
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und Einrichtungen vorausgehen miissen. Hohe Strukturqualitit
ist dort vorhanden, wo die Qualitit der Versorgung gesundheit-
liche Vorteile fiir die nachfragende Bevolkerung nach sich zieht.
Erst wenn die Arzte ausreichend Kenntnisse in einem Fachgebiet
haben und die entsprechende diagnostische Infrastruktur vor-
handen ist, konnen sie einschitzen, ob der subjektive Bedarf
eines Patienten dem tatsichlichen, objektiven Bedarf entspricht,
und somit, ob eine Therapie nétig ist und erstattet werden muss
(SVR 2000/2001: 59).

Immer wieder wird in England der Zustand des Gesundheits-
wesens bezogen auf Ungleichheit, Chancengleichheit und Gerech-
tigkeit analysiert. Ein Bericht von Sir Acheson (1998) zu sogenann-
ten Gerechtigkeitstiberpriifungen (»equity audits«) wurde fiir Pla-
nungen des Nationalen Gesundheitsdienstes verbindlich. Seither
miissen fiir klar definierte Bevolkerungsgruppen »Ungleichheiten
bei Krankheitsursachen, im Zugang zur Gesundheitsversorgung
und bei der Behandlung systematisch tiberpriift« werden. Dabei
ist das Ziel, dass die Mittel nicht gleich, sondern nach Bedarf ver-
teilt werden (Schwefel 2006: 75-76). Wir stellen zwei Projekte aus
England und Wales vor, die genau das verdeutlichen (siehe die Be-
richte aus England, S. 51, und aus England und Wales, S. 54).

Das britische NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) ist fiir die Bewertung von Technologien zustindig.
Fillt eine Entscheidung positiv aus, ist die Erstattung dieser Tech-
nologie fiir den NHS verbindlich. Ein Ziel des 12. NICE-Arbeits-
programms ist es, dass Leistungen im ganzen Land verfiigbar
sind und nicht, wie bisher tiblich, in manchen Regionen erstattet
werden und in anderen nicht. Das »Verschreiben nach Postleit-
zahlen« soll durch die NICE-Bewertungen eingedimmt werden.
Hingegen soll in allen Regionen, in denen objektiver Bedarf
besteht, das entsprechende Leistungsangebot zuginglich sein.

NICE-Bewertungen dienen auch dem Ziel, die Bevolkerung
nur mit medizinisch wirksamen und wirtschaftlich erbrachten
Leistungen zu versorgen. Entspricht eine Technologie diesen Kri-
terien nicht, wird sie aus der Erstattung des NHS ausgeschlos-
sen. Den verschiedenen Gesundheitssystemen weltweit ist ge-
mein, dass sie mit knappen Ressourcen umfassende Versorgung
leisten miissen. Budgetbedingte Leistungseinschrinkungen soll-
ten sich an eindeutigen, medizinisch und 6konomisch nachpriif-
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baren Kriterien orientieren. Der objektive Bedarf hingt somit
auch in bestimmtem Mafle von den verfiigbaren Mitteln ab (SVR
2000/2001: 44). Das NICE ist darum bemiiht, seine Entscheidun-
gen anhand von medizinisch und 6konomisch nachpriifbaren
Kriterien zu treffen.

Auch in Deutschland haben Versicherte nur auf Leistungen
Anspruch (§ 11 SGB V), die ausreichend, zweckmifig und wirt-
schaftlich sind (§ 12 SGB V). Qualitit und Wirksamkeit dieser
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen (§ 2 SGB V). Ob eine Behandlung
den genannten Kriterien entspricht, miissen die Arzte selbst ent-
scheiden, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen
Richtlinien keinen generellen Leistungsausschluss oder indika-
tionsbezogene Einschrinkungen beschlossen hat. Die Bestim-
mung der Krankheit und ihrer ausreichenden, zweckmifiigen
und wirtschaftlichen Behandlung durch den Arzt entspricht der
objektiven Bedarfsbestimmung (SVR 2000/2001: 45-46). In
Gesundheitssystemen, in denen die erstattungsfihigen Leistun-
gen definiert sind, findet also eine Abgrenzung des Bedarfs statt.
In einem solchen Falle besteht »sozialrechtlicher Bedarf« nur fiir
die definierten Leistungen (Schwartz und Busse 2003: 526).

Um die Versorgung der Bevolkerung in England und Wales
besser auf den Bedarf abzustimmen, hat man in der Primirver-
sorgung praxiseigene Budgets eingefiihrt. Ziel ist es, dass Arzte
durch die Ubernahme finanzieller Verantwortung ihre Versor-
gung nicht nur wirtschaftlicher, sondern auch bedarfsorientierter
fiir die regionale Bevolkerung erbringen. Einsparungen sollen in
die Verbesserung der Versorgung reinvestiert werden. 70 Prozent
der Einsparungen verbleiben beim Arzt — dieser darf sie jedoch
nur zweckgebunden fiir seine Praxis und fir die Erweiterung sei-
nes Leistungsangebotes verwenden. Auch hier soll langfristig das
Angebot an den Bedarf angepasst werden.

Auch die Organisation der Kostentrigerseite kann in einem
Gesundheitssystem zu Fehlversorgung fiihren. Ein Beispiel hier-
fur ist die mangelnde Flexibilitit in der Verwendung von Ge-
sundheitssparkonten in Singapur. Dort konnte iber die Gesund-
heitssparkonten bisher nur die stationire Versorgung bezahlt
werden. Gerade chronisch Kranke — in Singapur ein Viertel
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der Bevolkerung — hatten daher hohe Kosten in der ambulan-
ten Versorgung zu tragen. Arzte berichteten, dass Patienten
mangels finanzieller Leistungsfihigkeit trotz objektivem Bedarf
keine oder nur eingeschrinkt Leistungen in Anspruch nahmen.
Um derartige Fehl- bzw. Unterversorgung chronisch Kranker
und damit vermeidbare Schiden zu verhindern, hat Singapur
fur ausgewihlte Krankheiten Disease-Management-Programme
(DMP) eingefithrt und mit dem finanziellen Anreiz verbunden,
dass die Gesundheitssparkonten auch in der ambulanten Versor-
gung genutzt werden konnen (siehe den Bericht aus Singapur,
S. 68).

Auch in Deutschland werden DMPs — sogenannte struktu-
rierte Behandlungsprogramme — zur Optimierung der Versor-
gung von chronisch Kranken eingesetzt. Bisher kann jedoch
noch wenig iiber die wirkliche Verbesserung der Versorgung
gesagt werden. Ein vor kurzem erschienener Zwischenbericht
des AOK-Bundesverbandes zur Auswertung von strukturierten
Behandlungsprogrammen zeigte jedoch, dass DMP-Teilnehmer
gesiinder leben. So hat sich z.B. der Langzeit-Blutzuckerwert
(HbA1c) nach anderthalb Jahren Teilnahme an dem Programm
fur Typ-2-Diabetiker in Rheinland-Pfalz von 7,0 auf 6,8 Prozent
verringert. Ein grofler Erfolg ist auch, dass die Raucherquote
unter den 36.000 Teilnehmern um 27 Prozent gesunken ist und
ein Wiederanstieg nicht zu verzeichnen war. Der Mitte 2007
erscheinende Endbericht soll weitere Erkenntnisse liefern und
auch Kostenanalysen enthalten (AOK Bundesverband 2007).
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England: Praxiseigene Budgets fiir Hausarzte
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Hausirzte (»general practitioners«) haben eine Schliisselrolle im Medienprésenz

englischen Gesundheitssystem. Als unabhingige Vertragspartner (I I .
des nationalen Gesundheitsdienstes NHS erbringen sie einer- Strukturelle Wirkung
seits die Primirversorgung, andererseits sind sie — in lokalen P——
Gruppen, den sogenannten »primary care trusts« (PCTs) — Auf- C L L 111
traggeber fiir die Sekundirversorgung. Seit April 2005 ist es

ihnen méoglich, ein praxiseigenes Budget (»practice-based com-

missioning«) von den PCTs zu erhalten. Im Rahmen dieser Bud-

gets miissen sie sowohl ihre eigenen Leistungen erbringen als

auch Krankenhausleistungen einkaufen.

Die Arzte sind damit fir die Versorgung ihrer Patienten  Hausarzte finanziell
finanziell verantwortlich. Als Anreiz konnen sie 70 Prozent der  verantwortlich
Einsparungen, die sie in ihrer Praxis erzielen, einbehalten. Ein-
behaltene Einsparungen miissen sie jedoch in ihre Praxisriume
oder in die Erweiterung der angebotenen Leistungen investieren.

Die Budgets sind binnen drei Jahren auszugleichen, d.h. die teil-
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nehmenden Hausirzte haben finanziellen Spielraum fiir die Ver-
wendung der verfiigbaren bzw. eingesparten Mittel. Erreichen
die Hausirzte innerhalb dieses Drei-Jahres-Zeitraums hingegen
keinen Ausgleich, verwirken sie die Genehmigung zum Practice-
based Commissioning.

Bereits in den 90er Jahren waren Praxisbudgets von der That-
cher-Regierung eingefithrt und 1997 mit Regierungsantritt von
Tony Blair wieder abgeschafft worden. Obwohl es wenig Anhalts-
punkte daftir gibt, dass diese Politik in der Vergangenheit erfolg-
reich war, fithrte Labour 2005 die Praxisbudgets erneut ein.

Die Regierung erwartet, dass Praxisbudgets geniigend An-
reize setzen, Hausirzte zu einer medizinisch wirksameren und
wirtschaftlicheren Versorgung zu motivieren, die zudem den
Bediirfnissen der lokalen Bevilkerung besser entspricht. Die Vor-
behalte sind jedoch die gleichen wie vor zehn Jahren: Auch wenn
durch Praxisbudgets eventuell kurzfristige Wirtschaftlichkeits-
reserven gehoben werden konnen (z.B. durch Hausirzte, die kiir-
zere Krankenhausaufenthalte oder ambulante Operationen verlan-
gen und ihr eigenes Verschreibungsverhalten von Arzneimitteln
umsichtiger gestalten), fehlt bislang der Nachweis, dass Praxis-
budgets in der Primirversorgung langfristig zu Einsparungen
und zu einer besseren Versorgung fithren.

Eine Gefahr besteht darin, dass Hausirzte ihr Leistungsange-
bot einschrinken, um ihr Praxisbudget zu unterschreiten und
Einsparungen zu erzielen. Ob dies passiert, ist aber noch nicht
untersucht worden. Dagegen spricht, dass die PCTs und die Health-
care Commission als zentrale Aufsichtsbehérde fiir die Uber-
wachung der Hausirzte zustindig sind und daher Hausirzte
jederzeit damit rechnen miissen, kontrolliert zu werden.

Auferhalb der Regierung gehen die Meinungen tiber das Pra-
xisbudget weit auseinander. Kritiker sagen, dass Hausarztpraxen
zu klein seien, um Leistungen von groflen Krankenhiusern giins-
tig einzukaufen. Andere sagen, dass der NHS unzureichende Ka-
pazititen besitze, um Wirtschaftlichkeitsreserven auf Hausarzt-
ebene durch Praxisbudgets zu heben. Wiederum andere behaup-
ten, dass der NHS nicht die institutionellen Voraussetzungen
erfiillt, damit marktwirtschaftliche Anreize funktionieren kénnten.

Nahmen im Mai 2006 noch 3.454 von 8.433 Hausirzten in
England (41 Prozent) teil, waren es im August 2006 schon 74 Pro-
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zent. Die Anreize scheinen zu wirken. Im Juli 2006 wurde zu-
dem berichtet, dass aufgrund von Praxisbudgets einige PCTs Ein-
sparungen in Hohe von je einer Million Pfund Sterling erzielen
konnten. Diese Einsparungen wurden in eine Reihe von neuen
Leistungen investiert, darunter den Ausbau ambulanter Kliniken
fiir Dermatologie, Diabetes, Orthopidie und DMPs, die Anschaf-
fung neuer Gerite zur Behandlung von griinem Star sowie die
Beratung der ambulant titigen PCT-Arzte durch Krankenhaus-
arzte via Telefon oder E-Mail.

Das Gesundheitsministerium berichtet regelmifig tiber die
Entwicklungen des Practice-based Commissioning. Die offiziel-
len Pressemitteilungen berichten aber in der Regel nur die positi-
ven Entwicklungen, wie z.B. Einsparungen der PCTs. Wissen-
schaftliche Berichte und Artikel, die definitive Riickschliisse iiber
Erfolg oder Misserfolg von Praxisbudgets in der Primirversor-
gung zulassen, werden wohl frithestens in ein paar Jahren er-
scheinen. Es bleibt also abzuwarten, ob dieses Projekt langfristig
die Wirtschaftlichkeit des NHS und den Zugang zu weiteren Leis-
tungen in der Primirversorgung verbessert.
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Im August 2006 hat das National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) in seinem zwolften Arbeitsprogramm bekannt
gegeben, welche Technologien in den nichsten Monaten bewer-
tet werden sollen. Das Programm erliutert das Vorhaben, auch
Programme zur Forderung der 6ffentlichen Gesundheit unter be-
sonderer Beriicksichtigung von psychischer Gesundheit zu be-
werten. Ziel ist es, die Effektivitit und Effizienz medizinischer
Leistungen und Programme zur Férderung der 6ffentlichen Ge-
sundheit zu steigern und das »Verschreiben nach Postleitzahlen«
einzudimmen.

NICE ist die zentrale Institution fiir Health Technology Assess-
ment (HTA) in England und Wales. Technologien werden von
den knapp 60 NICE-Mitarbeitern auf medizinische Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit gepriift. Fallt eine Bewertung beziiglich
dieser Kriterien positiv aus, muss der nationale Gesundheits-
dienst NHS die betreffende Leistung in allen Teilen des Landes
zur Verfligung stellen und finanzieren. Dieses Vorgehen soll dem
»Verschreiben nach Postleitzahlen« entgegenwirken, bei dem
bestimmte Leistungen in manchen Teilen des Landes erbracht
und finanziert werden und in anderen nicht. Technologien mit
negativer Bewertung kénnen zwar weiterhin verschrieben bzw.
erbracht werden, bediirfen aber einer gesonderten Begriindung.

Das 12. NICE-Arbeitsprogramm stellt sich die Aufgabe, Pub-
lic-Health-Programme und Gesundheitsforderungsmafnahmen
zu bewerten, so z.B. Programme der Rauchprivention unter Kin-
dern und Jugendlichen, der Aufklirung in Schulen zu Alkohol-
konsum und Sexualverhalten, der Beratung zu korperlicher Akti-
vitdt am Arbeitsplatz, in Schulen und in der Gemeinde sowie der
Beratung in Schulen und Pflegediensten in Fragen psychischer
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Gesundheit. Auch das wachsende Problem der Fettleibigkeit wird
in vielen dieser MaRnahmen thematisiert.

Die klinische Bewertung umfasst ein breites Spektrum. Geplant
ist z.B. die Bewertung von Idaraparinux Sodium zur Privention
von Schlaganfillen, Abatacept und Rituimab gegen Gelenkrheu-
matismus, Alteplase gegen akuten ischimischen Schlaganfall
sowie die Bewertung von Cochlea-Implantaten bei schwerer Ge-
hérlosigkeit.

Zur schnelleren Bewertung ausgewihlter Technologien sieht
das 12. Arbeitsprogramm das »Single Technology Appraisal«
(STA) vor, mit dem die Bewertung neuer Behandlungsverfahren
fuir einzelne Krankheiten beschleunigt werden kann. Dieses Ver-
fahren wurde in Abstimmung der Regierung mit NICE gestartet,
um eine schnellere Zulassung von Technologien zu erméglichen
und Patienten, die darauf angewiesen sind, Zugang dazu zu ver-
schaffen.

Wihrend das NICE international als Vorbild einer HTA-Insti-
tution gilt (siehe »Gesundheitspolitik in Industrielindern« Nr. 2,
S. 52), wird es in Grof3britannien nach anfinglich ebenfalls posi-
tiver Bewertung durchaus kontrovers diskutiert. Sein Einfluss
auf den NHS gilt als begrenzt. Bisher hat NICE hauptsichlich
positive Bewertungen herausgegeben. Politisch gesehen ist es
duflerst schwierig fiir NICE, negative Bewertungen abzugeben,
da gerade die pharmazeutische Industrie eine michtige Lobby
darstellt und von Negativentscheidungen (»Rationierung)
betroffene Patienten auf ein starkes Medienecho treffen. Auch
sind die 6konomischen Evaluationsmethoden, derer sich NICE
bedient, nicht unumstritten. Das Hauptanliegen von NICE wird
jedoch iiberwiegend begriifit.

Der NHS hat zwar ein starkes Interesse daran, dass unwirk-
same und unwirtschaftliche Leistungen von der Leistungserbrin-
gung ausgeschlossen werden; da jedoch die meisten Bewertungen
positiv ausfallen, gibt es zunehmende Schwierigkeiten, die Leis-
tungen zu finanzieren. Zudem sehen sich die einzelnen Arzte
dem »Individuum Patient« gegeniiber, dem sie eventuell eine
Leistung verweigern miissen. Mogliche Folge ist, dass Patienten
den Rechtsweg einschlagen, da die Rechtmifligkeit von negati-
ven NICE-Empfehlungen nach wie vor nicht klar ist. Die pharma-
zeutische Industrie war von Anfang an prinzipiell gegen die
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NICE-Bewertungen, da sie eine weitere, »vierte« Hiirde zwischen
Entwicklung und Versorgung der Patienten darstellten. Da bisher
jedoch hauptsichlich positive Bewertungen abgegeben wurden,
profitieren die Arzneimittelhersteller von der Kosteniibernahme
durch den NHS fiir viele Priparate.

Die Healthcare Commission, eine andere zentrale Behorde in
England und Wales, tiberwacht, inwieweit lokale NHS-Kostentri-
ger und -Leistungserbringer die NICE-Bewertungen anwenden.
Bei negativen Entscheidungen ist die Umsetzung (wie bereits
erwihnt) schwieriger und wird in den Medien kontrovers dis-
kutiert, was auch in Zukunft bei der Bewertung von Program-
men zur Foérderung der offentlichen Gesundheit der Fall sein
wird.

Bei der Bewertung der Programme zur Férderung der offent-
lichen Gesundheit bleibt offen, ob die dafiir notwendigen Daten
beziiglich Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zur Verfigung
stehen. Nicht alle der Programme stiitzen sich auf eine dhnlich
gute Datenbasis wie z.B. das Programm zur Raucherentwoh-
nung. Somit ist im Moment noch offen, welche Daten NICE fiir
seine Bewertungen zugrunde legen wird.
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Im Mai 2006 hat das Kanadische Komitee fur Soziale Angelegen-
heiten, Naturwissenschaft und Technologie einen Bericht vor-
gelegt, der eine nationale Strategie fiir psychische Gesundheit,
psychische Erkrankungen und Sucht in Kanada skizziert. Das
Komitee empfiehlt in seinem Bericht die Einrichtung einer per-
manenten Kommission und eines speziellen Fonds fiir psychische
Gesundheit, und es pladiert fiir die verstirkte Erforschung psy-
chischer Erkrankungen, die Evaluation von Programmen und die
Verbesserung des Zugangs zu 6ffentlichen Leistungen. Die Stra-
tegie soll patienten- und familienbezogen sein, ein breites Spekt-
rum an Themen wie z.B. psychische Gesundheit am Arbeitsplatz
abdecken und die Bediirfnisse von verschiedenen Bevélkerungs-
gruppen (wie den Ureinwohnern Kanadas, Kindern, Immigran-
ten und Senioren) berticksichtigen.

Obwohl psychische und Sucht-Erkrankungen Kanada jihrlich
ca. 33 Milliarden Kanadische Dollar (knapp 22 Milliarden Euro)
kosten, hinkt es bei der Entwicklung einer nationalen Strategie
fir psychische Gesundheit anderen G8-Staaten hinterher. Die
Behandlungsmoglichkeiten von psychischen Erkrankungen und
Sucht sind ungleich tiber das Land verteilt; viele Patienten erhal-
ten keine angemessene Versorgung. Ziel des Strategiepapiers ist
es, sowohl die Privention von psychischen und Sucht-Erkrankun-
gen als auch die Integration der verschiedenen Leistungsanbieter
voranzutreiben, um langfristig die Versorgung zu verbessern
und Behandlungskosten sowie durch psychische Erkrankungen
bedingte Produktivititsverluste zu reduzieren.

Zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker schlug
der Bericht eine unabhingige Kanadische Kommission fiir psy-
chische Gesundheit vor, deren Griindung im Mirz 2007 durch
Finanzminister Jim Flaherty verkiindet wurde. Die Kommission
soll als Informationszentrum (Knowledge Exchange Centre) fir
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psychische Gesundheit fungieren, die strategische Planung von
Kanadas Leistungen im Bereich psychischer Gesundheit und
Sucht tibernehmen und die Verbindung zwischen den verschie-
denen Akteuren dieser Bereiche herstellen. Weiterhin soll es Auf-
gabe der neuen Kommission sein, die Offentlichkeit iiber psychi-
sche Erkrankungen aufzukliren, zu informieren und regelmifig
Berichte zu erstellen.

Durch einen neuen Fonds fur psychische Gesundheit sollen
Steuergelder zum Ausbau der Versorgung psychisch Kranker
und Suchtkranker in die kanadischen Provinzen geleitet werden.
Ein Schwerpunkt liegt auf der Férderung von neuen, bezahlbaren
und angemessenen Wohnungseinheiten und Mietzuschiissen
fur Blirger mit psychischen Erkrankungen. Ein weiterer Schwer-
punkt liegt auf der Unterstiitzung der Gesundheitsbehtrden auf
Ebene der Provinzen bei der Entwicklung eines umfangreichen
Angebots fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Sowohl die 2006 gewihlte konservative Regierung als auch
alle Anspruchsberechtigten unterstiitzen die Grundsitze und Emp-
fehlungen des Berichts zur Einfiihrung einer nationalen Strate-
gie fiir psychische Gesundheit. Manche Gruppen bemingeln je-
doch, dass der Bericht noch grofle Liicken hat.

Eine Arbeitsgruppe fiir die psychische Gesundheit von Frauen
weist darauf hin, dass der Bericht »gender-blind« sei. Der Bericht
berticksichtige nicht, dass die Mehrzahl der Patienten und auch
der bezahlten wie unbezahlten Leistungserbringer weiblich ist.
Die Arbeitsgruppe befiirchtet zudem, dass Krankheitsbilder wie
Depression und traumatisch bedingte Erkrankungen, die vor
allem Frauen betreffen, vor Krankheiten wie Schizophrenie und
der manisch-depressiven Krankheit in den Hintergrund geraten.
Kritisiert wird auch, dass der Bericht zu Themen wie Gewalt
gegen Frauen schweigt und Themen wie Medikamentenmiss-
brauch und -abhingigkeit zu kurz kommen.

Die Psychologische Vereinigung Kanadas kritisiert, dass der Be-
richt aus einer zu traditionellen Sicht interpretiert werden konnte,
die sich durch den Fokus auf ein medizinzentriertes System, 6f-
fentlich getragene Leistungen und »Krankheitsbehandlung« an-
stelle von Privention und Gesundheitsférderung auszeichnet.

Vorgeschlagen wird, dass die Kanadische Kommission fiir psy-
chische Gesundheit die einschligigen Daten und Informationen
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sammelt und anderen zur Verfiigung stellt. Da sich jedoch der  Kommission
Bereich »psychische Gesundheit« mit der Zustindigkeit des Ka-  evaluiert eigene
nadischen Gesundheitsrates iiberschneidet — der Rat tiberwacht  Aktivitaten

die Leistungsfihigkeit des kanadischen Gesundheitssystems ins-

gesamt —, soll die neu gegriindete Kommission diesbeziiglich

keine Uberwachungskompetenz erhalten. Vielmehr soll die Kom-

mission ihre eigenen Aktivititen systematisch evaluieren und

dariiber berichten, um deren Angemessenheit und Wirksamkeit

sicherzustellen und die Glaubwiirdigkeit der Kommission gegen-

uber der Regierung zu erhalten.
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In Israel ist die Behandlung von psychischen Erkrankungen nicht
Teil des Leistungskataloges der Krankenkassen, sondern fillt
direkt unter die Zustindigkeit des Gesundheitsministeriums, das
mittels eines zweckgebundenen Budgets die Leistungserbringung
sicherstellt. Lange Wartelisten und Unterversorgung sind die
Folge (Rabinowitz et al. 1999). Gleichzeitig stieg die Hiufigkeit
der psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen von 28 Prozent
im Jahre 1997 auf 39 Prozent im Jahre 2005 (Gross et al. 2006).
Seit Jahren werden Pline diskutiert, um die Verantwortung fiir
die Versorgung psychisch erkrankter Patienten auf die vier Kran-
kenkassen zu tibertragen (Rosen 2003: 125). Dies sollte eigentlich
zum 1. Januar 2007 geschehen sein, verzégert sich nun aller-
dings erneut um mindestens sechs Monate.

Der grofite israelische Krankenversicherer und gleichzeitig
grofdte Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen, Clalit, reagierte
bereits 2005 mit der Einfithrung eines Programms zur Verbes-
serung der Behandlung von Patienten mit psychischen Stérun-
gen in der Primirversorgung. Ziel war es, das Wissen der Leis-
tungserbringer tiber psychische Stérungen zu erweitern und ihre
Diagnose- und Behandlungsfihigkeiten in Bezug auf Depression
und Angstzustinde zu verbessern.

Zur Erreichung dieses Zieles wurden 2005 verpflichtende
Trainingsprogramme fiir Mitarbeiter der Primirversorgung als
Teil eines Programms zur kontinuierlichen medizinischen Fort-
bildung eingefiihrt. Aulerdem wird seit 2006 die Verbreitung
von Leitlinien zur Behandlung von Patienten mit psychischen
Stérungen vorangetrieben. Zwei pharmazeutische Unternehmen
unterstiitzen das Projekt finanziell, wodurch die Entwicklung des
Trainingsprogramms und der notwendigen Ausstattung méglich
war.
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Clalit verspricht sich von der Einfithrung des Schulungspro-
gramms mehr Versorgungsqualitit und Kostenersparnis beson-
ders fur die Behandlung von Patienten, bei denen bisher iiber
lange Zeit Symptome behandelt wurden, die auf unerkannte psy-
chische Erkrankungen zuriickzufithren waren. Auflerdem berei-
tet sich Clalit somit auf die anstehende Reform und die damit
verbundenen Aufgaben vor. Die Anreize fiir das Personal in der
Primirversorgung, an den Programmen teilzunehmen, sind nicht
finanzieller Art, sondern bestehen z.B. in der beruflichen Motiva-
tion, qualitativ hochwertige Versorgung anzubieten, sowie in der
Einsicht, dass die angemessene Behandlung von Patienten mit
psychischen Stérungen die Anzahl der Arztbesuche und somit
die Arbeitsbelastung verringern kann.

Wihrend der Umsetzung traten folgende Hindernisse auf:

— Uberschneidung mit parallel eingefithrten Qualititsverbes-
serungsprogrammen (z.B. Diabetesbehandlung)

— starke Arbeitsbelastung in der Primirversorgung und knapp
bemessene Zeit pro Arztkontakt (7-10 Minuten)

— Zurlickhaltung der Leistungserbringer bei der Behandlung
von Patienten mit psychischen Stérungen, die u.a. durch Vor-
urteile gegeniiber psychisch Kranken begriindet ist

— fehlende psychiatrische Einrichtungen, in die Patienten gege-
benenfalls iiberwiesen werden kénnen

— hohe Einfithrungskosten eines Trainingsprogramms fiir alle
Mitarbeiter der Primirversorgung

— interprofessionelles Kompetenzgerangel beziiglich der Zustin-
digkeit bei der Behandlung psychischer Stérungen.

Clalit fithrt eine interne Evaluation des Programms anhand von
Struktur- (Teilnahme, Zufriedenheit mit dem Training), Prozess-
(Verinderungen in Einstellung und Wissen) und Ergebnisindika-
toren (Verschreibung von Antidepressiva und Benzodiazepinen
vor und nach dem Training) durch.

Die bisherige Evaluation ergab, dass 90 Prozent der Teilneh-
mer das Trainingsprogramm als hilfreich einschitzten. Aufler-
dem fiihlten sie sich um 7 Prozent besser informiert und besser
ausgebildet, um Patienten mit psychischen Stérungen zu diag-
nostizieren und zu behandeln. Im gleichen Maf} nahm die Wahr-
nehmung von Hindernissen (wie z.B. der hohen Arbeitsbelas-
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tung) ab. Unveridndert blieb der Anteil von 20 Prozent der Teil-
nehmer, die von mangelndem Selbstvertrauen in Bezug auf Ge-
spriche mit Patienten, die unter Depression und Angstzustinden
leiden, berichten. Sowohl Verschreibungen von Antidepressiva
als auch die Defined Daily Doses (DDD) nahmen 2004 und 2005
um 15 Prozent zu. Die Einnahme von Benzodiazepinen blieb
unverindert.
Gesttitzt auf die Evaluation wurden die Trainingsinhalte wei-
terentwickelt und umfassen nun die drei Folgeeinheiten:
1. Benutzung des »mood ruler« (Leitlinien zur Behandlung von
psychischen Stérungen)
2. Medikation bei Depression und Angstzustinden und Erho-
hung der Patienten-»compliance«
3. Umgang mit psychischen Schwierigkeiten von Leistungs-
erbringern bei der Behandlung von Patienten mit Depression
und Angstzustinden.

Das Trainingsprogramm wird auf die bestehenden Versorgungs-
strukturen stark einwirken, da die sektoriibergreifende und inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern bei
der Behandlung von psychischen Stérungen aufgebaut wird.
Auch ist das Trainingsmodul zu psychischer Diagnostik und The-
rapie leicht tibertragbar, da die Leitlinien und didaktischen Prin-
zipien in anderen Lindern praktisch ohne grofle Anpassungen
tubernommen werden kénnen. Die israelischen Medien schenk-
ten dem Programm keine Aufmerksambkeit, da Erprobung und
Evaluierung nicht in der Offentlichkeit publiziert wurden.

Erst nach einer Laufzeit von vier bis fiinf Jahren und der Ent-
wicklung von Qualititsverbesserungsindikatoren wird man die
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit bewerten konnen.
Auch iiber die Kosteneffizienz kann man zu diesem Zeitpunkt
wenig sagen, da Einsparungen oder ein Riickgang der Inan-
spruchnahme noch nicht zu beobachten waren. Die Fairness in
der Versorgung hat jedoch schon zugenommen, da der Zugang
zur Gesundheitsversorgung bei psychischen Stérungen erheblich
verbessert wurde.

Allgemeinmedizinische Praxen sind oft erste Anlaufstellen
fir Menschen mit psychischer Erkrankung. Auch in Deutschland
werden mehr als ein Drittel dieser Patienten vom Allgemeinarzt
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beraten. Dabei wird von bewihrten pharmakologischen und psy-
chotherapeutischen Behandlungsstrategien nur in den wenigsten
Fillen Gebrauch gemacht. So erhalten nur 10 Prozent der Patien-
ten mit depressiven Episoden Antidepressiva, weniger als 5 Pro-
zent eine systematische Psychotherapie. Ein Grund: Diagnose
und Behandlung psychischer Erkrankungen haben in der drzt-
lichen Aus-, Fort- und Weiterbildung in Deutschland keinen
hohen Stellenwert.
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Israel: E-Learning fiir Arzte zum Thema Frauengesundheit

Zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Frauen hat
Clalit, der grofite israelische Krankenversicherer und gleichzeitig
grofite Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen, 2004 ein Pilot-
projekt zur interaktiven internet-basierten Schulung von Arzten
begonnen. Im Rahmen eines Forderprojektes der Judischen Ver-
einigung Cleveland in Zusammenarbeit mit dem Myers-JDC-
Brookdale Institute beschloss Clalit nach erfolgreicher Erprobung
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des Schulungsansatzes in zwei Testregionen die landesweite Ein-
fithrung des Programms in seinen Kliniken.

Das Programm beruht auf einer duflerst innovativen E-Learn-
ing-Methode, die E-Learning mit dem Lernen vor Ort in kleinen
Arbeitsgemeinschaften verbindet. Arzte der Primirversorgung wer-
den durch das Programm vor Ort in den jeweiligen Primirklini-
ken iiber die speziellen Fragen der weiblichen Gesundheit geschult.
Die Kursinhalte des Pilotprojektes umfassen die »geschlechtsspe-
zifische Gesundheit«, » Pubertit«, »Wechseljahre« und »Osteopo-
rose«.

Ziel ist es, Wahrnehmung, Wissen und Selbstbewusstsein der
Arzte in der Primirversorgung beziiglich der Gesundheit von
Frauen zu férdern und eine (messbare) Verbesserung der Behand-
lung von Frauen zu erreichen. Auflerdem soll interaktives E-Learn-
ing als Schulungsmethode in die Fortbildungsstrukturen von Kli-
niken der Primirversorgung integriert und das Lernen vor Ort in
Arbeitsgemeinschaften gefordert werden. Man erhofft sich darii-
ber hinaus generelle Auswirkungen auf die Fortbildungspraxis
innerhalb von Primirversorgungseinrichtungen.

Arzte haben vor allem intrinsische Anreize, an dem Programm
teilzunehmen, da sie ihre beruflichen Fihigkeiten ausbauen, neue
Lernmethoden kennenlernen und vom fachlichen Austausch mit
Kollegen profitieren kénnen. Auch anderes Gesundheitspersonal
kann aus diesen Griinden an den Kursen teilnehmen. Zudem
kommen externe Anreize zur Wirkung, wie z.B. die Erwartung
des Arbeitgebers und die Anerkennung von Fortbildungspunkten
fur das Programm durch verschiedene Universititen und Insti-
tute. Die Arzte erkennen auch, dass das Programm zur Stirkung
von Clalits Wettbewerbsposition beitrigt.

Bei allen beteiligten Gruppen erfreut sich das Projekt breiter
Unterstiitzung. Die Arzte profitieren von der fachlichen Fortbil-
dung, und weibliche Patienten erhoffen sich eine bessere Versor-
gung. Das Management von Clalit kann sich einer wirtschaft-
lichen Methode zur irztlichen Fortbildung bedienen. Diese geht
zwar mit hohen Anfangsinvestitionen in Infrastruktur und Curri-
culum-Entwicklung einher, kann dann jedoch ohne grofle Zu-
satzkosten weit verbreitet werden. Die Primirkliniken unterstiit-
zen die Einfiihrung von E-Learning unter anderem auch, weil die
technische Ausstattung als Grundlage fiir weitere Kurse dient.
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Das Hauptproblem fiir die Kliniken sind die hohe Arbeits-
belastung und der Zeitmangel, da die Kurseinheiten wihrend der
Arbeitszeit stattfinden. Aus diesem Dilemma, gute Fortbildungen
wihrend des laufenden Versorgungsbetriebs durchfithren zu
miissen, kommen Clalit und die Arzte in absehbarer Zeit nicht
heraus. Weder die Bezahlung von Fortbildungszeit auflerhalb der
Arbeitszeit noch die Einstellung von Arzten, die den Klinikablauf
aufrechterhalten, wenn die Kollegen an Schulungen teilnehmen,
sind aufgrund knapper finanzieller Ressourcen derzeit Lésungen
fiir die Probleme.

Die wichtigsten Punkte der sowohl qualitativen als auch quan-
titativen Evaluation beziehen sich auf die Zufriedenheit der Kurs-
teilnehmer mit den Kursinhalten, den Kursnutzen fiir die Teil-
nehmer und ihre Pline, das Gelernte in die Praxis umzusetzen.
Uber 80 Prozent der Teilnehmer haben an mindestens sechs von
sieben Kurseinheiten teilgenommen. In beiden Testregionen
wurde eine hohe Zufriedenheit hinsichtlich Kursinhalt und Pra-
sentation des Kursmaterials gemessen. Der Wissenserwerb wurde
etwas geringer eingeschitzt, war aber immer noch hoch. Fast alle
Teilnehmer wiirden den Kurs weiterempfehlen. Mit der Methode
des interaktiven E-Learnings waren die meisten Arzte zufrieden
und wiinschten sich Kurse zu weiteren Themen. In beiden Re-
gionen profitierten die Arzte am meisten vom Thema »Puber-
tat«.

Ein Wissenstest vor und nach dem Kurs zeigte eine Verbesse-
rung des Wissensniveaus auf. Die Arzte schitzen auRerdem ihre
Fahigkeiten und ihr Selbstbewusstsein im Umgang mit hius-
licher Gewalt, Symptomen der Wechseljahre, Depression und
sexuellem Verhalten als besser ein. Der Wissenszuwachs bei The-
men wie Osteoporose, Lifestyle und Essstérungen wurde weniger
gut bewertet; es handelte sich hierbei jedoch um Themen, die
vorher als unproblematisch beurteilt wurden. Die meisten Arzte
haben entweder schon Anderungen in der Behandlung von Frauen
vorgenommen oder haben dies vor. Viele sehen jedoch ein
Haupthindernis der Umsetzung in der kurzen zur Verfiigung
stehenden Zeit pro Patientenkontakt.

Trotz der Unterschiede in Bevolkerungsstruktur und Bevolke-
rungsdichte zwischen den beiden Pilotregionen wurde das Pro-
jekt sehr gut angenommen und erzielte positive Ergebnisse. Da-
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durch werden auch die relativ hohe Systemneutralitit und die
damit verbundene gute Ubertragbarkeit des Projektes auf andere
Regionen und Linder begriindet.

Nach der Evaluation kann man sagen, dass das Projekt seine
Ziele zum Teil erreicht hat, so z.B. Wissenszuwachs der Arzte
iiber weibliche Gesundheit, gestiegenes Selbstvertrauen und An-
derungen in der Behandlungspraxis. Das Ziel, interaktives Ler-
nen einzufithren, wurde ebenfalls erreicht. Daten beziiglich tat-
sichlicher (beobachtbarer) Anderungen in der Behandlung von
Frauen und der Einfluss auf ihr gesundheitsbezogenes Verhalten
sind jedoch noch nicht verfiigbar. Dafiir sollen zukiinftig Daten
des Gesamtprojektes, Patientinnenbefragungen und Routine-
daten ausgewertet werden.

Das Projekt kénnte — bei allen positiven Ergebnissen — Opfer
des eigenen Erfolgs werden. Positiv wire zwar, wenn sich dank
der besseren Behandlung von Frauen Arztkontakte reduzieren
lieRen. Problematisch aber wire, wenn die Arbeitsbelastung der
Arzte durch die zusitzliche Behandlung von psychosozialen Prob-
lemen weiter zundhme. Folglich wiirde der Druck auf Clalit stei-
gen, mehr Arzte und mehr Ressourcen zur Verfiigung zu stellen.
Das verbesserte Angebot fiir Frauen kénnte ebenfalls die Nach-
frage nach einschligig weiterqualifizierten Versorgern steigern
und den Druck auf Arzte und Krankenkassen weiter erhohen.
Die mogliche Folge: Frustration und Unzufriedenheit bei und
mit den Arzten und der Krankenkasse, wenn den Erwartungen
nicht entsprochen werden kann.
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Singapur: Ambulante DMPs fiir chronisch Kranke
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Zur Verbesserung von Versorgungsqualitit und Wirtschaftlichkeit
wird in Singapur die Benutzung von Medisave-Gesundheitskon-
ten auf die ambulante Behandlung von chronischen Krankheiten
im Rahmen von Disease-Management-Programmen ausgedehnt.
An chronischen Krankheiten leiden eine Million Patienten oder
ein Viertel der Bevolkerung Singapurs. Ziel ist es, Inanspruch-
nahme und finanzielle Belastung lebenslanger Behandlungen
niedrig zu halten und chronische Krankheiten schon im Anfangs-
stadium in den Grift zu bekommen.

Das Gesundheitsministerium fiithrte im Oktober 2006 DMPs
fur Diabetes mellitus und im Januar 2007 fiir die Krankheiten
Hypertonie, Hypercholesterinimie und Schlaganfall ein. Fiir
diese Krankheiten existieren evidenzbasierte Leitlinien, und der
Behandlungserfolg kann anhand von Ergebnisparametern gepriift
werden. Wer als Patient an den DMPs teilnimmt, kann die Medi-
save-Gesundheitsguthaben, die bisher nur fiir stationire Behand-
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lungen angespart wurden, auch fiir die ambulante Versorgung
verwenden (siehe auch Seite 111).

Ausgangspunkt der Debatte war die Einsicht, dass Kosten in
der ambulanten Behandlung fiir Patienten, vor allem fur chro-
nisch Kranke, zu finanziellen Problemen fithren kénnen. Diese
konnen Patienten veranlassen, aus Mangel an Geld nétige Be-
handlungen aufzuschieben oder Medikationen nicht zu befolgen,
wodurch nicht nur der Therapieerfolg gefihrdet wird, sondern
auch langfristig eine Verschlechterung des Gesundheitszustands
und ein Anstieg der Behandlungskosten zu erwarten sind. Medi-
save-Konten fiir die ambulante Behandlung heranzuziehen ist
daher sinnvoll, um die finanzielle Belastung chronisch Kranker
zu beschrinken und den Therapieerfolg zu sichern.

Chronisch kranke Patienten, die an einem DMP teilnehmen,
haben seit letztem Herbst die Méglichkeit, von ihrem Medisave-
Konto bis zu 300 Singapur-Dollar jahrlich fiir ambulante Behand-
lungen abzuheben. Sie diirfen aufierdem von einem oder allen
Konten der Familie (Ehepartner, Kinder, Eltern) bis zu 300 Singa-
pur-Dollar jihrlich pro Konto (bis max. zehn Konten) abheben.
Weiterhin selbst tragen miissen die Patienten einen Selbstbehalt
von 30 Singapur-Dollar und eine Zuzahlung von 15 Prozent der
Differenz zwischen Rechnungsbetrag und Selbstbehalt. Der Rest
geht zulasten des Medisave-Kontos.

Das Projekt geht mit einer Aufwertung der Allgemeinmedizin
einher. Allgemeinmediziner konnen sich fiir die Versorgung von
chronisch Kranken registrieren lassen. Voraussetzung ist die Teil-
nahme an speziellen Weiterbildungen. Ziel ist es, die Bevolke-
rung davon zu tiberzeugen, dass sie bei Allgemeinmedizinern in
guter Behandlung sind und dass eine Uberweisung zum Spezia-
listen nicht immer sein muss. Krankenhiuser sollen Patienten
zur nachstationiren Behandlung an eingeschriebene Allgemein-
mediziner (bisher 150; Ziel sind 2000) tiberweisen. Dadurch sol-
len die Behandlungskosten niedrig gehalten, die Behandlung von
chronisch Kranken nahtloser und das Ansehen der Allgemeinme-
dizin aufgewertet werden.

Die Umfrage einer Tageszeitung ergab, dass 69 Prozent der Be-
fragten den Zugriff auf die Medisave-Konten in Hohe von 300 Sin-
gapur-Dollar als zu niedrig ansehen. Den Selbstbehalt von 30 Sin-
gapur-Dollar finden 76 Prozent angemessen. Das Gesundheits-
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ministerium hat daraufhin geduflert, dass in Zukunft unter Be-
riicksichtigung der Inflation das Entnahme-Limit {iberpriift wer-
den soll. Aulerdem sollen zu gegebener Zeit weitere chronische
Krankheiten (wie z.B. Asthma), fiir die es anerkannte Behand-
lungsleitlinien gibt, in das Programm aufgenommen werden.

Die Einfiihrung von DMPs und die erweiterte Nutzung von
Gesundheitskontengeldern fiir die ambulante Versorgung chro-
nisch Kranker hat grole Auswirkungen auf die Leistungserbrin-
ger- und Finanzierungsseite sowie auf Versorgungsqualitit und
Zugang zu notwendiger medizinischer Betreuung. Auch die
Koordination der verschiedenen Akteure wird gestirkt. Die me-
diale Aufmerksamkeit ist grof}, da ein Viertel der Bevilkerung
und alle Hausirzte davon betroffen sind. Tageszeitungen berich-
ten von Patienten, die ihre Gesundheitsausgaben bewusst niedrig
halten, um Geld zu sparen und daher dankbar sind, in Zukunft
ihre Gesundheitskonten auch in der ambulanten Versorgung ver-
wenden zu kénnen. Die einzige Befiirchtung der Hausirzte ist,
dass, wenn nicht alle Allgemeinmediziner sich registrieren las-
sen, ein Zwei-Klassen-System von Hausdrzten entsteht — Teilneh-
mern und solchen, die nicht an den DMPs teilnehmen.

Patienten und Vereinigungen fordern, die Medisave-Konten
auf die gesamte ambulante Behandlung bzw. auf bestimmte, kos-
tenintensive Behandlungsmethoden wie MRT auszudehnen. Die
Regierung befiirchtet jedoch, dass die Konten damit schnell er-
schopft wiren und die Ansparungen fiir kiinftige Krankenhaus-
behandlungen nicht ausreichen kénnten. Diese Befiirchtung ist
Grund fiir die Begrenzung der Medisave-Kontennutzung auf die
Behandlung chronischer Krankheiten und die Einfithrung von
Selbstbehalt und Zuzahlung. Auflerdem fiirchtet sie einen Miss-
brauch durch Arzte, die auf Kosten der Patienten bzw. Medisave-
Konten unnétige Behandlungen anbieten. Mit regelmifigen
Uberpriifungen soll dem vorgebeugt werden. Ein weiterer Kritik-
punkt zielt darauf, dass ein im Voraus zu zahlender Selbstbehalt
von 30 Singapur-Dollar fiir viele immer noch eine grofe finan-
zielle Belastung darstellt.
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Zugang zum Gesundheitssystem

In den meisten hoch industrialisierten Lindern wird Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung als Grundrecht angesehen. Artikel
35 der EU-Grundrechte-Charta etwa lautet: »Jede Person hat das
Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf drztliche Versor-
gung nach Mafigabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Ge-
pflogenheiten.«

Die genaue Bedeutung des Konzepts Zugang zu gesundheitli-
cher Versorgung ist jedoch klarungsbedurftig. Das Konzept kann
verschiedene Dimensionen beinhalten und sich beispielsweise
auf den Zugang zu Versorgung aus geografischer Perspektive
(Erreichbarkeit von Krankenhiusern, Arzten usw.; siehe hierzu
z.B. Alber und Kohler 2004: 23-34) oder den Zugang von Patien-
ten zu bestimmten Leistungserbringern wie zum Beispiel Haus-
oder Fachirzten beziehen (siehe hierzu z.B. Rothgang et al
2005). Oft wird in Studien eine dieser Dimensionen ausgewihlt
und vertieft.

Hier beschreiben wir sechs unterschiedliche Zugangsdimen-
sionen zu gesundheitlicher Versorgung, die man auch als Zugangs-
barrieren auffassen kann (siehe Abbildung 1, siehe dazu auch
Busse et al. 2006; Worz et al. 2006). Diese Barrieren miissen be-
seitigt werden, wenn uneingeschrinkter Zugang zu gesundheit-
licher Versorgung gewihrleistet sein soll. Die identifizierten Zu-
gangsdimensionen helfen gleichzeitig, die in diesem Kapitel be-
schriebenen Reformmafinahmen in Bezug auf Zugang besser zu
verorten.

Die erste Dimension bezieht sich auf die Frage, ob universel-
ler, d.h. bevolkerungsweiter Krankenversicherungsschutz besteht
bzw. welcher Anteil der Bevilkerung krankenversichert ist. Die
meisten europdischen Linder verfiigen uiber 6ffentliche Kranken-
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Abbildung 1: Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung
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Quelle: Worz, Foubister und Busse 2006.

versicherungssysteme, in denen der Grofiteil der Bevilkerung
versichert ist. Deutschland stellte bisher eine Ausnahme davon
dar, da bei uns bislang nur ca. 75 Prozent der Bevolkerung in der
GKV pflichtversichert sind. Zusammen mit den freiwillig GKV-
Versicherten und den vollversicherten PKV-Mitgliedern ist zwar
auch in Deutschland die ganz tiberwiegende Mehrheit kranken-
versichert, aber der Anteil der Nichtversicherten stieg seit Mitte
der 90er Jahre kontinuierlich an: von etwa 105.000 im Jahr 1995
auf derzeit geschitzte 300.000 (siehe GreR et al. 2005; Hinel
2007). Diese Entwicklung war einer der Reformtreiber hinter dem
Konzept der »Biirgerversicherung« und der Einfithrung der Ver-
sicherungspflicht durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz.
Das einzige unter den hochindustrialisierten Lindern, das von
einer nahezu vollstindigen Abdeckung der Bevslkerung weit ent-
fernt ist, sind die USA. Dort sind stindig ca. 45 Millionen Perso-
nen oder 16 Prozent der Bevolkerung ohne Versicherungsschutz —
Tendenz steigend. Um dennoch eine ausreichende medizinische
Versorgung zu gewihrleisten, versuchen einige US-Bundesstaaten
den Zugang fur Nichtversicherte zu Gesundheitsleistungen und
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Medikamenten zu verbessern und erschwinglicher zu machen.
In Kalifornien beispielsweise sollen Pharmahersteller per Gesetz
dazu gezwungen werden, giinstigere Medikamente fiir nicht ver-
sicherte Geringverdiener anzubieten (siehe den Bericht, S. 89).

Eine weitere Dimension des Konzepts Zugang ist der Umfang
des Leistungskatalogs. Dieser bestimmt, zu welchen Leistungen
theoretisch Zugang besteht. In vielen europiischen Lindern konnte
man in den vergangenen Jahren einen Trend dahingehend beob-
achten, Leistungen der zahnirztlichen Versorgung aus dem staat-
lichen oder sozialgesetzlichen Katalog auszuschlieflen. Allerdings
gab und gibt es auch die umgekehrte Tendenz. So hat Finnland
im Jahr 2000 den Zugang zu staatlich finanzierter zahnarztlicher
Versorgung wieder auf alle Altersgruppen ausgedehnt. Diese
Reform ist jetzt evaluiert worden (siehe den Bericht aus Finn-
land, S. 78). Die grofle Koalition hat mit dem GKV-WSG eben-
falls den Katalog der GKV-Pflichtleistungen erweitert, indem u.a.
Palliativversorgung, bestimmte Impfungen und Eltern-Kind-Ku-
ren seit April 2007 (wieder) erstattungsfihig sind.

Manche Zugangsbarrieren sind eher statisch und andere eher
dynamisch. So entwickeln sich der Krankenversicherungsschutz,
aber auch die Leistungskataloge zumeist langsam und werden
seltener durch Reformen modifiziert. Bei Kostenbeteiligungen,
der dritten Hiirde, handelt es sich hingegen um eine eher dyna-
mische Zugangsbarriere, die durch gesundheitspolitische Refor-
men hiufiger verindert wird. Dies zeigt sich auch in dieser Aus-
gabe von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«: Drei der acht
in diesem Kapitel beschriebenen Reforminitiativen betreffen Zu-
zahlungsregelungen fiir medizinische Leistungen. Dabei zeich-
net sich international keine einheitliche Entwicklung ab. So wur-
den in Japan zwar die Zuzahlungssitze fur iltere Personen fiir
ambulante und stationire Leistungen denen der anderen Alters-
gruppen angeglichen, sprich erhoht (siehe den Bericht aus Japan,
S. 80). In Neuseeland dagegen zielen Reforminitiativen darauf
ab, die Zuzahlungen fiir Hausarztbesuche zu reduzieren (siehe
den Bericht aus Neuseeland, S. 82), und auch in Singapur wurde
die Hohe der Zuzahlungen fir Krankenhausaufenthalte redu-
ziert (siehe den Bericht aus Singapur, S. 84).

Geografische Zugangsbarrieren konnen eine vierte Hiirde zu
gesundheitlicher Versorgung darstellen. Hierunter fillt die Er-
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reichbarkeit von Anbietern von Gesundheitsleistungen, also bei-
spielsweise die Nihe/Distanz zu Krankenhiusern und Hausirz-
ten. Innerhalb eines Landes sind vor allem abgelegene Gegenden
wie Grenzgebiete oder Inseln, aber auch lindliche Regionen von
solchen Zugangshiirden betroffen. Geografische Barrieren sind
ebenfalls recht statisch und konnen durch Gesundheitsreformen
nur in MaRen beeinflusst werden. Wir berichten iiber entspre-
chende Reforminitiativen im Kapitel »Fachkrifteentwicklung«
(S. 159).

Selbst wenn die Krankenversicherung bestimmte Leistungen
abdeckt, die Zuzahlungen moderat und Leistungsanbieter geo-
grafisch erreichbar sind, kann die Organisation der Leistungs-
erbringung und/oder der Krankenversicherung (angemessenen)
Zugang zu einer Leistung be- oder verhindern. Dies zeigt sich in
Australien, wo das Nebeneinander von staatlicher und privater
Krankenversicherung dazu fiihrt, dass Patienten stationire Leis-
tungen in Anspruch nehmen, obwohl ambulante Leistungen
angemessener wiren (siehe den Bericht aus Australien, S. 86).

Die letzte Zugangsdimension bezieht sich auf die grundsitz-
liche Unterscheidung zwischen der prinzipiellen Zuginglichkeit
einer Leistung und der tatsichlichen Inanspruchnahme. In den
USA deuten erste Erfahrungen mit Gesundheitssparkonten
darauf hin, dass ihre Inhaber notwendige Behandlungen ver-
zbgern, um ihr angespartes Guthaben nicht zu frith auszugeben
(siehe den Bericht aus den USA, S. 91). Dieses Beispiel zeigt
auch, dass die Grenzen zwischen den sechs hier beschriebenen
Zugangsbarrieren flieffend und Letztere nicht immer eindeutig
voneinander abgrenzbar sind. Die Beziige zu Kostenbeteiligungs-
und Organisationsbarrieren liegen hier auf der Hand.

Um Kosten zu senken und die Qualitit der Versorgung zu
erhohen, gibt es in vielen Lindern mittlerweile Initiativen, um
die Inanspruchnahme von Leistungen stirker zu steuern. So ver-
offentlichen die Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) in den USA regionale Preisdaten fiir verschiedene elektive
Operationen (siehe den Bericht aus den USA, S. 96). Der Erfolg
dieser Manahme ist allerdings umstritten, da die Preise fiir ein-
zelne Anbieter nicht publik gemacht werden. Dariiber hinaus
werden keine Daten iiber die Qualitit der Versorgung bereitge-
stellt.
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Im Jahr 2000 schaffte die finnische Regierung Altersbeschrin-
kungen fiir den Zugang zu offentlicher zahnirztlicher Versor-
gung ab. Zudem wurden staatliche Zuschiisse fiir die privat er-
brachte zahnirztliche Grundversorgung auf alle Altersgruppen
ausgedehnt. Finnische Kommunen, verantwortlich fiir die Orga-
nisation und Bereitstellung von Gesundheitsleistungen, miissen
seitdem fiir alle ihre Einwohner eine zahnirztliche Grundversor-
gung gewihrleisten. Sie kénnen Leistungen selbst anbieten oder
andere Kommunen oder private Leistungserbringer mit der Er-
bringung beauftragen. Personen, die private zahnéirztliche Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sind berechtigt, sich die Kosten von der
offentlichen Gesundheitsversicherung erstatten zu lassen.

Die Reform fithrte zu stirkerer Nachfrage nach 6ffentlichen
zahnirztlichen Leistungen unter Erwachsenen. Daten des Natio-
nal Research and Development Centre for Welfare and Health
(STAKES) und des nationalen Sozialversicherungsinstituts bele-
gen dies: Im Jahr 2000 nahmen 21,6 Prozent der Erwachsenen
offentliche zahnirztliche Einrichtungen in Anspruch, 2004 wa-
ren es 23,5 Prozent. Der Prozentsatz der 0- bis 17-Jihrigen, die
im gleichen Zeitraum 6ffentliche zahnirztliche Einrichtungen in
Anspruch nahmen, blieb dagegen konstant bei 76,2 Prozent. Die
Anzahl der Personen, die sich die Kosten fiir private Behandlun-
gen erstatten lieRen, verdoppelte sich von 11,5 Prozent im Jahre
2000 auf 24,6 Prozent in 2004. Die Behandlungskosten fiir die
gesamte zahnirztliche Versorgung in Finnland nahmen inner-
halb dieses Zeitraums um 19 Prozent zu.

GrofRere Stidte, deren offentliche zahnirztliche Einrichtun-
gen vorher wenig Erwachsene behandelt hatten, hatten Schwie-
rigkeiten, die steigende Nachfrage zu befriedigen. Es kam zu lin-
geren Wartelisten, obwohl das Personal der 6ffentlichen Zahnkli-
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niken um ca. 10 Prozent aufgestockt wurde. Allerdings sehen
sich manche Kommunen mit einem Zahnirztemangel konfron-
tiert, der zum einen auf einen Riickgang der Studierendenzahlen
Mitte der 90er Jahre, zum anderen auf die Pensionierung vieler
Zahnirzte zuriickzufithren ist. Die Ubertragung von Aufgaben
auf Dentalhygieniker war daher ein wichtiges zusitzliches Instru-
ment, um die gestiegenen Patientenzahlen zu bewiltigen. Den-
noch waren bis Ende 2005 ungefihr 20 Prozent aller Kommunen
nicht in der Lage, die Reformpline umzusetzen und fiir die stei-
gende Zahl von Patienten eine zahnirztliche Grundversorgung
sicherzustellen.

Die privaten Zahnirzte stehen der Reform eher negativ ge-
geniiber. Sie betrachten die Kostenerstattungssitze der offent-
lichen Gesundheitsversicherung als zu niedrig. Zudem befiirch-
ten die Zahnirzte eine Zunahme des Wettbewerbs zwischen den
Sektoren.

Insgesamt verbesserte sich der Zugang zu zahnirztlicher Ver-
sorgung leicht. Die Zahl der von offentlichen Leistungserbrin-
gern behandelten Erwachsenen sowie die Zahl der Personen,
denen die Kosten fiir privat erbrachte Leistungen erstattet wur-
den, stiegen an. Zu bemerkenswerten Verbesserungen kam es
bei der zahnirztlichen Akutversorgung. Alles in allem nahm die
Inanspruchnahme jedoch nicht in dem Mafe zu, wie die Regie-
rung es vor der Reform erwartet hatte.
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Im Oktober 2006 wurden die Zuzahlungen fiir Patienten tiber
70 Jahre, deren Einkommen eine bestimmte Grenze iibersteigt, von
20 auf 30 Prozent erhéht. Die Einkommensgrenze betrigt 5,2 Mil-
lionen Yen (ca. 33.000 Euro) im Jahr fiir verheiratete Paare und
3,83 Millionen Yen (ca. 24.000 Euro) im Jahr fiir Alleinlebende.
Die Zuzahlungshéhe fiir Personen iiber 70, deren Einkommen
unter der festgelegten Grenze liegt, verbleibt bei 10 Prozent.

Das Hauptziel der Reform besteht darin, die Zuzahlungshéhe
fur medizinische Leistungen nach dem Einkommen zu bemes-
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sen, unabhingig vom Alter der Patienten. Dieser Schritt ist nur
einer in einer ganzen Reihe von Maflnahmen, die sukzessive die
Zuzahlungsraten fiir Senioren von nahezu null auf 30 Prozent
erhoht haben. Wie in vielen anderen Industrielindern haben in
Japan die Ausgaben der Krankenversicherungen fiir die medizi-
nische Versorgung ilterer Menschen in den vergangenen Jahren
konstant zugenommen. 2006 lag der Anteil dieser Ausgaben an
den Gesamtausgaben bei 40 Prozent und fithrte bei manchen
Versicherern zu finanziellen Schwierigkeiten. Auch in der deut-
schen GKV liegt der Anteil der Ausgaben fiir Versicherte im Ren-
tenalter bei ca. 42 Prozent der Gesamtausgaben.

Japan ist eine der am stirksten alternden Gesellschaften der
Welt. Die Weltbank schitzt, dass die Zahl der tiber 65-Jihrigen
von heute ca. 20 Prozent auf knapp 29 Prozent im Jahre 2030
steigen wird (Weltbank 2007) — und damit auch die Kosten fiir
deren Gesundheitsversorgung. Angesichts dieser Entwicklungen
scheinen neue Finanzierungsmodelle unumginglich, wenn auch
in Zukunft eine umfassende Gesundheitsversorgung fiir die
gesamte Bevolkerung gewihrleistet bleiben soll.
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Das neuseelidndische Gesundheitswesen wird iiberwiegend staat-
lich finanziert. Es existiert eine dem deutschen System dhnliche
Trennung zwischen den Behorden, die das offentliche Geld fiir
Gesundheit verwalten und als Zahler aufireten, und den Leistungs-
anbietern. Letztere sind zumeist privat, und zwar sowohl gemein-
niitzig als auch gewinnorientiert. Der erste Kontakt mit dem
Gesundheitssystem erfolgt iiblicherweise iiber den Hausarzt, ein
Notfallzentrum oder unabhingige Krankenschwestern. Es gibt Zu-
zahlungen fiir die hausirztliche Versorgung, die zwischen 35 und
65 neuseelindischen Dollar liegen (entspricht ca. 18 und 34 Euro).
Die Hausarztpraxen konnen die Héhe der Zuzahlung dabei selbst-
stindig festlegen. Die fachdrztliche Versorgung erfolgt in Kranken-
hiusern und ist zuzahlungsfrei (Bramhall 2003).

Die neuseelindische Regierung hat wihrend der letzten Jahre
kontinuierlich ihre Subventionen fiir Hausarztbesuche erhoht
mit der Zielsetzung, die Zuzahlungen fiir Patienten zu reduzie-
ren. Die letzte Phase dieses Reformprozesses, die die Unterstiit-
zungszahlungen fiir Hausarztbesuche fiir Menschen zwischen
45 und 64 Jahren erhohte, wurde mit der Auflage fiir Hausirzte
verbunden, etwaige Zuzahlungserhéhungen anzugeben. Zudem
erhohte die Regierung die Zuschiisse fiir solche Hausarztpraxen,
die geringe Zuzahlungen von ihren Patienten verlangen.

Patienten begriilen die hoheren 6ffentlichen Zuschiisse fiir
Hausarztbesuche und die damit einhergehenden niedrigeren Zu-
zahlungen. Auch die Mehrzahl der Hausirzte unterstiitzt diese
Maflnahmen, die den Zugang der Patienten zur hausirztlichen
Versorgung erleichtern sollen. Die Auflage, dass alle Hausirzte,
die die offentlichen Zuschiisse erhalten, Erhshungen ihrer Zu-
zahlungen angeben miissen, stief} jedoch auf Ablehnung. Pra-
xen, die unverhiltnismifig hohe Zuzahlungen von ihren Patien-
ten einfordern, sollen in Zukunft an einen Priifungsausschuss
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verwiesen werden. Dieser Ausschuss soll die Hohe der Zuzah-
lung tiberpriifen und gegebenenfalls eine Senkung durchsetzen.
Praxen mit niedrigen Zuzahlungen begriiflen dagegen die Re-
form uneingeschrinkt. Sie befinden sich iiberwiegend in sozial
benachteiligten Gebieten.

Die Reform wird die soziale Gerechtigkeit innerhalb des Sys-
tems erhohen, da sie die Inanspruchnahme von hausirztlichen
Leistungen fiir Niedrigverdiener erleichtert. Zusitzlich rechnet
die Regierung mit Kosteneinsparungen, weil in Zukunft voraus-
sichtlich mehr Menschen direkt den Hausarzt und nicht die fur
Patienten zuzahlungsfreien, aber insgesamt teureren Notfall-
dienste konsultieren werden. Auch erwartet man durch die Ver-
ringerung der finanziellen Zugangsbarrieren fiir Geringverdie-
ner, dass die Kontakte mit den Hausirzten zu einem fritheren
Zeitpunkt erfolgen, d.h. die Leistungen nicht nur giinstiger, son-
dern auch effektiver erbracht werden kénnen.
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Singapur: Reform der Hochrisikoversicherung Medishield

Medishield ist eine staatlich verwaltete Versicherung fiir hohe
Krankenhauskosten, deren Mittel als altersabhingige Kopfpri-
mien aufgebracht werden. Neben den Primien und Zuzahlun-
gen miissen die Medishield-Versicherten einen gewissen Anteil
der Krankenhauskosten selbst tragen. Zusammen mit privaten
Hochrisikoversicherungen betragen die Ausgaben dieser Versiche-
rung 7 Prozent der Gesundheitsausgaben (im Jahr 2000; Schrey-
6gg 2003: 37). In Singapur liegt der Anteil der privaten Haushalte
an den gesamten Gesundheitsausgaben mit 43 Prozent recht
hoch (im Jahr 2000; Schreyogg 2003: 37). Zum Vergleich: In
Deutschland betrug dieser Anteil im Jahr 2000 lediglich ca. 12 Pro-
zent (www.gbe-bund.de, eigene Berechnungen).

Patienten koénnen im stationdren Sektor zwischen verschiede-
nen Zimmerkategorien wihlen. In den &ffentlichen Krankenhiu-
sern existieren fiir gewohnlich finf Klassen, die sich im Hinblick
auf Komfort und Anzahl der Betten unterscheiden. So ist Klasse A
ein Einzelzimmer mit Komfort auf Hotelstandard, d.h. mit Klima-
anlage und Fernsehgerit. Die Kosten fiir diese Klasse werden
nicht subventioniert, mithin tragen hier die Patienten die vollen
Ausgaben. Die Bettenklasse B1 bietet Zweibettzimmer mit Klima-
anlage und wird zu 20 Prozent subventioniert. In Klasse B1+ exis-
tieren Vier- bis Sechsbettzimmer in klimatisierten Riumen. Diese
werden zu 50 Prozent subventioniert. Klasse B2 entspricht Klasse
B1+, allerdings gibt es in diesen Ridumen keine Klimaanlagen,
sondern nur Ventilatoren. Diese Riume sind zu 65 Prozent sub-
ventioniert. In Klasse C haben die Riume mehr als zehn Betten,
es gibt nur Ventilatoren, und die Subventionshohe betragt 80 Pro-
zent (Schreydgg 2003: 53).

Bis zum Juli 2005 mussten Patienten, die Leistungen aus Me-
dishield fiir Krankenhausaufenthalte beanspruchten, ca. 60 Pro-
zent der Rechnung selbst bezahlen. Nach der grundlegenden Re-
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form im Jahre 2005 (siehe dazu Lim 2005), die im Wesentlichen
die Kopfprimien und die Leistungen erhéhte, reduzierte sich die-
ser private Anteil an den Kosten von 60 Prozent auf 40 Prozent.
Zudem traten private Krankenversicherungen auf den Plan, die
Produkte anboten, bei denen Medishield integriert ist — aller-
dings mit hoheren Selbstbehalten fiir Patienten, die sich in pri-
vaten Krankenhiusern behandeln lassen: Diese betragen 3.000
Singapur-Dollar (1.500 Euro) im Vergleich zu 1.000 Singapur-
Dollar (500 Euro) in offentlichen Krankenhiusern fiir Kranken-
zimmer der Klasse C bzw. 1.500 Singapur-Dollar (750 Euro) fiir
Krankenzimmer der Klasse B2.

Medishield erstattet nun einen hoheren Anteil der Kranken-
hauskosten. Zudem stehen mehr Versicherungsangebote zur
Verfiigung: Es gibt in Singapur mittlerweile fiinf Versicherungs-
unternehmen, die 18 Tarife anbieten — im Gegensatz zu den frii-
heren drei Versicherungsunternehmen mit neun Tarifen. Das
Gesundheitsministerium erachtet die gegenwirtige Zuzahlungs-
héhe von 40 Prozent dennoch weiterhin als zu hoch und strebt
einen Anteil von kiinftig 20 Prozent an.
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Australiens Gesundheitswesen wird tiberwiegend aus Steuermit-
teln finanziert. Dazu werden sowohl allgemeine Steuermittel
herangezogen als auch zweckgebundene Steuern fiir die univer-
selle staatliche Krankenversicherung Medicare. Medicare bietet
Patienten subventionierten Zugang zu Arzten im ambulanten
Bereich, freie Behandlung in o6ffentlichen Krankenhiusern und
subventionierte Arzneimittel.

Private Krankenversicherungsunternehmen bieten dariiber
hinaus Zusatzpolicen fiir die Kosten der Behandlung und Unter-
bringung als Privatpatient in Krankenhiusern, fir Gebiihren, die
von Medicare nicht iibernommen werden, sowie fiir zusitzliche
Gesundheitsleistungen, wie z.B. zahnirztliche Versorgung oder
Heil- und Hilfsmittel. Private Krankenversicherungen erweitern
somit die Wahlmoglichkeiten fiir Patienten und erméglichen —
vor dem Hintergrund langer Wartelisten fiir Krankenhausbehand-
lungen — einen schnelleren Zugang zu stationiren Leistungen
(Healy et al. 2006).

Seit 1984 ist es privaten Krankenversicherungen allerdings
untersagt, Versicherungsprodukte anzubieten, die die Kosten am-
bulanter Behandlung abdecken, einschlieflich der im Rahmen
von Medicare anfallenden Zuzahlungen (Healy et al. 2006: xvi,
59). Diese Regelung hat dazu gefiihrt, dass viele Patienten mit
privater Versicherung Krankenhausleistungen nachfragen, obwohl
es kostengiinstige, effiziente und patientengerechtere ambulante
Alternativen gibt. Aus diesem Grund plant die Regierung die Rege-
lung aus dem Jahr 1984 aufzuheben.

Ab April 2007 sollen die privaten Krankenversicherer wieder
zusitzlich Pakete anbieten diirfen, die auch Leistungen des am-
bulanten Sektors abdecken. Patienten hitten so eine groflere Aus-
wahl an Versicherungspaketen und kénnten das Produkt auswih-
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len, das am besten zu ihrem individuellen Behandlungsbedarf
passt.

Ein weiteres Motiv fiir die Reformpline im privaten Kranken-
versicherungsmarkt ist die starke Segmentierung des australischen
Gesundheitswesens. In der Vergangenheit wurden teilweise kiinst-
liche Grenzen zwischen ambulanter und stationirer Versorgung
gezogen. Die australische Regierung hat inzwischen erkannt,
dass solche Versorgungsstrukturen nicht mehr dem aktuellen
Erkenntnisstand tiber eine qualitativ hochwertige und effiziente
Versorgung entsprechen. Sie ist daher der Uberzeugung, dass
Reformen, die die kiinstlichen Grenzen aufbrechen, die Versor-
gungsqualitit und die Effizienz der Versorgung steigern kénnen.

Die Hauptzielgruppe der neuen Policen sind Personen mit
chronischen Krankheiten. Nierenkranke oder Krebspatienten koénn-
ten sich z.B. aussuchen, ob die Dialyse oder die Chemotherapie
stationdr oder ambulant durchgefithrt wird. Allerdings besteht die
Gefahr, dass chronisch Kranke fiir solche Leistungen in Zukunft
auch mehr bezahlen miissen. Bisher wird die private Krankenver-
sicherung tiber risikounabhingige Pramien finanziert (gleiche
Primie fiir alle Versicherten unabhingig von Alter und Krank-
heitsrisiko). Leistungen wie Chemotherapie sind in den Versiche-
rungspaketen enthalten, auch wenn Patienten sie nur stationir
in Anspruch nehmen kénnen. Je nachdem wie die privaten Ver-
sicherer die Versicherungspakete zukiinftig gestalten werden,
miissten Chroniker gegebenenfalls eine Zusatzpolice kaufen, die
solche Leistungen abdeckt — dies kime einer risikoadjustierten
Primie gleich.

Um einzelne private Versicherungsunternehmen vor den
hohen Kosten fiir die Versorgung vieler chronisch Kranker zu
schiitzen und ihnen Anreize fiir die Versicherung chronisch
Kranker zu geben, plant die Regierung Anderungen bei den
Riickversicherungen. Bislang koénnen private Versicherer sich
nur gegen das Risiko »iltere Versicherte« riickversichern. Dieser
Riickversicherungsschutz soll nun auch auf die Kosten fiir die
Behandlung von chronisch Kranken ausgeweitet werden. So
mochte die Regierung vermeiden, dass Versicherungen mit vie-
len Alteren und chronisch Kranken finanzielle Nachteile im Ver-
gleich zu Versicherungen mit wenigen Alten und Kranken erfah-
ren.
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Da die Details der Reform zum Berichtszeitpunkt erst noch
ausgearbeitet werden mussten, kénnen ihre Auswirkungen auf
die Qualitit und Effizienz der Versorgung, die Primien und die
finanzielle Lage der Versicherungen zurzeit jedoch nicht sicher
vorausgesagt werden.

Reformvorhaben Die privaten Krankenversicherungen und die privaten Kran-
stoBtauf  kenhiduser unterstiitzen die Reform. Auch Verbraucherverbinde
Zustimmung  sind mehrheitlich fiir den Reformschritt. Sie bestehen jedoch
darauf, sicherzustellen, dass die auflerhalb des Krankenhauses
erbrachten Leistungen mindestens den gleichen Standard wie
stationire Behandlungen aufweisen und die gleichen oder bes-

sere klinische Ergebnisse erzielen.
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USA: Preisnachlasse auf verschreibungspflichtige
Medikamente fiir unversicherte Kalifornier
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In den Vereinigten Staaten von Amerika haben rund 45 Millionen
Menschen bzw. circa 16 Prozent der Bevolkerung unter 65 Jahren
keinen Krankenversicherungsschutz. Im Bundesstaat Kalifornien
sind sogar 19 Prozent der Einwohner nicht versichert. Im Verlauf
der vergangenen zwei Jahre wurden in dem Westkiistenstaat
mehrere Versuche unternommen, verschreibungspflichtige Me-
dikamente fiir Menschen ohne Krankenversicherungsschutz mit
mittlerem Einkommen zuginglicher zu machen. Im Oktober
2006 verabschiedete das Parlament schlieflich ein Gesetz, das
die Arzneimittelhersteller dazu verpflichtet, preisgiinstigere Arz-
neimittel an rund sechs Millionen Kalifornier ohne Krankenver-
sicherung abzugeben.

Die Arzneimittelhersteller erhalten drei Jahre Zeit, um die
Preisnachlisse einzurichten. Das Einkommen der Personen, die
berechtigt sind, von den Preisnachlissen zu profitieren, darf das
Dreifache der bundesweiten Armutsgrenze (ca. 60.000 US-Dollar
oder knapp 47.000 Euro fiir eine vierkopfige Familie) nicht tiber-
schreiten. Kalifornier mit exorbitant hohen Gesundheitsausgaben
sowie Empfinger von Medicare, die nicht gegen Arzneimittelkos-
ten versichert sind, sind ebenfalls fiir die Preisnachlisse berech-
tigt. Arzneimittelhersteller, die sich nicht an das Reformprogramm
halten, miissen mit finanziellen Sanktionen rechnen. Ihre Pro-
dukte werden dann nicht mehr von Medi-Cal, der kalifornischen
Krankenversicherung fiir Bediirftige, eingekauft. Medi-Cal gibt
pro Jahr mehr als zwei Milliarden US-Dollar (iiber 1,5 Milliarden
Euro) fiir Arzneimittel aus.

Gouverneur Arnold Schwarzenegger optierte urspriinglich
fiir einen Plan, der auf eine freiwillige Selbstverpflichtung der
Arzneimittelhersteller setzte. Im Juli 2006 dnderte er jedoch sei-
nen Standpunkt und unterstiitzte den Vorschlag der Demokra-
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ten, die staatliche Verhandlungsmacht zu niitzen, um die Her-
steller zu Preisnachlissen zu verpflichten. Die Republikaner im
kalifornischen Parlament stimmten gegen die Reform, da sie die
freie Preisbildung auf dem Markt untergribt. Sie duflerten zudem
Besorgnis darliber, dass Menschen ohne legale Aufenthaltsberech-
tigung die Preisnachlisse in Anspruch nehmen kénnten.

Die Arzneimittelhersteller und ihre Verbinde sind gegen die
Reform. Sie unterstiitzten eine 2005 gescheiterte Reforminitiative,
die auf die freiwillige Selbstverpflichtung der Pharmaindustrie
setzte. Die Hersteller argumentieren, dass Preiskontrollen kiinf-
tige Innovationen behindern werden. Eine breite Koalition aus Ver-
braucherschutz-, Patienten- und Seniorenorganisationen befiirwor-
ten dagegen die jetzige Reform. Sie betrachten die Verabschiedung
des Gesetzes als bahnbrechenden Erfolg ihrer Bemiihungen.
Demgegeniiber protestierten die Empfinger von Medi-Cal gegen
das Gesetz, da sie um ihren Zugang zu Arzneimitteln von Her-
stellern fiirchten, welche sich nicht an die Preisnachlisse halten.

Es wird erwartet, dass die Preisnachlisse durchschnittlich
40 Prozent auf Markenarzneimittel und 60 Prozent auf Generika
betragen werden. Auch aus Sicht der Verbraucherschiitzer ist das
Gesetz, das die enorme Verhandlungsmacht der Arzneimittelher-
steller eindimmt und so niedrigere Preise durchsetzt, ein Mei-
lenstein, handelt es sich doch um die wahrscheinlich grofite
Preisnachlassaktion fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel in
den USA. Da die Arzneimittelhersteller bislang bereits 80 Millio-
nen US-Dollar firr ihre Lobbying-Aktivititen gegen das Gesetz
ausgegeben haben, wird erwartet, dass sie weitere Anstrengun-
gen unternehmen werden, um die staatlich verordnete Preissen-
kung in Kalifornien zu verhindern.
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USA: Erste Erfahrungen mit Gesundheitssparkonten

Gesundheitssparkonten sind tiberwiegend aus Singapur bekannt;
dort wird daran gearbeitet, dass chronisch Kranke ihr angespartes
Geld effizienter — zukiinftig auch fiir ambulante Leistungen —
nutzen kénnen (siehe S. 111). Von Singapur haben die US-Refor-
men fast nur den Namen kopiert: Was in den USA unter dem
Namen »Health Savings Accounts« (HSAs) lauft, kann nur im
Zusammenhang mit der zweiten Seite der Medaille — den hohen
Selbstbehalten (High Deductible Health Plans — HDHP) — ver-
standen werden. HSAs und HDHPs wurden im Jahr 2003 einge-
fuhrt. Mit Gesundheitssparkonten kénnen Versicherte Gelder
ansparen, um diese fir die Bezahlung von medizinischen Leis-
tungen zu verwenden. Seit 2003 konnen Versicherte, die einen
Tarif mit Selbstbehalt haben, ein Gesundheitssparkonto eréffnen.
Sie miissen einen Selbstbehalt von mindestens 1.000 und héchs-
tens 5.000 US-Dollar (rund 770 bis 3.850 Euro, Familien 2.000
bis 10.000 US-Dollar oder 1.540 bis 7.700 Euro) wihlen.

Auf das Gesundheitssparkonto kénnen die Versicherten Be-
trige bis zur Hohe des Selbstbehalts einzahlen. Die Gelder auf
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dem Konto miissen nicht versteuert werden und mit ihnen kén-
nen medizinische Leistungen bezahlt werden, die der Selbst-
behalttarif nicht abdeckt. Befiirworter dieses Modells argumentie-
ren, dass Versicherte mit Selbstbehalttarifen und Gesundheits-
sparkonten verantwortungsvoller mit ihrer Gesundheit umgehen
und einen gesiinderen Lebensstil pflegen wiirden (Trang Huynh
2004). Zudem béten die Selbstbehalttarife in Verbindung mit
Sparkonten vielen Amerikanern einen ginstigen und auf ihren
individuellen Bedarf zugeschnittenen Krankenversicherungs-
schutz.

Die entgegengesetzten Positionen, die unterschiedliche ge-
sellschaftliche Akteure zu den Selbstbehalttarifen in Verbindung
mit Gesundheitssparkonten beziehen, sind seit ihrer Einfithrung
weitgehend unverindert geblieben. Unterstiitzung findet das
Modell besonders bei Prisident Bush, den Republikanern, Kran-
kenversicherern und Arbeitgebern. Sie sehen in den Selbstbehalt-
tarifen/Sparkonten ein Mittel, die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen sowie den rasanten Anstieg der Gesundheitskosten zu
bremsen, indem man den Versicherten mehr Kontrolle iiber die
Ausgaben, aber auch Verantwortung und Risiko fiir die eigene
Gesundheit iibertrigt. Arbeitgeber kénnen die Kosten fiir die
Krankenversicherung ihrer Angestellten senken, da die Primien
fiir Selbstbehalttarife niedriger sind als Pramien fiir normale
Tarife. Krankenversicherer profitieren ebenfalls von Selbstbehalt-
tarifen. Kosteneinsparungen durch die hohen Selbstbehalte und
Kostenbeteiligungen tbersteigen die Verluste durch geringere
Pramien.

Auf Kritik stoen Selbstbehalttarife und Gesundheitssparkon-
ten dagegen bei den Demokraten und Organisationen, die Men-
schen ohne Krankenversicherung und Bezieher von Niedrigein-
kommen reprisentieren. Sie befiirchten, dass normale Tarife
durch den Weggang gesunder Versicherter teurer werden. Aufler-
dem bezweifeln sie, dass Patienten wirklich in der Lage sind, Ent-
scheidungen zugunsten kostengiinstiger Behandlungen zu treffen:
Die Mehrheit der Versicherten hat keinen Zugang zu adiquaten
Informationen {iber die Kosten und Qualitit von medizinischen
Leistungen. Der amerikanische Arzteverband (American Medical
Association — AMA) ist fiir die Gesundheitssparkonten und hat
eine positive Stellungnahme hierzu verfasst. Einzelne Arzte hin-
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gegen scheinen den Sparkonten skeptisch gegeniiberzustehen.
Sie sehen sich nicht in der Lage, ihre Patienten dahingehend zu
beraten, wie sie Kosten und andere Faktoren, die die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Behandlung beeinflussen, abwigen sol-
len.

Die Anzahl der Versicherer, die Gesundheitssparkonten anbie-
ten, wichst — allerdings von einem niedrigen Niveau ausgehend.
Der Anteil der Arbeitgeber, die ihren Arbeitnehmern Gesund-
heitssparkontenprodukte anbieten, stieg von 1 auf 4 Prozent zwi-
schen 2004 und 2005. Das Government Accountability Office (ver-
gleichbar mit dem Bundesrechnungshof) schitzt, dass zwischen
zwei und drei Millionen Menschen bislang Gesundheitssparkon-
ten nachgefragt haben. Bei einer Gesamtanzahl von 177 Millio-
nen privat Versicherten (Personen, die iiber ihren Arbeitgeber
oder individuell versichert sind) entspricht dies ca. 1,7 Prozent.
Allerdings ist die Anzahl seit Januar 2005 stark angestiegen, als
nur ca. 600.000 Versicherte tiber ein solches Konto verfiigten.
Zudem gehen Schitzungen davon aus, dass im Jahr 2010 zwi-
schen 14 und 24 Prozent aller privat Versicherten tiber ein Ge-
sundheitssparkonto verfiigen werden.

Erste Evaluationsstudien weisen darauf hin, dass Selbstbehalt-
tarife in Verbindung mit Gesundheitssparkonten zu Risikoseg-
mentierung, einer héheren finanziellen Belastung von Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand und zu einer Unterinan-
spruchnahme von notwendigen Gesundheitsleistungen fiihren.
Inhaber von Gesundheitssparkonten verfiigen iiber tiberpropor-
tional hohe Einkommen, sind jlinger, gesiinder und besser aus-
gebildet als normal Krankenversicherte. Eine Erhebung des Gov-
ernment Accountability Office kam z.B. zu dem Ergebnis, dass
Angestellte des Bundes mit Gesundheitssparkonten eine doppelt
so hohe Wahrscheinlichkeit hatten, ein Einkommen von iiber
75.000 US-Dollar pro Jahr zu haben als Angestellte ohne Gesund-
heitssparkonto. Zudem zeigen Studien, dass Inhaber von Ge-
sundheitssparkonten eher dazu tendieren, notwendige Behand-
lungen zu verzégern oder zu vermeiden, als Inhaber von anderen
Versicherungsprodukten. Dieser Effekt ist vor allem bei Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand und bei Personen mit einem
Einkommen unter 50.000 Dollar zu beobachten.
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USA: CMS veroffentlicht Preise fiir Krankenhausleistungen
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Die Zentren fiir Medicare- und Medicaid-Leistungen (Centers for
Medicare and Medicaid Services — CMS) sind eine Behorde, die
zum amerikanischen Gesundheitsministerium gehort. Thre Auf-
gabe ist es, Medicare, die staatliche Krankenversicherung fiir
tiber 65-Jahrige sowie fiir Menschen mit Behinderungen, Medi-
caid, das staatliche Versicherungsprogramm fiir Bediirftige, und
andere staatliche Programme zu verwalten, besonders im Hinblick
auf Finanzierung, Leistungskatalog und Qualititssicherung.

Im Juni 2006 verdffentlichten die CMS erstmalig Daten im
Internet zu Krankenhauspreisen fiir 30 hiufige elektive Eingriffe,
wie z.B. das Einsetzen eines neuen Hiiftgelenks oder Leisten-
bruchoperationen. Die Daten zeigen, was Medicare fiir solche
Leistungen in einer bestimmten Region bezahlt. Daten fiir ein-
zelne Krankenhiuser sind nicht ersichtlich. Auch stehen keine
Daten tiber die Preise, die private Versicherungen oder Selbstzah-
ler fiir die gleiche Leistung bezahlen, zur Verfiigung. Die Maf3-
nahme ist eine von mehreren, die das Ziel haben, mehr Trans-
parenz in Bezug auf Preise und Qualitit herzustellen, um den
Wettbewerb zwischen Leistungserbringern zu intensivieren und
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Patienten und Versicherungen eine informierte Wahl zu ermégli-
chen. Da sich die Daten jedoch nicht auf einzelne Krankenhiuser
beziehen, erwartet man keine beobachtbaren Wirkungen auf das
Nachfrageverhalten.

Eine wettbewerbliche Orientierung des Gesundheitswesens
ist ein zentrales Anliegen der Bush-Regierung. Sie soll die Eigen-
verantwortung von Patienten foérdern und ihre Wahlfreiheit erho-
hen. Die Bundesregierung ermuntert Krankenhiuser und Arzte,
die Preise ihrer Leistungen zu verdffentlichen und zieht in Erwi-
gung, die Anbieter eventuell kiinftig gesetzlich dazu zu verpflich-
ten. Die Preisverdffentlichungen durch die CMS werden als ein
Schritt in die Richtung gesehen, den Versicherten mehr Informa-
tionen zur Verfiigung zu stellen, damit sie sich bei der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen an den Preisen und der
Qualitdt der Leistungserbringer orientieren kénnen.

Es ist unwahrscheinlich, dass die Versffentlichung von Preis-
vergleichen auf regionaler Ebene durch CMS zu einer Wett-
bewerbsintensivierung oder verandertem Nachfrageverhalten von
Patienten fithren wird. Patienten konnen einzelne Krankenhiu-
ser nicht direkt miteinander vergleichen. Hinzu kommt, dass
den Versicherten keine Informationen tiber die Qualitit der Ver-
sorgung in Krankenhiusern zur Verfligung stehen. Fiir eine qua-
lifizierte Entscheidungsfindung wiren diese Informationen jedoch
notwendig, da man davon ausgehen kann, dass Patienten sich
nicht allein auf Basis des Preises fiir oder gegen einen bestimm-
ten Leistungserbringer entscheiden méchten.
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Kranken- und Pflegeversicherung

Das Streben nach einem solidarisch finanzierten und zugleich
moglichst viele Leistungen einschlieflenden Gesundheitssystem
fuir die gesamte Bevilkerung steht im In- und Ausland im Mittel-
punkt gesundheitspolitischer Debatten. Trotz finanzpolitischer
Konsolidierung weiten viele Industrielinder ihr kollektiv finan-
ziertes Gesundheitssystem aus, um den Zugang der gesamten
Bevolkerung zu effektiver und qualitativ guter Gesundheitsver-
sorgung sicherzustellen. Neben der Ausweitung der Systeme auf
bisher nicht eingeschlossene Bevolkerungsgruppen spielt aber
auch die Rationalisierung von Gesundheitsleistungen eine immer
groflere Rolle, um zunehmenden Kostendruck aufzufangen. Ab-
bildung 2 stellt die drei Dimensionen gesundheitspolitischer Ent-
scheidungen dar, die die Sicherstellung eines leistungsfihigen
und finanzierbaren Gesundheitssystems beeinflussen. Diese drei
Dimensionen koénnen als die Breite, die Tiefe und die Hohe des
offentlich finanzierten Leistungsumfangs betrachtet werden. Breite
ist in diesem Zusammenhang definiert als der Umfang der ver-
sicherten Bevélkerung, Tiefe ist der Umfang des Leistungskata-
logs und die Hohe der Anteil der 6ffentlich ibernommenen Kos-
ten an den Gesamtkosten der im Leistungskatalog enthaltenen
Leistungen. Das theoretische Bestreben, den Kasten so vollstindig
wie moglich auszufiillen, erkennt man am besten in der Griin-
dungsmaxime des englischen NHS aus dem Jahr 1948: »univer-
sell, umfassend und kostenlos zum Zeitpunkt der Leistungs-
erbringungx.

Mit Ausnahme der USA und Deutschlands haben praktisch
alle Industrielinder ein universelles Krankenversicherungssys-
tem, welches die gesamte — oder fast die gesamte — Bevilkerung
einbezieht. Ein bevolkerungsweites System bedeutet grundsitz-
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Abbildung 2: Die drei Dimensionen der Entscheidungen
iiber die Leistungsfinanzierung
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Quelle: Eigene Darstellung nach Busse, Schreyégg und Gericke 2007.

lich ein hohes Maf an Solidaritit, da Gesunde und Kranke, Jung
und Alt, Reiche und Arme, Minner und Frauen sowie Familien
und Einzelpersonen gemeinsam die Kosten fiir die (Basis-)Ver-
sorgung tragen und generell die Stirkeren die Schwicheren
finanziell unterstiitzen.

Dabei wurde der universelle Versicherungsschutz in Lindern
mit steuerfinanzierten Gesundheitssystemen frither erreicht als
in beitragssatzfinanzierten Systemen. So erreichten die skandina-
vischen Linder oder zum Beispiel Neuseeland universellen Ver-
sicherungsschutz zum Teil schon in den 30er und 40er Jahren
des vorigen Jahrhunderts, wihrend Linder mit gesetzlichen Kran-
kenversicherungssystemen ihn iiber einen lingeren Zeitraum
entwickeln mussten und erst ab den 90er Jahren erreichten. Dies
hingt u.a. damit zusammen, dass in sozialen Krankenversiche-
rungssystemen zunichst nur die Beitragszahler versichert waren.
Erst mit wirtschaftlichem Wachstum wurde der Krankenver-
sicherungsschutz nach und nach auch Personen ohne sozialver-
sicherungspflichtige Beschiftigung zuteil: in der Regel zunichst
den Familienangehorigen, dann Rentnern und Arbeitslosen, dann
Studierenden, dann Selbststindigen. Die Schweiz (1996), Frank-
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reich (2000) und die Niederlande (2006) sind die besten Beispiele
fuir soziale Krankenversicherungssysteme, die erst in den letzten
zehn Jahren universellen, bevilkerungsweiten Versicherungs-
schutz gesetzlich eingefithrt haben. In Lindern, die neben dem
Sozialversicherungssystem bzw. dem steuerfinanzierten System
private Krankenversicherungen als Ersatz anbieten (beispiels-
weise fliir Gutverdiener und Selbststindige), miissen Ausgleichs-
mechanismen gefunden werden, damit das 6ffentlich finanzierte
System durch die Wirtschaftskraft der gesamten Bevolkerung
unterstiitzt wird. In den Niederlanden geschah dies bis 2005, d.h.
solange ein zweigeteiltes System bestand, einerseits durch PKV-
Primienzuschlige und zweitens durch Steuergelder, die beide
dem zentralen Fonds der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
gefithrt wurden.

In den USA, wo bis auf das staatliche Medicare-Programm
fuir die dltere Bevolkerung keine solidarisch finanzierte Kranken-
und Pflegeversicherung besteht, haben einzelne Bundesstaaten
immer wieder versucht, ein universelles Versicherungssystem
einzufiihren. Zurzeit ist Massachusetts damit beschiftigt, ein
hierzu im April 2006 verabschiedetes Gesetz zu implementieren
(siehe Seite 105). Dieses Vorhaben zeigt den politischen Willen,
eine umfassende Versorgung der Bevolkerung zu gewihrleisten.
Ein weiteres Beispiel fiir politisches Engagement in dieser Rich-
tung liefert Spanien, wo die Regierung mit der Einfiithrung einer
nationalen Pflegeversicherung fiir die gesamte Bevolkerung eine
vierte Sdule der Sozialversicherung aufbaut (siehe Seite 107).

Neben der »Breite« der versicherten Bevolkerung spielt der
Umfang des Leistungskatalogs eine elementare Rolle bei der
offentlichen Finanzierung des Gesundheitssystems. Obwohl das
Thema Leistungskatalog in Deutschland (siehe etwa das »Zwie-
belmodell« des Sachverstindigenrates mit Kern- und Wahlleis-
tungen) ebenso wie in anderen Lindern grofle Aufmerksamkeit
findet, ist das Wissen um die tatsichlichen Leistungskataloge
noch immer nicht sehr ausgeprigt. Das liegt zum einen daran,
dass die Verfahren zur Bestimmung des Inhalts von Leistungs-
katalogen sehr unterschiedlich sind. Sie reichen von einer explizi-
ten Liste aller finanzierten Leistungen als Anhang zum Kranken-
versicherungsgesetz in Israel bis hin zur vage formulierten
Auflage in England, dass der Gesundheitsminister »das seiner
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Eigenbeteiligung
soll Kosten-
bewusstsein

erhéhen

Meinung nach Notwendige innerhalb verniinftiger Grenzen«
(NHS-Griindungsakt) erbringen miisse. Zum anderen gibt es
noch keine internationale Klassifikation von Gesundheitsleistun-
gen, die einen Vergleich im Detail ermdglichen wiirde. Lange Zeit
wurde behauptet, dass steuerfinanzierte Systeme oftmals keine
detaillierten Leistungskataloge hitten, wihrend die Mehrzahl der
gesetzlichen Krankenversicherungssysteme — einerseits aufgrund
der definierten Leistungsanspriiche der Versicherten und ande-
rerseits aufgrund der Notwendigkeit, die Leistungserbringer fiir
bestimmte Leistungen zu vergiiten — systembedingt iber solche
verfuigte. Das noch laufende EU-finanzierte HealthBASKET-Pro-
jekt hat gezeigt, dass diese Betrachtungsweise zu einfach ist. So
kennen Italien und Spanien zum Teil sehr detaillierte Leistungs-
kataloge, wihrend im deutschen Krankenhaussektor aufgrund
des Verbotsvorbehalts nur eine (sehr kleine) Negativliste existiert
(Schreyogg et al. 2005).

In Abwesenheit eines detaillierten Leistungskatalogs ist Grof3-
britannien durch das NICE (National Institute for Health and Cli-
nical Excellence) dennoch — oder gerade deswegen — zum Vorreiter
fiir die Schaffung von Bewertungsinstitutionen geworden. Deren
Aufgabe ist es, auf Basis der Wirksamkeit und Kosteneffektivitit
Empfehlungen zur Aufnahme bzw. Nichtaufnahme von Arznei-
mitteln und anderen Technologien in den Leistungskatalog — so-
wie die Konditionen fiir ihre Leistungserbringung — zu geben.

Neben dieser tibergreifenden Tendenz gibt es aber auch immer
noch diametral entgegengesetzte Entwicklungen: Zahnmedizin
und Hilfsmittel, wie z. B. Brillen oder Gehhilfen, werden in einigen
Industriestaaten, darunter Deutschland, explizit aus dem Leistungs-
katalog gestrichen, wihrend Linder wie Spanien und Grofbritan-
nien diese Mafinahmen im Katalog behalten und férdern oder
zusitzlich aufnehmen. Ein aktuelles Beispiel fiir Verinderungen
des Leistungskatalogs ist Singapur; dort sollen in Zukunft ausge-
wihlte Disease-Management-Programme erstmalig auf ambulan-
ter Ebene durchgefiihrt und finanziert werden (siehe Seite 111).

Private Kostenbeteiligungen durch Zuzahlungen, Eigenbetei-
ligungen oder Selbstbehalte bei ambulanter und stationirer Ver-
sorgung haben sich im Lauf der letzten Jahre in den industriellen
Staaten sehr unterschiedlich entwickelt. In rund der Hilfte aller
EU-Linder werden Eigenbeitrige bei der primiren und sekundi-
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ren Versorgung erhoben. Bei Arzneimitteln miissen Versicherte
in allen Lindern Eigenbeitrige leisten, wobei in den Niederlan-
den in jeder Arzneimittelgruppe mindestens ein Priparat vor-
handen ist, das unter dem maximalen Vergiitungslevel liegt und
zuzahlungsfrei erhiltlich ist. Seit Inkrafttreten des Arzneimittel-
verordnungs-Wirtschaftlichkeitsgesetzes im Juli 2006 sind auch
in Deutschland Arzneimittel, die mindestens 30 Prozent unter-
halb der Festbetragsgrenze liegen, von der Zuzahlung befreit.

Laut OECD-Angaben lagen die privaten Ausgaben fiir Arznei-
mittel im Jahre 2003 in Deutschland bei 25,2 Prozent, in Frank-
reich bei 32,8 Prozent und in den Niederlanden bei 42,6 Prozent
der Gesamtausgaben fiir Arzneimittel. In vielen Industriestaaten
verteidigt die Politik zunehmende Kostenbeteiligung als einziges
Mittel, um das Ausnutzen des Systems durch Versicherte (»mo-
ral hazard«) zu vermeiden und damit die solidarische Finanzie-
rung insgesamt zu erhalten. In Deutschland zeigen Daten des
Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung, dass parallel
zur Einfithrung der Praxisgebiihr von 2003 auf 2004 die ambulan-
ten Fallzahlen um 8,7 Prozent und die Arztkontakte um 2,9 Pro-
zent gesunken sind. Diese Daten sind allerdings querschnittlich
erhoben und beziehen sich nur auf die KV-Region Nordrhein.
Grabka et al. (2006) stellen mit einem lingsschnittlichen Daten-
satz — dem sogenannten Sozio-Oekonomischen Panel (SOEP) —
fest, dass der Riickgang der Arztkontakte bei nicht chronisch
kranken GKV-Versicherten sogar iiber 9 Prozent betragen hat, bei
chronisch kranken GKV-Versicherten (und bei privat Versicher-
ten) indessen konstant geblieben ist. Anscheinend schrinkte die
Praxisgebithr notwendige Arztbesuche (die bevorzugt bei chro-
nisch Kranken angenommen werden kénnen) nicht ein.

Ohne Ausgleichsmechanismen nimmt mit der Zunahme von
Eigenbeteiligungen das Ausmaf} der finanziellen Solidaritit ab.
Sozial Schwache und alte Menschen werden von den Eigenbeitri-
gen stirker getroffen. In vielen Lindern werden Zusatzversiche-
rungen angeboten, welche die Eigenbeteiligungen tibernehmen.
Diese konnen sich zwar die meisten Biirger leisten, aber ein Teil
der Bevolkerung hat aus finanziellen und/oder gesundheitlichen
Griinden keinen Zugang zu zusitzlicher Absicherung. Einige
Staaten erkennen diese Entwicklungen und versuchen, Versor-
gungsliicken per Gesetz im Nachhinein zu beheben. So haben in
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Frankreich sozial Schwache die Méglichkeit, tiber 6ffentlich sub-
ventionierte Krankenversicherungsgutscheine private Zusatzver-
sicherungen einzukaufen (siehe Seite 113). In Slowenien wurde
ein Risikostrukturausgleich eingefithrt, um die Risikoselektion
der privaten Krankenversicherungen (»cream-skimming«) und
damit den Ausschluss dlterer und kranker Menschen in Zukunft
zu verhindern (siehe Seite 116).

Abschliefend lisst sich sagen, dass auch in Zukunft alte-
rungs- und innovationsbedingte Kostensteigerungen in Indus-
triestaaten fiir anhaltenden Druck auf die Finanzierung der Ge-
sundheitssysteme sorgen werden. Gemeinschaftlich finanzierte
Gesundheitssysteme kénnen diesem Druck dann standhalten,
wenn sie rationale Bewertungsmethoden fiir die Aufnahme von
Behandlungen in den Leistungskatalog anwenden und den Blick
von Patienten, unter Beriicksichtigung sozialer Ungleichheiten,
auf die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen schirfen.
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USA: Massachusetts — Krankenversicherung fiir alle
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Im April 2006 hat das Parlament von Massachusetts mit tiberwil- Medienprésenz

tigender Mehrheit ein neues Krankenversicherungsgesetz beschlos- CT T T T
sen. Das im Juli 2007 in Kraft getretene Gesetz sieht einen kollek- Strukturelle Wirkung
tiven Krankenversicherungsschutz vor, der auf dem bestehenden P——
System der privaten Krankenversicherung basiert. Ziel der Regie- [T=1 [ T |
rung ist eine Gesamtversichertenquote von 99 Prozent bis zum

Jahre 2010. Es werden verschiedene Anreizsysteme eingesetzt,

um in Zukunft die Einbeziehung der bisher 515.000 Nichtver-

sicherten (ca. 8 Prozent der Bevolkerung) zu erreichen.

Das Gesetz sieht ausdriicklich die Einbindung aller 19- bis  Niedrigere
26-Jahrigen in das Krankenversicherungssystem vor. Diese Alters-  Beitrége durch
gruppe ist wegen hoher Kosten und gleichzeitig niedrigem subjek-  Kollektiv-
tivem Risiko haufig nicht krankenversichert. Mit der Versiche-  versicherung
rungspflicht will Massachusetts den Solidarititsaspekt bei der erwartet
Krankenversicherung erhéhen. Junge Versicherte zahlen im Ver-
hiltnis zur Inanspruchnahme von Leistungen mehr ein und stir-
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ken damit die Einnahmeseite. Die hoheren Gesamteinnahmen
sollen wiederum zu giinstigeren Durchschnittsprimien fithren.

Die Verpflichtung zur Krankenversicherung soll durch finan-
zielle Anreize sowohl fiir Beschiftigte als auch fiir Arbeitgeber
durchgesetzt werden. Der Bundesstaat erlisst Individuen sowie
Betrieben mit weniger als 50 Mitarbeitern die Steuern auf abge-
schlossene Versicherungen, um Versicherungsabschliisse attrak-
tiv zu gestalten. Dies soll allein rund 215.000 Personen in den
Kreis der Versicherten bringen.

Das Gesetz fordert die Versicherer auf, eine monatliche Pri-
mie von rund 200 Dollar zu gewihrleisten. Niedrigverdiener sollen
von den privaten Krankenversicherern kostengiinstigere Ange-
bote erhalten, bei denen der Leistungskatalog allerdings einge-
schrinkt ist. Bei einem Einkommen bis zu 22.400 Euro pro Kopf
(entspricht 300 Prozent der Armutsgrenze) gewihrt der Bundes-
staat Massachusetts finanzielle Unterstiitzung zur Krankenver-
sicherung. Kinder in einkommensschwachen Familien erhalten
einen kostenfreien Zugang zur Gesundheitsversorgung {tiber
Medicaid. Diese MaRnahmen sollen zu einem faireren Versiche-
rungssystem fithren, da vom Hoch- bis zum Geringverdiener alle
teilnehmen. Eine neu zu schaffende Einrichtung soll die Umset-
zung des Gesetzes vorantreiben und die Ausfithrung tiberwa-
chen.

Einer der Griinde fiir die schnelle Entwicklung der Gesetzes-
initiative war die drohende Kiirzung der Bundeszuschiisse fiir
das staatliche Versicherungsprogramm Medicaid. Washington
hatte Massachusetts wegen der hohen Anzahl Nichtversicherter
mit einer Kiirzung der Zuwendungen aus dem nationalen Medi-
caid-Fonds um 385 Millionen Dollar gedroht.

Nach monatelangen Diskussionen tiber die Héhe der Geldbu-
Ren bei Nichtversicherung der Arbeitnehmer durch ihre Arbeit-
geber (bis zu 800 Dollar waren vorgeschlagen worden) fand das
von Senator Romney eingebrachte Gesetz letztlich breite Zustim-
mung. Es bringt Vorteile fiir die Bevolkerung, die privaten Ver-
sicherer und fiir die Leistungserbringer. Womoglich erreicht Mas-
sachusetts als erster US-Bundesstaat einen flichendeckenden
Krankenversicherungsschutz fiir seine Bevolkerung, indem es
erstmals eine Versicherungspflicht fiir Individuen einfithrt und
diese mit Anreizen fiir Arbeitgeber kombiniert. Gesetzesinitiati-
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ven in anderen Bundesstaaten wie Hawaii (siehe den Bericht in
»Gesundheitspolitik in Industrielindern 1«) und Kalifornien wa-
ren bislang weniger erfolgreich.

Massachusetts rechnet in den kommenden drei Jahren mit
durch das Gesetz bedingten zusitzlichen Ausgaben in Hohe von
1,2 Milliarden Dollar, wobei allerdings nur 125 Millionen Dollar
zusitzlich aus dem Haushalt des Bundesstaates aufgebracht wer-
den miissen. Ab 2010 soll sich das neue Krankenversicherungs-
system selbst finanzieren. Ob das neue Gesetz seine hochgesteck-
ten Ziele erreichen wird, hingt nicht zuletzt von der Entschei-
dung Washingtons ab: Zum Zeitpunkt der Berichterstattung war
noch nicht dariiber entschieden, ob fiir die kommenden zwei
Jahre die Medicaid-Kiirzungsandrohung wahr gemacht wiirde.
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Spanien: Nationale Pflegeversicherung
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Das spanische Ministerium fiir Arbeit und Soziales hat ein
Gesetz fiir eine Pflegeversicherung erarbeitet, die zwischen 2007
und 2015 als vierte Siule der Sozialversicherung eingefiihrt wird.
Ziel ist es, pflegebediirftigen Personen auf individuellere und
effizientere Weise Hilfe zukommen zu lassen. Das Gesetz sieht
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dafiir kinftig drei verschiedene Arten der Unterstiitzung vor.
Zum einen werden die personlichen Freiheiten der Pflegebediirf-
tigen durch den Ausbau ambulanter Pflege und die Finanzierung
hiuslicher Verinderungen ausgeweitet. Des Weiteren wird die
Integration von ambulanter und stationirer Pflege gefordert. Dazu
ist neben der Errichtung neuer Einrichtungen die verbesserte Aus-
bildung von Pflegepersonal geplant. Zudem kénnen Verwandte
fur Pflegetitigkeiten finanzielle Unterstiitzung beantragen. Diese
ist abhingig von den Einkommensverhiltnissen des zu Versor-
genden und vom Schweregrad der Pflegebediirftigkeit.

Das neue Pflegeversicherungsgesetz gilt landesweit und wird
zu jeweils einem Drittel von der spanischen Zentralregierung,
den »autonomen Regionen« und den Bediirftigen selbst getra-
gen. Die Regionen miissen ihren jihrlichen Anteil von insgesamt
3,5 Milliarden Euro an die nationale Regierung transferieren. Sie
bleiben aber auch in Zukunft selbst fiir die Bereitstellung der
Pflegeinstitutionen verantwortlich. Die Finanzierung soll durch
starke Einsparungen bei den Gesundheitsausgaben der Regionen
gesichert werden, da die Kosten fiir viele chronisch Kranke mit
der Einfiihrung der Pflegeversicherung nicht mehr tiber das Ge-
sundheitssystem, sondern aus dem Pflegeetat vergiitet werden.
Ein stationdr Behandelter kostet das Gesundheitssystem tiglich
durchschnittlich 360 Euro, wihrend iiber die Pflegeversicherung
und ihre neuen Ansitze tigliche Kosten von nur 60 Euro erwartet
werden.

Die Notwendigkeit der Verbesserung der Pflege Alter und
Behinderter wird in Spanien bereits seit einem Jahrzehnt dis-
kutiert. Laut einer Umfrage im Jahr 1999 sind insgesamt 1,5 Mil-
lionen Spanier hilfs- oder pflegebediirftig. Zwei Drittel davon
sind tiber 65 Jahre alt. Der momentane Zugang zu Versorgungs-
leistungen ist sehr beschrinkt. 65 Prozent der Hilfsbediirftigen
haben keinen Zugang zu Pflegeeinrichtungen. In diesem Falle
tubernehmen Angehérige oder Partner die unbezahlte Pflege von
durchschnittlich zehn Stunden tiglich.

Das Toledo-Abkommen aus dem Jahr 2003 war der erste
Schritt in Richtung Einfithrung einer landesweiten Pflegever-
sicherung. Die Ubereinkunft sah vor, Reformvorschlige zur Ver-
besserung der offentlichen Alterssicherung zu erarbeiten (siehe
den Bericht in »Gesundheitspolitik in Industrielindern 2«). Das
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damalige Problem bestand in der Bildung eines Konsenses zwi-
schen der Zentralregierung in Madrid und den 17 autonomen
Regionen, denen im Zuge der Dezentralisierung in den letzten
zwel Jahrzehnten weitreichende Kompetenzen bei der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung tibertragen worden sind.

Vorliufer des jetzigen Gesetzes war die Einfiihrung eines Pro-
gramms zur besseren Integration medizinischer und sozialer
Dienste in der Region Kastilien-Léon im Jahr 2003. Dort wurden
Basiskoordinierungsteams errichtet, deren Aufgabe die Schaffung
einer integrierten Versorgung fiir Pflegebediirftige war (siehe
den Bericht in »Gesundheitspolitik in Industrielindern 2«).

Das Gesetz sieht die Einrichtung eines nationalen Rats fiir die
Pflegeversicherung vor, der die regionalen Stellen unter Beriick-
sichtigung von Regierungsentscheidungen koordinieren wird.
Des Weiteren werden zwei Beratungsgremien eingesetzt, beste-
hend aus Vertretern von Regierung, Arbeitgeber- und Arbeitneh-
merverbinden sowie einer Vertretung ilterer und behinderter
Menschen. Mit der Beteiligung aller wichtigen Vertreter an der
Koordinierung sicherte sich das Arbeits- und Sozialministerium
breiten Riickhalt fiir das Gesetz.

Die Regionen unterstiitzen den nationalen Plan, da laut einem
Bericht der spanischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontolo-
gie die Zahl der tiber 80-Jihrigen und damit die Hochrisiko-
gruppe sich in den kommenden Jahrzehnten auf 8,8 Prozent der
Bevolkerung verdoppeln wird — und in einigen Regionen sogar
10 Prozent erreichen wird.

Auch die Behinderten- und Senioren-Verbinde sowie die me-
dizinischen Fachgesellschaften fiir Allgemeinmedizin und Geria-
trie unterstiitzen die Politik. Sie weisen jedoch darauf hin, dass
die erwartete homogenere Versorgung durch die Pflegeversiche-
rung aufgrund der Nicht-Einbeziehung der fiir die Versorgung
zustindigen Kommunen ggf. nicht erreicht werden konnte. Auch
die fir viele Pflegebediirftige aufgrund der relativ hohen Eigen-
beteiligung hohe finanzielle Zugangshiirde kénnte zu starken
Ungleichgewichten fithren. Sie fordern daher, die Pflegeversiche-
rung in einem zweiten Schritt in das steuerfinanzierte soziale
Sicherungssystem zu tiberfithren, um die Finanzierung zu ge-
wihrleisten. Ein weiteres Problem ist die bisher sehr unausgewo-
gene Verteilung von geriatrischen Einrichtungen. In Gebieten
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mit einer hohen Anzahl alter Menschen stehen insgesamt weni-
ger geriatrische Betten zur Verfiigung als in Gebieten mit einer
niedrigeren Altersquote. Diese Herausforderungen wird die neue
spanische Pflegeversicherung zu bewiltigen haben. Eine erste
Evaluation ist fiir das Jahr 2012 geplant.
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Singapur: Finanzierung ambulanter
Disease-Management-Programme
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Erstmalig will Singapur ambulante Behandlungen tiber die gesetz-
liche, auf Gesundheitssparkonten beruhende Krankenversiche-
rung (Medisave) finanzieren. Ab Ende 2006 bekamen Patienten
mit den vier hiufigsten chronischen Erkrankungen (Diabetes
Mellitus, Bluthochdruck, Schlaganfall und Hyperlipidimie) die
Moglichkeit, auRRerhalb der stationdren Behandlung an ambulan-
ten Disease-Management-Programmen (DMP) teilzunehmen.

Bisher bestehen fiir die vom Ministerium geschitzten circa eine
Million Patienten mit den vier genannten chronischen Erkran-
kungen grofle Anreize, sich zur Behandlung in ein Krankenhaus
zu begeben, da aus den Medisave-Konten lediglich stationire Be-
handlungen finanziert werden diirfen. Uberfiillte Krankenhiuser
und eine punktuelle Betreuung chronisch Kranker sind das Re-
sultat. Kontinuierliche Kommunikation zwischen Krankenhiu-
sern und Allgemeinmedizinern soll zudem zur nahtlosen Koor-
dinierung der Versorgung der vier Patientengruppen fithren. Das
Ministerium rechnet mit auf Dauer groflen Kosteneinsparungen
gegeniiber den bisherigen kostspieligen stationdren Aufenthal-
ten.

In Zukunft sollen sich Hausirzte, deren Kompetenzen und
Befugnisse bisher sehr begrenzt gewesen sind, fiir die vier Disease-
Management-Programme registrieren kénnen. Nach der Anmel-
dung erhalten sie eine Weiterbildung, um Patienten anhand von
evidenzbasierten Protokollen ambulant behandeln zu kénnen.
Im Auftrag des Gesundheitsministeriums erstellen Experten der-
zeit Behandlungsprotokolle anhand internationaler Standards.

Patienten der vier Krankheitsgruppen koénnen zur Teilnahme
an einem ambulanten Disease-Management-Programm jihrlich
maximal 300 Singapur-Dollar (150 Euro) ihres Gesundheitsspar-
kontos nutzen und miissen pro Kontakt einen Selbstbehalt von
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Breite Zustimmung
zur Einfiihrung
ambulanter

Programme

30 Singapur-Dollar (15 Euro) sowie einen Eigenanteil von 15 Pro-
zent der dariiber hinausgehenden Summe zahlen, d.h. bei einer
Rechnung von z.B. 100 Dollar insgesamt 40,50 Dollar. Da die
subventionierten Jahreskosten etwa fiir das Diabetes-Programm
je nach Einkommen 250 bis 500 Singapur-Dollar betragen, erach-
tet das Ministerium die 300-Dollar-Grenze als ausreichend.

Insgesamt geht das Ministerium von einer Million Patienten
aus, die fiir eines der vier Programme in Betracht kommen.
Damit kime jeder vierte Bewohner von Singapur in den Genuss
von ambulanten DMPs.

Sowohl Patienten als auch Mediziner befiirworten die Ent-
wicklung, da die momentane stationire Behandlung chronisch
Kranker nicht optimal verlduft. Patienten, die nach der stationiren
Behandlung nach Hause gehen, werden oft nicht weiterbehan-
delt, scheinen Medikamente nur unregelmiflig einzunehmen
oder fragen die Erneuerung von Verschreibungen nicht nach,
um Kosten zu sparen.

Die Regierung férdert die Finanzierung ambulanter Pro-
gramme, da sie immer wieder mit der Problematik der Uberinan-
spruchnahme von Krankenhiusern konfrontiert wird. Gleichzei-
tig fiirchten viele Politiker Kostensteigerungen durch Moral
Hazard, da durch starke Inanspruchnahme der neuen Behand-
lungsprogramme die Finanzierung von Medisave in Gefahr gera-
ten konnte. Deshalb sind in der bisherigen Ausfithrung der
Pline ein jihrliches Limit und Figenbeteiligungen vorgesehen,
um Gesundheitsshopping zu vermeiden. Die sehr hohen Zuzah-
lungen sind allerdings ein Kritikpunkt der Patientenvertreter. Sie
sind der Ansicht, dass die Hohe der Eigenbeteiligung fiir viele
Patienten eine zu grofle Zugangshiirde darstellt. Allgemeinmedi-
ziner fiirchten durch die Registrierung eine Zweiklassengesell-
schaft innerhalb ihrer Disziplin und sind deshalb gegen die
Registrierungspflicht.

Da es keine Pilotprojekte gab, wurde der Start von Kritikern
skeptisch beurteilt. Etwa einen Monat nach dem Start des Dia-
betes-DMPs am 1. Oktober 2006 waren allerdings auf der Medi-
save-Webseite bereits 400 (von 2.950) ambulante Leistungserbrin-
ger registriert. Die anderen drei Programme folgten zum 1. Januar
2007.
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Frankreich: Krankenversicherungsgutscheine fiir Bediirftige —
bisher ein maBiger Erfolg
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Seit Januar 2005 haben Geringverdiener in Frankreich einen Medienprésenz

gesetzlichen Anspruch auf Krankenversicherungsgutscheine fiir LT =T T 1
eine freiwillige Zusatzversicherung gegen hohe Eigenbeteiligun- Strukturelle Wirkung
gen bei ambulanter, stationidrer und der Arzneimittelversorgung. Orerragaril
Das Gesetz richtet sich an den Bevolkerungsteil, dessen Jahres- [T T2 T ]
einkommen — bei Einpersonenhaushalten — die Armutsgrenze

von 7.045 Euro um maximal 15 Prozent tibersteigt, d.h. nicht

tiber 8.102 Euro liegt. Wihrend 91 Prozent der Gesamtbevolke-

rung im Besitz einer freiwilligen Versicherung sind, liegt der

Anteil Nichtzusatzversicherter im Bereich der rund zwei Millio-

nen Geringverdiener bei 30 Prozent. Aber auch die meisten ande-

ren Personen in dieser Gruppe sind nicht umfassend zusatzver-

sichert, weisen also Deckungsliicken auf.

Die franzésische Regierung will iiber das Gutscheinsystem eine  Gutscheine fiir
Schieflage im Versichertenstatus der Gesamtbevolkerung aus-  Geringverdiener
gleichen (siehe »Gesundheitspolitik in Industrielindern 4«). Zu-
satzversicherungen sind notwendig, da die gesetzliche Kranken-
versicherung nur rund 75 Prozent der Gesamtkosten im Gesund-
heitswesen abdeckt. Wihrend sich die Durchschnitts- und Hoch-
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verdiener problemlos zusitzlich versichern kénnen, sind Men-
schen, deren Einkommen unter der Armutsgrenze liegt, von
Eigenbeteiligungen befreit. Sie erhalten iiber die Couverture Ma-
ladie Universelle Complémentaire (CMUC) eine kostenlose
Zusatzversicherung. Das Gesetz zielt auf die Gruppe der Gering-
verdiener, die sich aufgrund ihres niedrigen Einkommens keine
Zusatzversicherung leisten kénnen. Der Anspruch auf Versiche-
rungsgutscheine ist abhingig von Haushaltgréfle und Jahresein-
kommen. So sind Einzelpersonen anspruchsberechtigt bei einem
jahrlichen Einkommen zwischen 7.045 und 8.102 Euro, Haus-
halte mit sechs Personen bei einem Jahreseinkommen zwischen
22.433 und 23.498 Euro.

In seiner ersten jihrlichen Evaluation hat der Fonds zur Finan-
zierung der universellen Krankenversicherung (Couverture Mala-
die Universelle, CMU) Preise und Reichweite des neuen Gut-
scheinsystems untersucht. Innerhalb des ersten Jahres wurden
220.000 Gutscheine (fiir insgesamt 402.000 Personen) beantragt.
Jedoch wurden nur 178.335 Gutscheine tatsichlich bei den Ver-
sicherern eingeldst. Dabei entfielen nur 14 Prozent auf die ab
60-Jahrigen.

Grund fir die bisher miflige Inanspruchnahme kénnten die
jahrlichen Kosten der Zusatzversicherungen sein. Diese lagen
2005 bei durchschnittlich 430 Euro. Der Wert der Gutscheine
hingegen betrug abhingig von Alter und Haubhaltssituation nur
zwischen 75 und 250 Euro. Die ungedeckte Differenz zwischen
dem Gutscheinwert und den tatsichlichen Kosten einer Zusatz-
versicherung macht die Versicherung fiir Geringverdiener nicht
in jedem Fall erschwinglich. Daher wurde die Differenz im Ja-
nuar 2006 durch eine 33-prozentige Erhchung des Gutscheinwer-
tes flir Personen bis 59 Jahre bereits erheblich verringert. Bei der
Altersgruppe der ab 60-Jihrigen betrug die Zunahme sogar 60 Pro-
zent, d.h. der maximale Gutscheinwert stieg in dieser Alters-
gruppe von 250 auf 400 Euro. Das Ministerium erwartet nun
einen deutlichen Anstieg bei der freiwilligen Zusatzversicherung
in der Zielgruppe der Geringverdiener.

Fiir viele der potenziellen Nutzer ist der Zugang zu den Zu-
satzversicherungen nicht zuletzt auch deshalb erschwert, weil
der Gutschein offiziell, aber irrefithrend »Steuernachlass« (crédit
d’imp6t) heifit. Viele der Anspruchsberechtigten zahlen aber gar
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keine Steuern und fithlen sich dementsprechend nicht angespro-
chen.

Die Intention des Gesetzes ist insgesamt als positiv zu bewer-
ten, da es die Zugangsvoraussetzungen fur die Bevilkerung nivel-
liert. Trotzdem stellen viele Wissenschaftler die Frage, ob Kranken-
versicherungsgutscheine und der damit verbundene biirokratische
und gesetzliche Aufwand ein lohnendes Mittel sind, um den
Zugang der Bevolkerung zum Gesundheitswesen unabhingig
von der Hohe des verfligbaren Einkommens zu gewdhrleisten.

Ebenfalls ist Experten nicht klar, ob das Gutscheinsystem zu
Moral Hazard fithrt. Versicherer kénnten von den Gutscheinen
profitieren, indem sie die Preise erhéhen, nicht aber den Leis-
tungsumfang. Im Gegenzug konnten Versicherte von einem
hohen Leistungsumfang profitieren, der nicht unbedingt nétig
ist. Diese Fragen sind Gegenstand der ersten Gesamtevaluation.
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Nach jahrelangem Cream Skimming privater Zusatzversicherer
hat die slowenische Regierung im Januar 2006 einen Risikostruk-
turausgleich fiir diesen Bereich eingefithrt. Das Gesetz wurde
zwingend notwendig, da die drei bestehenden Krankenversiche-
rungsunternehmen tiber unterschiedliche Primienstufen versucht
hatten, Antragsteller mit hohen Risiken zu meiden. Gleichzeitig
zielt das neue Gesetz darauf ab, den Markt fiir Zusatzversiche-
rungen variabler zu gestalten. Nun kénnen auch Versicherungs-
pakete angeboten werden, die iiber den Ausgleich von Zuzahlun-
gen bei medizinischen Leistungen hinausgehen. Bisher deckte
die Zusatzversicherung lediglich alle privaten Zuzahlungen ab,
die in Slowenien 5 bis 75 Prozent der Kosten fiir medizinische
Leistungen ausmachen.

Seit einer 13,5-prozentigen Erhohung der Beitrige bei den
tiber 60-Jihrigen durch Vzajemna, den grofiten und iltesten pri-
vaten Zusatzversicherer, wird in Slowenien laut iiber das Verhin-
dern von Cream Skimming bei der privaten Zusatzversicherung
diskutiert. Das Argument des Versicherers war, dass Vzajemna
im Vergleich zu den beiden anderen Versicherern eine schlech-
tere Versichertenstruktur hat, da diese durch extreme Preisstufen
nur fiir junge Leute attraktiv seien.

Aufgrund der hohen Versicherungsquote bei Zusatzversiche-
rungen (94 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten) schlu-
gen viele Politiker vor, die gesamten Kosten tiber die gesetzliche
Krankenversicherung zu decken. Sie betrachten diese Methode
als solidarischer besonders gegeniiber Geringverdienern, die sich
die teure Zusatzversicherung kaum leisten kénnen. Fiir diesen
Vorschlag sprach ebenfalls, dass das slowenische Krankenversiche-
rungsinstitut sein durch die Ausgaben im Bereich der Pflichtver-
sicherung in den letzten Jahren verursachtes Defizit verringern
konnte, da die Zusatzversicherer im gleichen Zeitraum hohe Pro-
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fite erwirtschafteten. Nach der Prisidentschaftswahl 2004 hat
sich die neu gewihlte konservative Regierung jedoch fiir die Bei-
behaltung der Zusatzversicherungen entschieden, allerdings mit
gesetzlichen Anderungen fiir die Versicherer.

Die Krankenversicherungsunternehmen sind nun gezwungen,
alle Personen aufzunehmen, die gesetzlich krankenversichert
sind. Dabei miissen alle Versicherer ihren Versicherten die glei-
che Primie anbieten. Ein Rabatt von maximal 3 Prozent ist nur
dann moglich, wenn die Versicherungen sehr niedrige adminis-
trative Kosten vorweisen. Den Versicherern ist untersagt, Vertrige
zu kiindigen, solange die Versicherten ihre Beitrige regelmifig
zahlen. Das Gesundheitsministerium kontrolliert die Einhaltung
des Gesetzes und fithrt Berechnungen tiber mégliche Ausgleichs-
zahlungen zwischen den Versicherern durch. Diese beruhen auf
dem Durchschnittsalter sowie der Geschlechtsverteilung der ein-
zelnen Versicherer.

Seit Einfithrung des neuen Gesetzes haben die Versicherten
die Moglichkeit, ihre Versicherung ohne Verlust zu wechseln.
Rund 25 Prozent der Versicherten haben von dieser Option Ge-
brauch gemacht. Vzajemna musste hohe Verluste hinnehmen,
denn zahlreiche Versicherte wechselten zu einer der beiden klei-
neren Versicherungen. Diese bieten ein umfangreicheres Spek-
trum an Versicherungsleistungen tiber die Zuzahlungen bei der
medizinischen Behandlung hinaus und versprechen hshere Qua-
litatsstandards. Beide Versicherer gehoren zu zwei groflen Ver-
sicherungsunternehmen, die ihren Versicherten iiber die Kran-
kenversicherung hinaus auch andere Policen anbieten kénnen.

Insgesamt hat die Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs
zu einer gerechteren Verteilung der Kosten fiir die Zusatzver-
sicherung bei privaten Zuzahlungen gefithrt. Wihrend iltere
Versicherte einen geringeren Beitrag zahlen, hat sich die durch-
schnittliche Versichertenprimie nicht verindert. Die von den bei-
den kleineren Versicherern versprochenen Qualititsverbesserun-
gen sind bisher noch nicht eingetreten und werden wohl auch in
Zukunft ausbleiben. Hierzu sind grundlegende Reformen auf
dem Gebiet der Krankenversicherung nétig.
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Patientenorientierung

Patientenorientierung und -kommunikation — das aktive Einbe-
ziehen des Patienten bzw. Versicherten in Prozesse im Gesund-
heitswesen — spielt bei Reformbemiithungen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit heute eine mafigebliche Rolle. Nach wie
vor dominiert in den meisten Gesundheitssystemen die angebots-
indizierte Nachfrage, d.h. die von Leistungserbringern veran-
lasste Behandlung. Diese Beobachtung ist weder neu noch tiber-
raschend; die angebotsgeprigte Nachfrage ist die Konsequenz
natiirlicher Informationsasymmetrien zwischen Anbietern und
Nutzern von Gesundheitsleistungen. Mangelnde Aufklirung {iber
Behandlungsoptionen durch Arzte verstirkt die Abhingigkeits-
position der Patienten sogar noch. Auch gesundheitspolitische
Entscheidungen werden hiufig noch an den Bediirfnissen der
Patienten vorbei getroffen, sofern diese keine ausgeprigte Lobby
in der Politik haben. Das Gesundheitswesen stellt sich den Pa-
tienten in Deutschland oft als undurchsichtig und schwer ver-
stindlich dar. Viele sind nicht iiber eigene Therapieziele aufge-
klart, und Internetinformationen tragen eher zur Verwirrung als
zu mehr Klarheit bei.

Mehr Patientenorientierung zu versuchen kann diese Ver-
stindnis- und Verstindigungsbarrieren verringern. Patienten sol-
len als Individuen in die Lage versetzt werden, Behandlungen
beim Arzt zu hinterfragen und Entscheidungen mit dem Arzt
gemeinsam zu treffen. Patienten als Kollektiv sollen verbesserte
Strukturen und Prozesse mitgestalten.

In der Vergangenheit waren Prozesse und Resultate von Be-
handlungen im Gesundheitswesen fiir Patienten undurchschau-
bar. Wahlmaéglichkeiten anhand von Qualititsindikatoren gab es
nicht. Durch die Verdffentlichung von Bewertungen versuchen
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einige Linder, Krankenhiuser und andere Gesundheitseinrich-
tungen flir Patienten vergleichbar zu machen (»Benchmarks«).
Das franzésische Gesundheitsministerium hat Benchmark-Indi-
katoren zur Inzidenz von Krankenhausinfektionen entwickelt.
Krankenhiuser haben so einen Anreiz, Infektionen effektiver vor-
zubeugen. 2008 sollen die Daten offentlich zuginglich sein und
den Patienten einen Vergleich zwischen Krankenhidusern ermég-
lichen (siehe Seite 130). Auch in Finnland werden bereits seit
2006 Benchmark-Indikatoren zur Effizienz von Krankenhiusern
bei der Behandlung spezifischer Erkrankungen im statistischen
Jahresbericht aufgenommen. Patienten kénnen dort Kranken-
hiuser aufgrund dieser Parameter vergleichen (siehe Seite 133).

Deutschland verpflichtet Krankenhiuser, ihre Qualitit fiir eine
Reihe von Leistungsbereichen zu dokumentieren. Diese Daten
zur Prozess- und Ergebnisqualitit werden von der Bundesgeschiifts-
stelle Qualititssicherung (BQS) ausgewertet. Da alle Kranken-
hiuser verpflichtend in diese externe Qualititssicherung einge-
bunden sind, handelt es sich um eine auch weltweit heraus-
ragende Auswertung. Allerdings werden die Daten bisher nur
aggregiert oder anonymisiert ver6ffentlicht, wodurch die Qualitit
des einzelnen Krankenhauses nicht erkennbar wird. Versffent-
lichungen wie der Klinikfiithrer Rhein-Ruhr oder auch die Tages-
spiegel-Serie in Berlin, die die Daten krankenhausspezifisch be-
kannt machen, sind allerdings Vorreiter einer Anderung. Zweiter
Schwachpunkt der deutschen Aktivititen ist die Limitation auf
bisher fast ausschliellich chirurgische Indikationen.

Neben Vergleichsmoglichkeiten von Einrichtungen ist es von
zentraler Bedeutung, dass Patienten iiberhaupt Zugang zu ge-
sundheitlicher Versorgung finden. Untersuchungen zeigen, dass
der Nicht-Zugang — sei es aus finanziellen, organisatorischen
oder anderen Grunden - fiir viele Patienten als grofites Problem
wahrgenommen wird (siehe dazu »Gesundheitspolitik in Indus-
trielindern 4« und Kapitel »Zugang zum Gesundheitssystem« in
diesem Band). Der Fokus auf Primirversorgung soll Patienten
den Zugang zum Gesundheitswesen erleichtern.

In England und Wales hat das Gesundheitsministerium bei
seiner Planung, die Primirversorgung fiir die Biirger zu verbes-
sern, eine Bevolkerungsumfrage durchgefithrt, um die Prioriti-
ten und bisherigen Probleme der Bevélkerung in seine neue Stra-
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tegie aufzunehmen (siehe Seite 122). Auch Estland hat die Bevsl-
kerung vor der Reform der Primirversorgung mittels einer
schriftlichen Befragung in die Entscheidungsfindung einbezo-
gen. Als Ergebnis der Befragung richtete Estland im August 2005
eine Hausarzt-Hotline ein, die 24 Stunden am Tag erreichbar ist
(siehe Seite 124).

Auch eine verbesserte Kenntnis der Biirger iiber ihre Mitwir-
kungsmoglichkeiten kann die Transparenz und Autonomie der
Patienten erhéhen. So hat in Israel das Finanzministerium
gemeinsam mit dem Rechnungshof eine Broschiire herausgege-
ben, die tiber Vor- und Nachteile einer Pflegeversicherung und
der diversen Angebote aufklirt. Als Beilage in einer kostenlosen
Wochenendzeitung erreichte die mehrsprachige Broschiire in
kurzer Zeit die gesamte Bevolkerung auf individueller Basis
(siehe Seite 126).

Per Gesetz kann eine Regierung die Rechte der Biirger zur
Mitwirkung an ihrer eigenen Gesundheitsversorgung gezielt stir-
ken. Ein Beispiel dafiir ist Osterreich. Dort erméglicht ein neues
Gesetz seit Marz 2006 das Verfassen einer Patientenverfiigung.
Die Verfiigung gibt Aufschluss iiber den Willen von Patienten,
wenn diese sich dazu nicht mehr selbst duflern kénnen (siehe
Seite 128).

Literatur und Links

Bundesministerium fiir Gesundheit. »Patientenrechte in
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»Your health, Your care, Your say« ist der programmatische wie
engagierte Titel eines im Januar 2006 erschienenen Weifbuchs
des englischen Gesundheitsministeriums. Ziel ist die Verbesse-
rung der Integration der primiren und sekundiren Versorgung
und besonders die Verbesserung des Zugangs der Bevilkerung
zur Primérversorgung, nachdem gesundheitspolitische Entschei-
dungen jahrzehntelang vornehmlich auf die Krankenhaus-Ver-
sorgung gerichtet waren.

Das Weiflbuch ist auch Reaktion auf die Kritik aus den Rei-
hen der Patienten und Primirversorger an dieser als unbefriedi-
gend wahrgenommenen Situation.

Das Neue an der Zielrichtung ist die Ansprache und Einbezie-
hung der Bevolkerung. Insgesamt wurden 42.000 Biirger, darun-
ter auch spezifische Gruppen wie Patienten und medizinisches
Personal, iiber ihre Bediirfnisse bei der Gesundheitsversorgung
befragt. Dariiber hinaus wurde ein Treffen mit 1.000 Biirgern or-
ganisiert, bei dem diese ihre Belange offentlich diskutieren konn-
ten. Ergebnis: In der Primirversorgung legen die Englinder auf
dreierlei Dinge besonderen Wert: mehr Kontrolle tiber die eigene
Versorgung, bessere Unterstiitzung bei der Erhaltung der eige-
nen Gesundheit, schnellerer und einfacherer Zugang zu qualita-
tiv hochwertiger und kosteneffektiver Versorgung.

Als Folge der Ergebnisse kiindigte die Regierung an, 125 neue
Gesundheitszentren mit hauptsichlich diagnostischen Funktio-
nen zu errichten und 50 Krankenhiuser zu renovieren bzw. neu
zu errichten. Bereits bis Mitte 2006 sollten die Biirger mehr Frei-
heiten bei der Wahl des Hausarztes haben und die Offnungszeiten
von Hausarztpraxen durch finanzielle Anreize patientenfreund-
licher gestaltet werden. Dazu werden die Verantwortlichkeiten
zwischen dem NHS und Gemeinden zwecks besserer Zusammen-
arbeit neu verteilt, Biirgern individuelle Gesundheits-Checkups
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mit Risikoanalyse angeboten, mehr Ressourcen fiir abgelegene
Regionen zur Verfiigung gestellt, fiir chronisch Kranke individu-
elle Versorgungspline mit feststehenden Budgets aufgestellt und
eine Hilfe-Hotline fiir Pflegende eingerichtet.

Durch das Einbeziehen verschiedener Interessengruppen hat
die Regierung Proteste gegen die ausgearbeiteten Vorschlige ver-
mieden. Lediglich Personal der Sekundirversorgung duflerte auf-
grund der geplanten 5-prozentigen Umschichtung der Mittel von
der sekundiren zur primiren Versorgung Bedenken gegeniiber
den Plinen.

Gleichzeitig fiirchten Experten besonders beim NHS-Personal
wenig Enthusiasmus fiir die Vorschlige, da dieses in den letzten
Jahren wegen vieler Verinderungen und trotz starker finanzieller
Ausweitungen reformmiide geworden sein konnte. Ein weiteres
Problem ist das weitverbreitete Silodenken und damit die Frage,
inwieweit Primdr- und Sekundirversorger sich einander annihern.
Trotzdem ist die Verschiebung hin zur Stirkung der Primirver-
sorgung notwendig, um zukiinftige Bediirfnisse der Bevolkerung
zu erfiillen.

Literatur und Links
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Seit August 2005 haben estnische Patienten rund um die Uhr
telefonischen Zugang zu einer zentralen Hausarzt-Hotline. Ziel
dieses Projekts, welches die nationale Krankenkasse ins Leben
rief, ist die Verbesserung des Zugangs zur Primirversorgung. In
der Vergangenheit gab es besonders in abgelegenen Gegenden
und auRerhalb der Offnungszeiten von Hausarztpraxen Eng-
pisse bei der Sicherstellung der Versorgung.

Bisher machen rund 9.000 Patienten monatlich von der Hot-
line Gebrauch. Wenn sie die Nummer 1120 wihlen, werden sie
direkt mit der Hausarztzentrale verbunden. Insgesamt zehn All-
gemeinmediziner und 14 Krankenschwestern stehen abwechselnd
im Schichtbetrieb zur Verfiigung und beraten bei einfachen Prob-
lemen, vergeben einen Hausarzttermin am nichsten Tag, bestel-
len einen Rettungswagen oder verweisen die Anrufer direkt an
eine Notfallaufnahmestelle in einem Krankenhaus. Die Nummer
ist wihrend der ersten funf Gesprichsminuten fiir die Anrufer
kostenfrei und setzt so einen Anreiz zum Nutzen der Hotline.

Mit der Einfithrung der Hotline verfolgt die estnische Kran-
kenkasse eines ihrer strategischen Ziele. Bis 2007 soll der Zu-
gang zur Primirversorgung fiir die gesamte Bevolkerung und im
Besonderen fiir die arme Bevilkerung gesichert werden. Nach
Einschitzung des Sozialministeriums und der Krankenkasse ist
es mit der 24-Stunden-Hotline gelungen, einfachen und schnel-
len Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten.

Die Vorbereitungen fiir die nationale Hotline, die auch Esten
aus dem Ausland kontaktieren kénnen, dauerten drei Jahre. Der
Gewinner einer Ausschreibung hat fir die ersten drei Jahre
einen Vertrag bekommen, die Hotline zu implementieren, wobei
die nationale Krankenkasse 80 Prozent der Kosten trigt.

In einer Umfrage der estnischen Krankenkasse im Jahr 2003
hatten 69 Prozent der Bevilkerung einen 24-stiindigen Zugang
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zum Hausarzt als wiinschenswert angegeben. Sogar 89 Prozent
gaben an, im Notfall einen Telefonservice in Anspruch nehmen
zu wollen. Erstaunlich ist, dass rund 20 Prozent aller bisherigen
Anrufe von Esten aus dem Nachbarland Russland eingehen. Ins-
gesamt haben 95 Prozent der Anrufer wegen eines Termins bei
einem Hausarzt angerufen, wihrend 5 Prozent allgemeine Infor-
mationen zu Gesundheitseinrichtungen erhalten wollten.

Der momentane Anbieter der Hotline ibernimmt gleichzeitig
die Evaluation des Programms, wobei die Zufriedenheit der
Patienten, der Mitarbeiter und die tatsichliche Nutzung unter-
sucht werden. Eine Kosten-Nutzen-Bewertung ist ebenfalls vor-
gesehen. Eine telefonische Konsultation kostet derzeit 2,86 Euro.
Die Durchschnittskosten einer diagnostischen Behandlung bei
einem Hausarzt liegen dagegen bei 6,39 Euro. Sollten die Anrufe
im kommenden Jahr wie erhofft auf 25.000 steigen, werden die
Kosten pro Anruf sinken, da diese mit der gleichen Kapazitit an
Personal erledigt werden kénnen.

Das Projekt wird von allen Interessenvertretern unterstiitzt.
Notrufzentralen erhoffen sich von der Telefonhotline eine Redu-
zierung der eigenen Arbeit, und Hausirzte, die zunichst schwin-
dende Patientenzahlen befiirchteten, haben realisiert, dass die
Zentrale Patienten weiterhin an sie verweist. Zum Erhalt der
Hotline ist mehr Werbung notwendig, um die Anruferzahlen zu
erhohen. Die nationale Krankenkasse denkt an Werbung durch
Hausirzte, da diese direkten Kontakt zu potenziellen Anrufern

haben.

Literatur und Links
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Mit dem Ziel, der Bevilkerung bei der richtigen Entscheidung
fur eine Pflegeversicherung zu helfen, hat das fiir Krankenver-
sicherungen zustindige Biiro im israelischen Finanzministerium
im November 2005 eine leicht verstindliche Informationsbro-
schiire zur Pflegeversicherung herausgegeben. Damit wollte es
die Verhandlungsposition der Bevolkerung gegeniiber den Ver-
sicherern stirken und auf eventuelle Nachteile bestimmter Ver-
sicherungsformen aufmerksam machen.

Bisher kennen viele Versicherte ihre Rechte in Bezug auf die
Pflegeversicherung nicht. Das soll sich mit der Informationsbro-
schiire dndern. Versicherte oder Anwirter auf eine Pflegeversiche-
rung sollen laut Finanzministerium auf Augenhéhe mit den Ver-
sicherern stehen und eine rationale Entscheidung beim Vertrags-
abschluss titigen kénnen.

Gleichzeitig klart das Heft Versicherte iiber die drei generel-
len Versicherungsmoglichkeiten bei der Pflegeversicherung auf:
die private Versicherung, die kollektive Versicherung und die Kran-
kenversicherung. Abhingig von der individuellen Position der
Biirger sind bestimmte Versicherungen sehr vorteilhaft. Bisher
haben Versicherte wegen der komplizierten Regelungen oftmals
den einfachsten und damit nicht unbedingt den fiir sie besten
Weg gewihlt.

Um alle Biirger zu erreichen, wurde die von ESHEL (einer
freigemeinniitzigen Freiwilligenorganisation, die sich fiir die Be-
lange ilterer Menschen einsetzt), dem universitiren JDC Brook-
dale Institute und dem Finanzministerium entwickelte Broschiire
in einer einfachen, gut verstindlichen Sprache verfasst. Die Bro-
schiire erldutert Sinn und Zweck eines (freiwilligen) Versiche-
rungsabschlusses, definiert hiufige Begriffe aus dem Pflege-
bereich, erklirt 6ffentliche Dienstleistungen bei der Pflege und
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macht aufmerksam, worauf man bei den Versicherungspolicen
achten und was vor Vertragsabschluss geklirt werden muss.

Nachdem die Broschiire zunichst von Freiwilligenverbidnden
verteilt und im Internet zur Verfiigung gestellt worden war, ent-
schloss man sich schlieflich, sie Haaretz, der meistverbreiteten
Wochenendzeitung Israels, beizulegen, sodass fast jeder die Pfle-
geversicherungsinformationen ins Haus bekam. Die Broschiire
erschien auflerdem in allen im Land verbreiteten Sprachen, um
allen Bevolkerungsgruppen den gleichen Zugang zu den Infor-
mationen zu erméglichen.

Neben den Aufklirungszielen erwartet das Versicherungs-
biiro im Finanzministerium auch einen Imagegewinn. Die Pfle-
gekampagne wird von Patientenorganisationen sehr begriifit, die
auch in Zukunft auf mehr Transparenz fiir die Bevélkerung hof-
fen. Einzig die Versicherungen bangen um allzu grofie Effekte
der Aufklarungsbroschiire. Sie fiirchten sowohl Verluste bei den
Marktanteilen als auch mehr Inanspruchnahme der Versiche-
rung durch eine besser aufgeklirte Bevolkerung.

Literatur und Links
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Seit Mirz 2006 kénnen Osterreicher eine Patientenverfiigung
verfassen. Die gesetzlich geregelte Verfiigung bezieht sich auf
Situationen, in denen Biirger nicht mehr in der Lage sind, ihren
eigenen Willen auszudriicken. Arzte diirfen bei entscheidungs-
unfihigen Patienten Behandlungen, die durch die Verfiigung ex-
plizit verweigert werden, nicht mehr durchfithren. In den meisten
Fillen geht es um das Nichtdurchfithren von Dialyse, kiinstlicher
Beatmung oder kiinstlicher Ernihrung.

Personliche Vorab-Entscheidungen von Patienten werden nun
im Falle der Entscheidungsunfihigkeit umgesetzt, um langes
Leiden durch technisch machbare, kiinstliche Lebensverlinge-
rung zu vermeiden. Arzte bekommen durch das Gesetz juristi-
sche Sicherheit, wenn sie bestimmte Behandlungen im Falle
einer vorhandenen Patientenverfiigung nicht mehr durchfiihren.

Eine Verfiigung kann nur in Kraft treten, wenn vier Bedin-
gungen erfiillt sind: Zum einen muss jede Behandlung, die nicht
mehr durchgefiihrt werden soll, in der Verfiigung vermerkt sein.
Damit dies fiir den Patienten deutlich ist, muss er/sie zweitens
vorab eine Beratung bei einem Arzt in Anspruch nehmen. Der
Arzt muss den Betroffenen iiber Art und Konsequenzen der Ver-
weigerung bestimmter medizinischer Behandlungen aufkliren.
Er muss dartiber hinaus mit seinem Namen, seiner Adresse und
seiner Unterschrift bestitigen, dass der Betroffene wihrend des
Gesprichs bei Verstand war. Bindend wird die Verfligung erst im
dritten Schritt, wenn sie durch einen Richter, Notar oder Mit-
arbeiter einer Patientenvereinigung beglaubigt wurde. Aus der
Verfligung, drztlicher Beratung und notarieller Beglaubigung
muss jeweils deutlich hervorgehen, dass die Verfiigung jederzeit
zuriickgezogen werden kann. Die vierte Bedingung besagt, dass
eine Verfiigung nach spitestens fiinf Jahren ihre bindende Wir-
kung verliert.
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Das Thema der gesetzlich geregelten Patientenverfligung wird
in Osterreich bereits seit Anfang der 90er Jahre debattiert. Hin-
tergrund waren gesetzliche Regelungen zu medizinisch begleite-
ten Selbsttotungen schwerkranker Menschen in den Niederlan-
den und in der Schweiz.

Nach einer parlamentarischen Umfrage im Jahre 2001 mit
dem Titel »Solidaritit mit den Sterbenden« hatte der Gesund-
heitsausschuss des Parlaments mit den Stimmen aller vier Parteien
eine Resolution verabschiedet, die eine pragmatische Losung fiir
eine Patientenverfiigung verlangte. Zwischen 2002 und 2003 er-
stellte eine Expertengruppe Richtlinien, um Patienten und Ge-
sundheitsanbietern mehr Sicherheit im Falle des Ablebens eines
Patienten zu geben. 2004 wurde der Entwurf durch den Gsterrei-
chischen Gerichtshof gepriift. Mangel wurden im folgenden Jahr
angepasst, sodass das Gesetz im Mirz 2006 verabschiedet werden
konnte.

Jeder Einzelne muss fiir die Kosten der Patientenverfiigung
selbst aufkommen. Diese liegen bei rund 300 Euro.

Noch gibt es keine nationale Registrierstelle, wo Patientenver-
fiilgungen hinterlegt werden. Arzte haben besonders bei Patien-
ten ohne Angehorige Schwierigkeiten, herauszufinden, ob eine
Patientenverfiigung existiert oder nicht.

Die damals oppositionelle Sozialdemokratische Partei Oster-
reichs (SPO) stimmte als einzige Partei gegen das Gesetz, da sie
die politischen Debatten zum sensiblen Thema Patientenver-
fugung fir unzureichend hielt. Wie Wohlfahrtsverbinde (Rotes
Kreuz, Caritas etc.) und Expertengruppen kritisierte die SPO,
dass das nun beschlossene Verfahren die Umsetzung nicht leicht
macht. Neben den Kosten bemingeln sie die dezentrale Hinterle-
gung der Patientenverfiigungen. Einig sind sich Wohlfahrtsver-
binde und Experten darin, dass es einer gesetzlichen Regelung
zur Patientenverfiigung bedarf.

Laut einer Umfrage wollen viele Biirger von einer Patienten-
verfligung Gebrauch machen. Die Kosten (sofern sie nicht stei-
gen) scheinen keinen Einfluss auf die personliche Entscheidung
zu haben. Wie viele Menschen tatsichlich von ihrem neuen
Recht Gebrauch machen werden, ist momentan noch unklar.
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Schitzungen zufolge infizieren sich in Frankreich jihrlich rund
7 Prozent aller stationir aufgenommenen Patienten wihrend
ihres Aufenthalts im Krankenhaus. Im Februar 2006 wurde des-
halb erstmalig ein offizielles Ranking prisentiert, das Kranken-
hiuser bei ihrem Einsatz gegen Krankenhausinfektionen ver-
gleicht.

Infektionen durch Krankenhauserreger kosten das Gesund-
heitswesen rund 200 Millionen Euro pro Jahr. Der Benchmark
soll Krankenhiuser veranlassen, mehr in die Privention von
Infektionen zu investieren, um die Qualitit der stationiren Ver-
sorgung zu erhéhen und gleichzeitig die Kosten zu senken.

Der erste verdffentlichte Indikator ICALIN (LIndicateur Com-
posite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales)
besteht aus 30 Werten und bezieht sich auf drei Dimensionen:
finanzielle Mittel, Organisationsstrukturen und Aktivititen zur
Bekimpfung von Krankenhausinfektionen. Weitere Indikatoren,
die nach und nach veréffentlicht werden, sind der Verbrauch von
antiseptischen Handwaschmitteln pro 1.000 Krankenhaustagen,
die Inzidenz von Infektionen mit Methicillin (Antibiotika-)resis-
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tenten Staphylokokkus aureus (MRSA), die Inzidenz von Infek-
tionen als Nebeneffekt von chirurgischen Eingriffen sowie die
Kontrolle tiber den Verbrauch von Antibiotika. Die tatsdchlichen
Infektionsraten jedes individuellen Krankenhauses werden nicht
ver6ffentlicht.

Aufgrund der Indikatoren erhilt jedes Krankenhaus einen
Rang auf einer Skala von A (sehr gut) bis E (sehr schlecht). Ins-
gesamt bestehen 13 Klassen von Krankenhiusern, die sich an der
Anzahl Betten, der Arten der Versorgung oder dem Status privat/
offentlich festmachen lassen.

Bereits seit 1998 steht die Bekimpfung von Krankenhaus-
infektionen auf der Priorititenliste der nationalen Gesundheits-
konferenz, bei der medizinische Fachverbinde, Krankenversiche-
rungen und Gesundheitsministerium vertreten sind. 1999 hatten
Journalisten in Eigeninitiative einen Krankenhausfithrer (»Le
guide des hoéspitaux«) herausgebracht, der unter Beriicksichti-
gung unterschiedlicher Fallzahlen Mortalititsraten aufgrund von
Krankenhausinfekten in Krankenhiusern 6ffentlich machte. Trotz
heftiger Proteste der Krankenhiuser {iber die Methode der Daten-
erhebung fand das Buch bei der Bevélkerung groflen Anklang
und zwang das Gesundheitsministerium zu eigenen Mafinah-
men. Im Jahr 2000 gab das Ministerium einen Erlass heraus, der
die Koordinierung spezifischer Aktionen zur Reduzierung von
Krankenhausinfektionen vorgibt.

Alle Krankenhiuser miussen demnach seither ein Komitee
einberufen, das jihrlich Aktionspline zur Reduzierung von Kran-
kenhausinfektionen aufstellt. Auf regionaler Ebene wurden fiinf
Infektionszentren (CCLIN) errichtet, welche die Datenerhebung
der Krankenhiuser koordinieren und kontrollieren. Auf nationa-
ler Ebene installierte das Ministerium ein technisches Komitee
(CTIN) zur Erstellung von Fokusthemen und zur Hilfe bei tech-
nischen Problemen. Diese Mafinahmen haben innerhalb der
letzten sechs Jahre 78 Millionen Euro gekostet und rund 700 Stel-
len geschaffen.

Nach der Entwicklung relevanter Indikatoren durch Gesund-
heitsexperten wurde 2003 mit einem Pilot-Benchmark begonnen.
Zwischen 2003 und 2006 haben 40 Krankenhduser auf freiwilli-
ger Basis am Projekt teilgenommen, wobei sich 25 der urspriing-
lich 30 Indikatoren zur Datenerhebung herauskristallisiert haben.
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Ziel des Gesundheitsministeriums ist es, von allen Kranken-
hiusern indikatorenspezifische Daten zu generieren. Bisher ha-
ben 13 Prozent der Krankenhiuser noch keine Daten eingereicht.
Ab 2008 soll dann keines der Krankenhiuser mehr zur Klasse E,
der sehr schlecht abschneidenden, gehoren. Innerhalb von drei
Jahren soll die Inzidenz von MRSA-Infektionen in mindestens
75 Prozent aller Krankenhiuser um 25 Prozent gesenkt werden.
Das Ministerium erwartet aufgrund der Zielsetzungen, dass Kran-
kenhiuser ihren Verbrauch an antiseptischen Handwaschmitteln
um 75 Prozent steigern werden.

Bisher gibt es noch keine offentlichen organisationsspezifi-
schen Infektionsraten. Laut einer Umfrage nehmen 63 Prozent
der befragten Bevolkerung an, dass die Inzidenz bei Kranken-
hausinfektionen zwischen 2004 und 2006 weiter zugenommen
hat, wihrend die tatsichliche Inzidenz in 6ffentlichen Kranken-
hiusern in diesem Zeitraum erstmals abgenommen hat. Diese
Fehlwahrnehmung hat mit dem Einfluss der Medien auf die Be-
volkerung zu tun. Ab 2008 kénnte sich die 6ffentliche Meinung
hinsichtlich der Infektionsraten allerdings verindern. Dann sol-
len, so das Gesundheitsministerium, deutliche Zahlen den Kampf
gegen Krankenhausinfektionen belegen.
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activités de lutte contre les infections nosocomiales
2004 (ICALIN)«. Paris 2006. www.sante.gouv.fr/icalin/
accueil.htm.

Finnland: Krankenhausbewertungen
fiir héhere Kosten-Effektivitat
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Seit Anfang 2006 nimmt Finnland Daten von Krankenhaus-Bench- Medienprésenz
marks in der nationalen Statistikdatenbank auf. Neben Routine- [ =T T T 1
daten werden Effektparameter spezifischer Erkrankungen ermit- Stiukturelle Wirkung
telt, wodurch Ineffizienzen bisheriger Prozesse aufgespiirt werden Coerragaril
konnen. Pilotprojekte bewerten zurzeit die Effektivitdt einzelner [T T 77 ]
Krankenhiuser und Krankenhausregionen bei der Behandlung

von Patienten mit Herzinfarkt, Oberschenkelhalsfraktur, Schizo-

phrenie, Schlaganfall und Brustkrebs, Neugeborenen mit nied-

rigem Geburtsgewicht sowie beim Einsatz von Kniegelenk- und

Hiiftprothesen. Ziel der Bewertungen ist es, die Behandlungs-

qualitit zu erhdhen. Zunichst konzentrieren sich die Benchmarks

auf 6konomisch relevante und damit grofle Patientengruppen,

bei denen durch Umstrukturierungen und verbesserte Prozesse

mit hohen Kosteneinsparungen gerechnet wird.

Bereits seit 1997 werden Krankenhausbewertungen im statio-  DRGs als Standard-
niren und ambulanten Bereich durchgefiihrt, um relevante Mess-  indikatoren
grofen zur Bestimmung der Produktivitit von Krankenhdusern
zu ermitteln. 95 Prozent aller finnischen Krankenhiuser haben
an den Benchmarks teilgenommen, die in Kooperation mit dem
Nationalen Zentrum fiir Forschung und Entwicklung im Gesund-
heitswesen (STAKES) und den Krankenhausdistrikten durchge-
fithrt wurden. Im Gegensatz zu fritheren Messungen anhand sta-
tiondrer und ambulanter Aufnahmedaten dienen seither Diagno-
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sis Related Groups (DRGs) der standardisierten Bestimmung von
Patientengruppen. Die Daten werden jihrlich tiber die Patienten-
datensysteme der Krankenhiuser entnommen.

Neben der Produktivitit bei einzelnen DRGs kénnen Fach-
gebiete, Abteilungen und ganze Krankenhiuser bewertet und
verglichen werden. Der Einsatz einheitlicher Personen-Identifika-
tionsnummern in allen Regionen Finnlands ermoglicht auch den
Vergleich fur Patientenepisoden (an denen ggf. mehrere Leistungs-
erbringer beteiligt sind) tiber alle Regionen. Dabei kann die Abwei-
chung vom Durchschnitt aufgrund von Ineffizienzen ebenso ermit-
telt werden wie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
einer einzelnen Person. Mithilfe der Benchmark-Daten kénnen
Krankenhduser sowie Krankenhausregionen Pline zur Effizienz-
steigerung erstellen.

Die grofite Schwierigkeit liegt in der Datenerhebung, da die
Daten moglichst einheitlich und zeitnah erhoben sein mdiissen,
um interessant und entscheidungsrelevant zu sein. Da die meis-
ten Daten aus den Krankenhausinformationssystemen stammen,
muss Vertrauen in diese Systeme und die ihnen zugrunde lie-
gende Datenerhebung bestehen.

Benchmarking von Krankenhiusern hat im Gesundheitsma-
nagement noch viel Potenzial. Aktuelle und umfassende Informa-
tionen kénnen der Krankenhausleitung zahlreiche Informationen
liefern, die potenziell zu Kostenreduzierungen und Qualititsver-
besserungen fithren. Dazu miissen die Daten jedoch im nichsten
Schritt von den Krankenhausmanagern bei ihren strategischen
und operativen Entscheidungen tatsichlich genutzt werden.
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Gesundheit im Alter

In den kommenden Jahrzehnten werden Bedarf und Anforde-
rungen an qualitativ hochwertige und finanzierbare Langzeitpflege
in den OECD-Lindern zunehmen (siehe Ausgabe 2, »Alternde
Gesellschaft«). Ursache sind die mit immer héherer Lebenserwar-
tung und Hochaltrigkeit einhergehenden chronischen Erkran-
kungen und Gebrechlichkeit. Bei gleichzeitig abnehmenden Ge-
burtenzahlen und verinderten Familienstrukturen sinkt dariiber
hinaus die Wahrscheinlichkeit, dass pflegebediirftige Menschen
bis zu ihrem Lebensende zu Hause bzw. tiberhaupt von Angeho-
rigen gepflegt werden.

Die WHO schitzt, dass im Zeitraum von 1970 bis 2025 der
Anteil der iiber 60-Jahrigen an der Gesamtbevélkerung um etwa
220 Prozent steigen wird (WHO 2005). Zugleich wichst der An-
teil der sehr alten Menschen. Schon heute sind in den entwickel-
ten Landern etwa drei Prozent der Bevélkerung iiber 80 Jahre alt
(WHO 2005). Lebten in den OECD-Lindern im Jahr 1980 noch
36,1 Millionen Menschen im Alter zwischen 65 und 69 Jahren,
wird ihre Anzahl sich bis zum Jahr 2025 voraussichtlich mehr als
verdoppeln (77,5 Millionen). Bei den iiber 85-Jihrigen ist der
Anstieg noch grofler. 1980 lebten in den OECD-Lindern 7,1 Mil-
lionen Menschen im Alter iiber 85 Jahre. Fiir 2025 werden fast
zehnmal so viele, knapp 70 Millionen Menschen dieser Alters-
gruppe prognostiziert. Zum Vergleich: Insgesamt lebten 1980 in
den OECD-Lindern knapp eine Milliarde Menschen. Bis 2025
wird ein Anstieg auf 1,3 Milliarden erwartet (OECD 2007).

In Deutschland hat sich die Anzahl der iiber 80-J4hrigen seit
1959 fast verdreifacht (Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2002). Im Jahre 2003 lag der Anteil der iiber
65-Jihrigen in Deutschland bei 18 Prozent, der der tiber 80-Jh-
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rigen bei 4,2 Prozent. Bis zum Jahre 2020 werden diese Alters-
gruppen schitzungsweise bereits 21,9 Prozent bzw. 6,9 Prozent
der Gesamtbevolkerung ausmachen (Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005).

Aus diesen Trends ergeben sich fiir die Langzeitpflegepolitik
zahlreiche Herausforderungen. Die sektoriibergreifende Koor-
dination von Gesundheits- und Sozialleistungen stellt dabei eine
der zentralen Aufgaben dar. Schnittstellenprobleme in der Koor-
dination der Leistungen zwischen Akut-, Rehabilitations- und
Pflegeversorgung (siehe die Berichte aus den Niederlanden, S. 141,
und aus Singapur, S. 144) kénnen nicht nur zu unbefriedigenden
Resultaten fiir die Patienten, sondern auch zu ineffizientem Res-
sourceneinsatz innerhalb der Gesundheits- und Pflegesysteme
fithren (OECD 2005: 3).

Die Weiterentwicklung der Pflege zu einem System koordi-
nierter Versorgung ist fiir Patienten, die zu Hause oder in Gemein-
schaftseinrichtungen versorgt werden, von entscheidender Bedeu-
tung. Maflnahmen, die es ilteren Menschen erméglichen, so lange
wie moglich zu Hause zu bleiben, kénnen einen wesentlichen
Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitit vieler alter pflege-
bediirftiger Menschen leisten (OECD 2005) (siehe den Bericht
aus Neuseeland, S. 146). Die zunehmende Bedeutung hiuslicher
Pflege zeigt sich nicht zuletzt daran, dass mehr als 80 Prozent
der ilteren Menschen in Deutschland auch im Fall von Hilfe-
oder Betreuungsbediirftigkeit so lange wie moglich in ihrer ver-
trauten Umgebung leben bleiben wollen (Bundesregierung
2006).

Der Begrift »Aktives Altern« bezeichnet die Unterstiitzung von
Eigenverantwortung, die Schaffung einer altersgerechten Um-
welt und die Férderung einer generationsiibergreifenden Solida-
ritit. Die Forderung aktiven Alterns ist aus gesundheitlichen wie
aus 6konomischen Griinden sinnvoll, da sie die Kosten fiir die
Versorgung reduziert, indem sie die Menschen nachweislich lin-
ger gesund erhilt (WHO 2005).

Die Fihigkeit zu aktiver Lebensgestaltung im hohen Alter
hingt von verschiedenen Faktoren ab. Sie ist erstens an Fihigkei-
ten, Fertigkeiten und Interessen des Einzelnen gekniipft, hingt
zweitens von materieller und sozialer Sicherung und von der Ge-
staltung der rdumlichen, sozialen und infrastrukturellen Umwelt
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ab, und drittens spiegelt sie auch die Einstellung der Gesellschaft
gegentiber Alter und ilteren Menschen wider (WHO 2005: 10).

Die Vereinzelung alter Menschen und ihre oft mangelnde
Eigenmotivation zur Aufnahme neuer Aktivititen machen es er-
forderlich, die Aktivierung der Betroffenen neu zu initiieren.
Hierzu gehoren standardmifig Angebote zur Freizeitgestaltung
und — noch relativ neu — zur Gesundheitsférderung fur iltere
Menschen (WHO 2005; siehe den Bericht aus Israel, S. 152).

Fiir Personen, die zu Hause gepflegt werden, haben mehrere
OECD-Linder in den vergangenen zehn Jahren verschiedene Arten
von Geldleistungsprogrammen entwickelt, damit die auf Pflege
angewiesenen Personen und ihre Familien eine individuellere Aus-
wahl unter verschiedenen Pflegeoptionen treffen kénnen. Diese
Programme wurden unterschiedlich ausgestaltet: (a) als personen-
bezogene Pflegebudgets bzw. zur Anstellung von Pflegekriften
durch den »Verbraucher« (d.h. den Pflegebediirftigen) selbst,
(b) als Zahlungen an die pflegebediirftigen Personen, die selbst
wihlen konnen, wie sie die fiir die Pflege bestimmten Mittel ein-
setzen, und (c) als Direktzahlungen an privat Pflegende in Form
einer Einkommensstiitzung (OECD 2005).

Mit personlichen Budgets sind viele — aber nicht alle — iltere
Menschen in der Lage, eine personliche Hilfskraft zu beschifti-
gen, wobei es sich auch um eine Person aus der Verwandtschaft
handeln kann. Die Zahlungen zur Einkommensstiitzung an pri-
vate Pflegepersonen dienen einem doppelten Zweck: Einerseits
erhohen sie die Flexibilitit, und andererseits mobilisieren sie ein
groferes Pflegerpotenzial bzw. erhalten es zumindest aufrecht.
Altere Menschen sind so linger in der Lage, in ihrem jeweiligen
Umfeld zu verbleiben, und gleichzeitig wird der Bedarf an kost-
spieliger institutioneller Pflege reduziert.

Deutschland, Japan, Luxemburg und Osterreich zihlen zu
den Lindern, die sich fiir die Einfithrung einer neuen umfassen-
den Pflegeversicherung entschieden haben. Aufer in Osterreich
handelt es sich dabei um Sozialversicherungsprogramme, die
sich an dem in diesen Lindern geltenden Basismodell der Finan-
zierung der Gesundheitsversorgung orientieren, d.h. die Ver-
sicherten haben im Bedarfsfall Leistungsanspriiche. Einige Lin-
der (z.B. in Skandinavien) bieten steuerfinanzierte Dienste an;
andere wiederum halten zwecks Kostendimpfung an Program-
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men fest, die eine Unterstiitzung nur materiell Bediirftigen
zukommen lassen (so z.B. Australien und das Vereinigte Konig-
reich; OECD 2005).
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Das Gesetz zur sozialen Unterstiitzung (Wet maatschappelijke
ondersteuning, WMO) aus dem Jahr 2006 tibertrigt die Verant-
wortung fur bestimmte gesundheitsbezogene Sozialleistungen
einschliellich familidrer Unterstiitzung von der ersten Sidule des
niederlidndischen Krankenversicherungssystems, der Pflege- und
Langzeitversicherung (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten,
AWBZ), auf die Gemeinden. Zu den ubertragenen Leistungen
gehoren z. B. hiusliche Pflege, Hilfe bei Kérperpflege und Ernih-
rung sowie Unterstiitzung im Haushalt. Dahinter steht die Auf-
fassung, dass Gemeinden besser als (Kranken-)Versicherungen
in der Lage sind, familidre Unterstiitzungsleistungen und umfas-
sende Versorgung fiir Kranke und schwache iltere Menschen zu
organisieren. Kommunen gelten in Holland als die am besten
geeigneten Institutionen, um ein integriertes Angebot sozialer
Dienstleistungen fuir hilfe- und pflegebediirftige Menschen im
hiuslichen Umfeld bereitzustellen, damit diese so lange wie
moglich unabhingig leben kénnen.

Mit dem WMO werden mehrere gesundheits- und ordnungs-
politische Ziele verfolgt. Ein Ziel ist es, Kunden gesundheitsbezo-
gener sozialer Dienste von der 6ffentlichen Versorgung unabhin-
giger zu machen. Wenn moglich sollen gesundheitsbezogene
soziale Dienste auf privater Ebene — zum Beispiel in Form infor-
meller Hilfe — organisiert werden. Patienten sind nur noch dann
berechtigt, staatlich organisierte soziale Unterstiitzungsleistun-
gen in Anspruch zu nehmen, wenn es keine anderen Moglichkei-
ten gibt.

Zweites Ziel ist die Verkniipfung sozialer Pflege mit anderen
offentlichen Dienstleistungen wie Haushaltshilfen, »Essen auf
Ridern« usw. Gegner beflirchten, dass das WMO als ein Vehikel
fiir weitere Kiirzungen bei gesundheitsbezogenen sozialen Diens-
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ten eingefithrt wurde. Von der Regierung wird dies jedoch aus-
driicklich verneint.

Das WMO ist im Kontext der Krankenversicherungsreform
2006 und der grundsitzlichen politischen Diskussion tiber die
Zukunft der AWBZ-Versicherung zu sehen. Vor dem WMO fielen
gesundheitsbezogene soziale Dienste unter die AWBZ. Die AWBZ
sollte als Krankenversicherung urspriinglich auflergewthnlich
hohe medizinische Ausgaben, hauptsichlich fiir Langzeitpflege,
abdecken. Seit ihrer Einfithrung in den 60er Jahren wurden im-
mer mehr Leistungen, die nichts oder nur sehr wenig mit Lang-
zeitpflege oder aufergewshnlichen medizinischen Ausgaben zu
tun hatten, in den AWBZ-Leistungskatalog aufgenommen.

Das WMO schafft nicht nur einen institutionellen Rahmen
fur Koordinierung von sozialer und pflegerischer Versorgung auf
Gemeindeebene, sondern ist auch ein politisches Instrument,
um all jene Leistungen aus dem Leistungskatalog des AWBZ zu
nehmen, die mit dem Ziel einer Krankenpflegeversicherung fiir
die gesamte Bevolkerung nicht in Einklang stehen (siehe Aus-
gabe 4, »Organisationsreforme).

Unterstiitzt vom Gesundheitsministerium hat die Balkenende-
Regierung das WMO auf den Weg gebracht. Sie hofft, damit die
Finanzierungsprobleme der AWBZ lésen zu kénnen und ein bes-
seres Niveau der Pflege auf Gemeindeebene zu erreichen. Die
Gemeinden sind uneinig tiber das neue Gesetz. Auf der einen
Seite unterstiitzen sie das WMO, weil es ihre Handlungsmoéglich-
keiten vergrofRert. Auf der anderen Seite befiirchten sie, dass die
nationale Regierung das WMO missbraucht, um Ausgaben fiir
soziale Leistungen zu kiirzen.

Krankenversicherungen vertreten eine neutrale Position gegen-
tiber dem neuen Gesetz. Thre primire Sorge gilt der reibungslosen
organisatorischen Umstellung der Zustindigkeiten. Anbieter so-
zialer Dienstleistungen haben das WMO kaum sehr befuirwortet.
In ihrem Interesse sind langfristige, stabile Beziehungen mit den
Krankenversicherern. Gemeinden sind fiir sie ein Unsicherheits-
faktor, weil sie mit Bezug auf die EU-Gesetzgebung soziale
Dienstleistungen offentlich ausschreiben kénnten. Die Konkur-
renz aus dem EU-Ausland — so befiirchten die Anbieter — kénnte
zu massiven Einnahmenverlusten und schlimmstenfalls zum
Konkurs der hollindischen Dienstleister fithren.
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Patientenorganisationen betrachten das Gesetz ebenfalls kri-
tisch. Thre Sorge gilt Ausgabenkiirzungen. Sie sehen die Gefahr,
dass der Wechsel der Zustindigkeit fiir soziale Dienste von der
Krankenversicherung hin zu den Gemeinden bedeuten konnte,
dass Klienten ihren Anspruch auf soziale Hilfen verlieren.

Ein sehr wichtiges Anliegen in den hoch kontroversen Diskus-
sionen wihrend des Gesetzgebungsprozesses war die Gewihr-
leistung des Rechtsanspruchs auf soziale Leistungen unter der
neuen Regelung. Wihrend das AWBZ ein gesetzlich verbrieftes
Recht auf soziale Unterstiitzung enthielt, wenn der Klient be-
stimmte Kriterien erfiillte, schliefet das WMO dieses Recht nicht
mit ein. Verschiedene politische Parteien kiindigten bereits an,
dieses Recht auf soziale Leistungen unter einer neuen Regierung
wiedereinzufithren, aber es bleibt abzuwarten, ob das in der Pra-
xis gelingt.
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Im April 2005 wurde das St. Andrew’s Community Hospital
(SACH) als erstes Gemeindekrankenhaus in unmittelbarer Nach-
barschaft zu einem allgemeinen Akutkrankenhaus, dem Changi
General Hospital, eroffnet. Die raumliche Nihe von Akutkranken-
haus und einem Krankenhaus mit stationirer Genesungs- und
Rehabilitationspflege erleichtert zum einen eine besser abge-
stimmte und integrierte Versorgung der Patienten und ermoglicht
zum anderen die gemeinsame Nutzung von Dienstleistungen
und medizinischer Ausstattung wie gemeinsame Kardiologie,
Labors, Ernihrungslehre und medizinische Versorgung durch
beide Einrichtungen.

Besonders dltere Patienten sind oft zwar gesund genug, um
aus dem Akutkrankenhaus entlassen zu werden, konnen sich aber
aufgrund ihrer Krankheit nicht alleine zu Hause versorgen. Sie
bendtigen weitere Pflege und Behandlungen in Einrichtungen,
die post-akute Versorgung, genannt »step-down care«, anbieten,
um das Wiedereinleben in der hiuslichen Umgebung zu erleich-
tern. Gemeindekrankenhiuser in Singapur sind somit Zwischen-
pflegeeinrichtungen, die stationire Genesungs- und Rehabilita-
tionspflege anbieten. Eines der Gemeindekrankenhiuser ist das
St. Andrew’s Community Hospital (SACH). Es gehort zum St.
Andrew’s Mission Hospital, einer Wohlfahrtorganisation, die 1913
gegriindet wurde. Seit 1992 bietet das SACH bezahlbare post-akute
und Zwischenpflegedienstleistungen an.

Im Hinblick auf den zunehmenden Pflegebedarf Alterer ver-
sucht das Gesundheitsministerium, die richtigen organisatori-
schen und finanziellen Strukturen zu schaffen. Die Erdffnung
der neuen Riumlichkeiten des 200-Betten-SACH im Oktober
2006 zeigt die neue Entwicklung, Singapurs Akutkrankenhiuser
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und Gemeindekrankenhiuser mit preiswerteren eingeschrink-
ten Leistungen nahe beieinander anzusiedeln.

Zwischenpflege ist fiir Patienten aufgrund der relativ langen
Dauer teuer. Auf dieses Problem hat die Regierung reagiert. Sie
unterstiitzt beduirftige dltere Menschen nach einer im Jahr 2000
eingefithrten Einkommensiiberpriifung mittels des »Means Trust«.

Fir die Patienten wird eine leichtere und weniger belastende
Verlegung von einer Einrichtung in die andere erwartet. Zudem
geht weniger Zeit verloren, wenn Patienten und ihre Angehori-
gen bei der Entscheidung schwanken, ob der Patient in ein Ge-
meindekrankenhaus verlegt werden soll.

Das St. Andrew’s Community Hospital bietet rehabilitative Pflege
fiir Patienten mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren an. Diese
Leistungen werden nicht zu Hause, sondern stationir erbracht
und haben das Ziel, den Gesundheitszustand der Patienten zu
verbessern und ihnen die Riickkehr nach Hause zu ermdéglichen.

Die gesamten Ausgaben des Gemeindekrankenhauses St. An-
drew belaufen sich auf sieben Millionen Singapur-Dollar (3,5 Mil-
lionen Euro) im Jahr, von denen 45 Prozent durch staatliche Zu-
schiisse und Subventionen und 30 Prozent von den Patienten
beglichen werden. Da alle Patienten vom Krankenhaus subven-
tioniert werden, muss ein Durchschnitt von 70 Singapur-Dollar
(35 Euro) pro Tag fuir jeden der 80 bis 85 Patienten eingenommen
werden. Wegen steigender Nachfrage hat das Krankenhaus im
Jahr 2006 drei zusitzliche Stationen eréffnet. Dadurch wurde die
Kapazitit um 90 Betten erweitert, was bedeutet, dass die jihr-
lichen Ausgaben wahrscheinlich auf 13,5 Millionen Singapur-
Dollar (6,75 Millionen Euro) steigen werden.

In finanzieller Hinsicht arbeitet das Gesundheitsministerium
derzeit an einem Plan, der es Patienten mit Bedarf an stationiren
Reha-Leistungen ermoglicht, zukiinftig mehr Subventionen zu
erhalten. Verinderungen erscheinen besonders aufgrund von
zwei Fehlanreizen im derzeitigen Finanzierungssystem erforder-
lich. So bleiben Patienten derzeit linger in den stirker subventio-
nierten (Akut-)Krankenhiusern als nétig, weil dies fur sie preis-
werter ist als die Verlegung in eine »Step-down«-Einrichtung.
Ein zweiter Aspekt sind finanzielle Ungleichheiten zwischen der
Pflege in Pflegeheimen und der Pflege in den umgewidmeten
Gemeindekrankenhiusern. Derzeit erhalten 80 Prozent der Patien-
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ten in Pflegeheimen staatliche finanzielle Unterstiitzung, aber
nur 50 Prozent der Patienten in Gemeindekrankenhiusern.

Literatur und Links
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Neuseeland: Ageing in Place — Projekte und Evaluation

Mit zwei staatlichen Programmen, »Health of Older People Strat-
egy« (2002) und »The New Zealand Positive Ageing Strategy«
(2001) unterstiitzt Neuseeland iltere Menschen dabei, in ihrer
hiuslichen Umgebung und der Gemeinschaft wohnen zu blei-
ben. In diesem Beitrag geht es um die erstgenannte Strategie, die
die District Health Boards (DHBs) bis zum Jahr 2010 umsetzen
sollen.

Ziel der Health of Older People Strategy ist es, dass iltere
Menschen so lange wie moglich selbststindig iiber ihre Gesund-
heit und ihr Wohlbefinden in ihrem vertrauten sozialen Umfeld
entscheiden kénnen. Dabei werden sie durch koordinierte und
ansprechende Gesundheits- und Behindertenprogramme unter-
stiitzt. Ein Kernziel dieser Strategie ist es, dlteren Personen recht-
zeitig Zugang zu primiren Gesundheitsleistungen zu verschaf-
fen. Primire Gesundheitsleistungen erlauben es diesen Menschen,
aktiv ihre Gesundheit und Beweglichkeit zu erhalten und zu ver-
bessern. Nicht zuletzt erlaubt ihnen diese Strategie, so lange wie
moglich in ihrer hiuslichen Umgebung zu bleiben.
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Die Strategie ist in Zusammenarbeit zwischen dem Ministe-
rium fiir Gesundheit und einer beratenden Expertengruppe, ilte-
ren Menschen und Gemeinden in ganz Neuseeland entstanden.

Nach der Versftentlichung des Entwurfes der Health of Older
People Strategy im Jahr 2001 hatte die Bevolkerung zwei Monate
lang bis September 2001 Zeit, sich tiber den Entwurf zu infor-
mieren und Stellung zu nehmen. Wegen des groflen Interesses
wurde die Frist bis Januar 2002 verlingert. Die Reaktionen — viele
bezogen sich auf die Umsetzbarkeit und Einzelheiten der Ziele —
waren sehr positiv. Es gab jedoch einige Besorgnis tiber eine zu
geringe Einbindung ilterer Menschen in die beratende Experten-
gruppe. Einige Anbieter hiuslicher Langzeitpflege waren zudem
dagegen, iltere Menschen zu ermutigen, in ihrer hiuslichen Um-
gebung zu bleiben, da hiusliche Pflegedienste in vielen Regionen
nur sehr wenig entwickelt seien und diesen Menschen daher
keine ausreichende Unterstiitzung angeboten werden konne.

Drei Pilotprojekte wurden regional in einem gemeinsamen
Prozess mit allen relevanten Interessengruppen entwickelt. Einige
Merkmale der Projekte lehnen sich an dhnliche Initiativen in
anderen Lindern an. Fiir die Umsetzung der Strategie sind das
Gesundheitsministerium und die DHBs verantwortlich. Die drei
Projekte zielen zum einen auf strukturelle Aspekte, konkret auf
die Vermeidung von Uberversorgung, zum anderen auf die Ziel-
genauigkeit der Mafnahmen, i.e. die bedarfsgerechte Versor-
gung ilterer Menschen.

1. COSE (= Co-ordination of Services for Elderly) ist eine Initia-
tive, in der Versorgungsbedarfe ermittelt und Dienstleistungs-
angebote fiir dltere Menschen koordiniert werden, um eine
Doppelung von Dienstleistungen zu vermeiden. Ein »Betreu-
ungskoordinator« identifiziert gemeinsam mit Hausarztpra-
xen den individuellen Pflegebedarf von ilteren Personen. Er
sucht haupt- und ehrenamtliche Angebote fiir Pflege und
hiusliche Dienstleistungen am Wohnort und koordiniert die
individuellen Betreuungspakete.

2. PIP (= Promoting Independence Programme) organisiert fiir
iltere Personen den Weg durch den Rehabilitationsprozess,
und zwar in Form individuell angepasster Betreuungsange-
bote (case management). Altere Patienten werden nach einem
Krankenhausaufenthalt besonders intensiv betreut: bis zu
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zwolf Monate in einer Rehabilitationsklinik und dann noch-
mals bis zu zwolf Monate zu Hause. Das Ziel dieses Pro-
gramms ist die vollstindige Genesung ilterer Patienten, damit
diese in ihrer hiuslichen Umgebung wieder moglichst selbst-
stindig leben kénnen. Das Programm wurde von einem Lang-
zeitpflegedienst in Kooperation mit einem District Health
Board entwickelt.

3. Community FIRST (= Flexible Integrated Restorative Teams)
hat die gezielte Unterstiitzung ilterer Menschen mit hohem
und komplexem Betreuungsbedarf in ihrem Zuhause zum
Ziel. Das Programm umfasst ein individuelles Versorgungs-
management, eine flexible Betreuungsstruktur und eine pau-
schalisierte Finanzierung. Die Betreuung kann sich so an den
tiglichen Bedarf des Patienten anpassen. Wenn sich der
Gesundheitszustand eines Patienten verschlechtert, kann die
betroffene Person voriibergehend in einem Altenpflegeheim
untergebracht werden. Bessert sich der Zustand des Patien-
ten, kann er wieder nach Hause zuriickkehren und wird bei
der sozialen Reintegration unterstiitzt. FIRST ist eine Koope-
ration zwischen einem Anbieter fiir hiusliche Pflege, einem
District Health Board und dem Gesundheitsministerium.

Im Jahr 2006 wurden die drei Pilotprojekte von der Universitit
von Auckland in einer Untersuchung namens ASPIRE (Assess-
ment of Services Promoting Independence and Recovery in
Elders) evaluiert. ASPIRE ist Teil des »Health of Older People
Information Plan: Directions to 2010 and beyond« (2006). Es han-
delt sich um eine Metaanalyse von drei randomisierten Stichpro-
ben der »Ageing in Place«-Initiativen. In jeder Stichprobe wurden
Patienten nach dem Zufallsprinzip der Gruppe der herkémmlich
Betreuten und der »Ageing in Place«-Gruppe zugeordnet. Ins-
gesamt wurde in den drei Gruppen eine Stichprobe von 569 Teil-
nehmern gezogen. Im ersten Teil der Evaluation (Parsons et al.
Mirz 2006) wird die klinische Wirksamkeit der Projekte unter-
sucht. Im zweiten Teil geht es um die Kosten der Mafinahmen
(Parsons et al. Oktober 2006).

Die Ergebnisse der ASPIRE-Evaluation bilden die Grundlage
zur Entwicklung von Leistungsindikatoren fiir kommunale Pro-
gramme. Das Gesundheitsministerium wird die Umsetzung der
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Strategie durch die DHBs gemif ihrer Jahrespline beobachten
und im Drei-Jahres-Rhythmus priifen.

Fazit der Evaluation ist, dass iltere Menschen mit hohem und
komplexem Pflegebedarf, die anderenfalls in ein Pflegeheim ein-
gewiesen wiirden, sicher in ihrer hiuslichen Umgebung bleiben
kénnen, wenn bedarfsgerechte Pflegeleistungen zur Verfligung
gestellt werden. Im Einzelnen haben die ASPIRE-Analysen
gezeigt, dass die »Zuhause ilter werden«-Pilotprojekte effektiv
sind, wenngleich mit hoheren Kosten verbunden als die gingige
Betreuung (siehe Tabelle 1). Die im Rahmen der Pilotprojekte
betreuten Menschen wurden seltener ins Krankenhaus eingewie-
sen, und die Mortalitit war im Vergleich zu herkémmlichen
Betreuungsleistungen geringer. Dabei ist die Belastung der Pfle-
gekrifte im Vergleich zur herkommlichen Pflege nicht gestiegen.

Tabelle 1: ASPIRE: Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Evaluierung —
Durchschnittswerte in NZ-Dollar

$40.560 $13.936 $46.256
$32.732 $13.779 $32.413
$7.828 $ 157 $13.843
23 Tage 8 Tage 51 Tage

1 Tag 1 Tag 35 Tage

Quelle: University of Auckland: Economic Evaluation of ASPIRE, 31.10.2006.

Ob die »Ageing in Place«-Projekte auf ganz Neuseeland aus-
geweitet werden, hingt von mehreren Faktoren ab: Wenn der Be-
darf an Unterstlitzung nicht in allen District Health Boards gleich
grof ist, besteht das Risiko eines regional ungleichen Zugangs zu
hiuslicher Pflege. Zudem besteht die Gefahr, dass dlteren Patien-
ten die Versorgung in Altenpflegeheimen und Krankenhiusern
verwehrt wird, auch wenn sie notwendig ist. Eine tiberhastete
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und unkontrollierte Einfithrung der Programme zur hiuslichen
Pflege kénnte dariiber hinaus zu unerkanntem Stress und Uber-
forderung von pflegenden Familienmitgliedern fithren. Denn
abgesehen von der medizinischen Versorgung gibt es viele Fak-
toren, die die Unabhingigkeit im Alter beeinflussen: innere Ein-
stellung, Familie, hiusliche Umgebung, Transportmdglichkeiten
und Zugang zu 6ffentlichen Einrichtungen. Wenn diese Aspekte
nicht in einem koordinierten Gesamtpaket beriicksichtigt wer-
den, ist es unwahrscheinlich, dass die Einfithrung bzw. Auswei-
tung der »Ageing in Place«-Strategien die Bediirfnisse der Men-
schen und ihrer Familien trifft.

Eine erfolgreiche Umsetzung der »Zuhause ilter werden«-
Programme auf nationaler Ebene setzt einen nationalen Fokus,
eine angemessene Finanzierung und gute sektoriibergreifende
Zusammenarbeit voraus. Die Politik weist in die richtige Rich-
tung, aber sie erscheint in Anbetracht des aktuellen Umfangs
und der aktuellen Qualitit ambulanter Pflegedienste sehr ambi-
tioniert.

Noch sind hiusliche (Pflege-)Dienstleistungen in Neuseeland
nicht sehr weit verbreitet. Zudem sind sie hiufig von schlechter
Qualitdt, sodass erhebliche Investitionen in einen gering bezahl-
ten, wenig ausgebildeten Personalbestand erforderlich sein wer-
den, um diesen Sektor so weit zu entwickeln, dass eine deutlich
groflere Zahl ilterer Menschen in ihrem hiuslichen Umfeld
wohnen bleiben und betreut werden kann.

Auch in Deutschland beachtet man in der Pflege zunehmend
den Wunsch der ilteren Menschen, so lange wie méglich und
mit moglichst grofler Selbststindigkeit in ihrem hauslichen Um-
feld leben zu kénnen. Der »Runde Tisch Pflege« hat in den Jah-
ren 2003 bis 2005 die Situation der hiuslichen Betreuung und
Pflege in Deutschland analysiert und eine Verbesserung der Qua-
litit und der Versorgungsstrukturen gefordert. Viele Forderun-
gen entsprechen den neuseelindischen Zielen: Die Leistungen
ambulanter Pflegedienste sollen an Bedarf, Umgebung und All-
tag der Hilfebediirftigen angepasst werden. Die selbststindige
Lebensfithrung im Alter soll durch neue Wohn- und Betreuungs-
formen abgesichert werden. Die Koordination von Leistungen
unterschiedlicher Versorgungsbereiche soll durch vernetzte An-
gebote vor Ort (Care Management) und durch individuell ange-
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passte Betreuungsangebote (Case Management) gestirkt werden.
Die Ansitze aus Neuseeland und auch ihre umfassende Auswer-
tung und Evaluation kénnen daher als wertvolle Anregungen fiir
die deutsche Diskussion dienen.
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Maccabi Health Services, mit knapp 25 Prozent Marktanteil
zweitgrofiter Krankenversicherer und Anbieter von Gesundheits-
leistungen in Israel, hat sich einer besseren Betreuung seiner
ilteren Versicherten verschrieben. Ein ambitioniertes Pilotpro-
gramm hatte zum einen die korperliche und geistige Mobilisie-
rung ilterer Menschen und zum anderen eine Sensibilisierung
der Arzte fiir die speziellen gesundheitlichen Bedarfe und fiir die
gesundheitlichen Risiken dlterer Menschen zum Ziel. Der Pilot-
versuch wurde regional im zentralen Distrikt des Maccabi-Ge-
sundheitsdienstes durchgefiihrt und umfassend evaluiert.

Das Programm umfasst sechs Mafnahmen, von denen drei
direkte medizinische Interventionen und/oder Priventionsmafi-
nahmen sind und drei auf kérperliche Fitness abzielen. Die Maf-
nahmen sind im Einzelnen:

- Impfung gegen Grippe und Lungenentziindung

— Screening-Tests der Hor- und Sehfihigkeiten und ihre Behand-
lung (sofern erforderlich)

— Beobachtung des Ernihrungsverhaltens und ggf. seine Um-
stellung

— Einfuhrung und Beratung iiber kérperliche Aktivitit
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— Nachsorge bei Stiirzen
— Hinweise zur Vermeidung von Stiirzen.

Zu Beginn des Programms treffen sich Hausarzt und ilterer Pa-
tient, um den Gesundheitszustand des Patienten zu erfassen und
einen an seine Bediirfnisse angepassten Versorgungsplan zu er-
arbeiten. Patienten und ihre Hausirzte erhielten zudem getrennt
voneinander eine miindliche Einfithrung zu Privention und Ge-
sundheitsférderung sowie schriftliche Unterlagen zu diesen The-
men. Die ilteren Menschen nahmen dartiber hinaus an Sport-
gruppen teil, die von der Krankenkasse bezahlt wurden.

Das Programm wurde von der »Association for Planning and
Development for Services for the Elderly in Israel« (ESHEL) und
Maccabi initiiert. ESHEL ist eine Vereinigung, die sich besonders
fur die Belange ilterer Menschen einsetzt. Bei der Einfithrung
von Programmen zur Gesundheitsférderung ilterer Menschen
kooperiert ESHEL mit all jenen Partnern, die dasselbe Interesse
haben und zu einer Vernetzung bereit sind. Krankenkassen sind
fur ESHEL bevorzugte Partner, weil sie neben denselben Zielen
iiber die notwendige Infrastruktur verfiigen, um diese Programme
umsetzen und die Zielgruppen ansprechen zu kénnen.

Bis zur Entwicklung des Programms haben zwei Jahre lang
Gespriche zwischen Maccabi und ESHEL stattgefunden, an
denen auch Vertreter der geriatrischen Abteilung des Gesund-
heitsministeriums teilgenommen haben, die hauptsichlich an
innovativen Priventions- und Gesundheitsférderungsprogram-
men fiir dltere Menschen interessiert waren. Gegenstand dieser
Diskussionen war die Durchfiithrbarkeit méglicher Programme
ebenso wie die Auswahl der wichtigsten Gesundheitsindikatoren
fur dltere Menschen, auf die sich das Programm konzentrieren
sollte. Diese Diskussion basierte auf US-amerikanischen und
kanadischen Berichten von Arbeitsgruppen zur Privention.

ESHEL und die geriatrische Abteilung des Gesundheitsminis-
teriums haben beide zum Ziel, die Gesundheitsférderung alterer
Menschen auszubauen, und konnen dieses Ziel ein Stiick weit
mit dem Pilotprojekt umsetzen. Beide haben aktiv an der Gestal-
tung, Umsetzung und Sicherung der Finanzierung des Pro-
gramms mitgearbeitet. Maccabi sieht in dem Programm eine
Moglichkeit, die Erhaltung der Gesundheit von dlteren Menschen
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zu férdern, die Kosten zu kontrollieren und die Zufriedenheit
der Teilnehmer zu stirken.

Das Ansehen der Krankenkasse ist durch den besonderen
Einsatz fiir Altere gestiegen. Auch wird erwartet, dass die Priven-
tionsmafinahmen und das frithzeitige Erkennen von Risiken
und Erkrankungen die spitere Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen wie Krankenhausaufenthalte reduzieren wird. Die
Bezirksdirektoren sahen die Aufnahme ihres Distriktes in das
Pilotprogramm als Chance und Beweis fiir ihre Innovationsfreu-
digkeit und ihren Verbesserungswillen. Die Leitung der geriatri-
schen Abteilung des Gesundheitsministeriums sah in dem Pilot-
projekt eine Gelegenheit, ihren Handlungswillen zu zeigen.

Fiir die beteiligten Maccabi-Hausirzte bedeutete das Programm
zwar zusitzlichen Arbeitsaufwand, nur die wenigsten sprachen
sich jedoch gegen das Programm aus. Teilweise lag dies daran,
dass Maccabi gezielt innovationsfreudige Arzte ansprach, bei
denen man Interesse erwartete. Zudem hatte das Programm in
der Pilotphase Angebotscharakter. Arzte, die nicht teilnehmen
wollten, konnten ohne Folgen ablehnen. Die dlteren Versicherten
schliellich wurden intensiver betreut und fiihlten sich von ihren
Arzten und der Krankenkasse sehr viel besser behandelt als vor
dem Programm.

Die Maccabi-Gemeindeschwestern indes waren verirgert,
dass sie nicht in das Programm aufgenommen wurden. In ihrer
Wahrnehmung sind sie diejenigen, die hauptsichlich die ilteren
Menschen versorgen und auch bei der Gesundheitsférderung
eine Hauptrolle einnehmen. Daher forderten die Gemeinde-
schwestern eine stirkere Einbindung in das Programm.

Das Programm wurde vom JDC-Meyers-Brookdale Institute
evaluiert. Im Rahmen der als Fall-Kontroll-Studie konzipierten
Evaluation wurden sowohl Prozess- als auch Ergebnisparameter
berticksichtigt. Es gab zwei Kontrollgruppen: 1. dltere Menschen,
die selbst nicht, aber deren behandelnde Arzte an dem Programm
teilgenommen haben, und 2. iltere Menschen, die von Arzten in
demselben Bezirk behandelt werden, die jedoch nicht an dem Pro-
gramm teilgenommen haben. Die Arzte wurden in Fokusgruppen
befragt, die Patienten telefonisch interviewt. Zusitzliche Daten
wurden aus Verwaltungsdaten wie Grippezahlen und Kranken-
hauseinweisungen gewonnen.
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Die Patienteninterviews zeigen einen Anstieg der Anzahl der
Priventions- und Gesundheitsférderungsprogramme in den sechs
Bereichen, die das Pilotprogramm ausgewihlt hatte. Das Manage-
ment der Krankenkasse hatte erwartet, mehr Outcome-Ergebnisse
wie einen Riickgang der Anzahl der Krankenhauseinweisungen
oder der Grippeerkrankungen zu beobachten. Der Nachweis
konnte nicht erbracht werden, da der Effekt des Programms nicht
isoliert werden konnte.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei dlteren Menschen in der expe-
rimentellen und der ersten Kontrollgruppe (Patienten nehmen
nicht am Pilotprojekt teil, aber ihr behandelnder Arzt) hiufiger
Hor- und Sehtests sowie Impfungen gegen Pneumonie durch-
gefithrt wurden. Die Ergebnisse der zweiten Kontrollgruppe (we-
der Patient noch Arzt nehmen an dem Pilotprojekt teil) zeigen
keine Veranderungen.

Altere Menschen der experimentellen und der ersten Kon-
trollgruppe berichteten zudem hiufiger, dass der Arzt sie fragte,
ob sie an Ho6r- und Sehtests teilgenommen haben und ob sie in
letzter Zeit hingefallen seien. Die Anzahl der ilteren Menschen,
die berichten, dass der Arzt sie zu Gewichtsverinderungen be-
fragte und mit ihnen iiber die Bedeutung korperlicher Fitness
sprach, ist nur in der experimentellen Gruppe angestiegen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Arzte das, was sie in dem
Pilotprogramm gelernt haben, auf alle Patienten anwenden und
nicht nur auf diejenigen, die an dem Pilotprogramm teilnehmen.
Diese Ergebnisse korrespondieren mit den Einschitzungen der
Arzte in den Fokusgruppengesprichen, in denen sie bestitigten,
dass das Pilotprogramm ihre Aufmerksambkeit hinsichtlich der
Bediirfnisse ilterer Menschen generell gesteigert habe. Sie be-
richteten, Entwicklungen und Geschehnissen wie Gewichtsver-
lust und Stiirzen ilterer Menschen mehr Aufmerksamkeit zu
schenken als vor dem Pilotprojekt.

Nach Beendigung des Pilotprogramms berichteten die Arzte,
dass ihr Engagement abnahm. Daraus kann gefolgert werden,
dass das Programm nicht ohne Verinderungen in seiner jetzigen
Form umgesetzt werden kann. Die Evaluation ergab, dass die
Arzte mehr Zeit fiir jeden einzelnen Patienten benétigen, als in
dem Programm vorgesehen war, wenn sie dlteren Patienten be-
sondere Aufmerksambkeit widmen sollen. Auch seitens der Patien-
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ten zeigte sich, dass das Engagement, z.B. an Sportkursen teilzu-
nehmen, nach dem Ende des Programms stark nachgelassen hat.
Maccabi will bei der geplanten Weiterfihrung des Programms
Anreize fiir Arzte und Patienten einplanen.

Die Evaluation ergab insgesamt, dass das Programm grofRes
Potenzial hat, die Qualitit der Versorgung und den Gesundheits-
zustand dlterer Menschen zu verbessern sowie die Zufriedenheit
und die personliche Beteiligung ilterer Menschen zu steigern.
Bei einer landesweiten Einfithrung des Programms wird mit
einer Verbesserung des Gesundheitszustandes ilterer Menschen
gerechnet. Das Programm ist besonders erfolgversprechend im
Hinblick auf die Mobilisierung ilterer Menschen mit einem ge-
ringeren Bildungsniveau und einem geringeren Wissen iiber
gesundheitsférdernde Lebensweisen. Hinsichtlich der medizini-
schen Parameter wird bei einer landesweiten Einfiithrung ein
Riickgang von Krankenhauseinweisungen aufgrund von Pneu-
monie und Hiftfrakturen, die durch Impfungen und Beratung
reduziert werden koénnen, erwartet.

Auch in Deutschland kénnte Gesundheitsférderung fiir Al-
tere in Zeiten des demografischen Wandels an Bedeutung gewin-
nen. Im internationalen Vergleich sind &ltere Menschen in
Deutschland beispielsweise besonders hiufig tibergewichtig: Etwa
ein Drittel der Frauen und ein Viertel der Minner iiber 60 Jahre
leiden an Adipositas (Body-Mass-Index tiber 30). Normalgewich-
tig mit einem BMI zwischen 18,5 und 24,9 sind dagegen nur etwa
jede fiinfte Frau und noch weniger Minner dieser Altersgruppe
(Menning 2006). Auf die Bediirfnisse dieser Zielgruppe zuge-
schnittene Angebote fiir Gesundheitsférderung und Privention
konnten hier entgegenwirken und Versorgungsqualitit und
Patientenzufriedenheit erhéhen.

Die Reformen der letzten Jahre haben den Wettbewerb zwi-
schen den deutschen Krankenkassen gestirkt. Dabei werden An-
reize zur Risikoselektion ab 2009 durch einen morbidititsorien-
tierten Risikostrukturausgleich behoben. Durch spezifische Ver-
sorgungsangebote, beispielsweise fiir Altere, kénnten dann auch
in Deutschland Krankenkassen im Wettbewerb punkten.
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Fachkrafteentwicklung

Die aktuelle Diskussion iiber Fachkrifte in Industrielindern be-
schiftigt sich u.a. mit drei Themenbereichen. Zum einen steht
in vielen Lindern eine zu geringe Zahl an qualifizierten Pflege-
kriften einer steigenden Zahl Pflegebediirftiger gegeniiber. Zum
Zweiten sehen viele Linder die Moglichkeit, durch neue Berufe
eine bessere Koordination der Versorgung zu erzielen und Ineffi-
zienzen aufgrund von Schnittstellen zwischen einzelnen Sektoren
zu minimieren. Drittens soll eine kontinuierliche Weiterbildung
die Fachkrifte in bestehenden Berufsfeldern dafiir qualifizieren,
die sich schnell indernden Anforderungen im Gesundheitswesen
zu meistern.

Die Zahl der niedergelassenen Arzte pro Kopf der Bevolke-
rung ist in den meisten OECD-Lindern in den letzten Jahrzehn-
ten langsam aber stetig gestiegen. Im OECD-Durchschnitt kom-
men auf 1.000 Einwohner 3,2 Arzte.

In Deutschland liegt die Arztdichte im OECD-Vergleich im
oberen Drittel. Die Zahl der praktizierenden Pflegekrifte ist mit
9,6 je 1.000 Einwohner in Deutschland ebenfalls etwas hoher als
im OECD-Durchschnitt (8,3). Doch zwischen den einzelnen Bun-
desliandern gibt es starke Unterschiede in der Versorgung mit
Fachkriften. So kommt ein Arzt in Hamburg auf 184 und in Ber-
lin auf 190 Einwohner, in Brandenburg jedoch auf 331 Einwoh-
ner (2004). In lindlichen Gebieten im Nordwesten (Niedersach-
sen) und im Nordosten ist die Arztdichte relativ gering. Zudem
ist es in lindlichen Regionen besonders schwierig, Nachfolger
fiir Arzte zu finden, die in den Ruhestand gehen (OECD Gesund-
heitsdaten 2006).

Diese Entwicklungen sind international dhnlich. Eine ange-
wandte Strategie, um den Zugang zur Versorgung sicherzustel-
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len und gleichzeitig Schnittstellenprobleme zwischen medizini-
scher Versorgung und Pflege abzubauen, ist die Einfiihrung von
Nurse Practitioners als neuer Berufsgruppe. In zahlreichen Lin-
dern, wie z.B. in den USA, in Grof3britannien, Neuseeland und
in Australien, sind Nurse Practitioners inzwischen Teil der Ver-
sorgung.

Nurse Practitioners sind Pflegekrifte mit einer universitiren
Zusatzqualifikation, in deren Zentrum die Betreuung chronisch
kranker Patienten steht. Sie leisten eigenverantwortlich Diagnose
und Behandlung in der Primirversorgung, dirfen teilweise Arz-
neimittel verschreiben und verbinden medizinische Versorgung
mit Pflege, Gesundheitsférderung, Privention und Beratung.
Nurse Practitioners verfiigen oft iiber eine hohe soziale Kompe-
tenz und achten besonders auf die Auswirkungen der Krankheit
auf die Lebensumstinde der Patienten und ihrer Angehorigen
(siehe die Berichte aus Neuseeland, S. 156, und aus den Nieder-
landen in Ausgabe 2: »Nurse Practitioners«).

In Deutschland wird in einem Pilotprojekt der Universitit
Greifswald unter dem Namen »AGnES« (Arztentlastende, Ge-
meindenahe, E-Health-gestiitzte, Systematische Intervention) die
Unterstiitzung der Arzte durch sogenannte Gemeindeschwestern
getestet, die eine dhnliche Qualifikation wie Nurse Practitioners
anderer Linder erhalten. Sie sollen auf Anweisung des Arztes
Hausbesuche machen, grundlegende diagnostische Tests durch-
fithren, Verbinde versorgen und Blutproben nehmen. Gleichzei-
tig sind sie Ansprechpartner fiir iltere Menschen, iiberwachen
ihre medikament6se Behandlung und entwickeln Priventivmaf-
nahmen (Korzilius und Rabbata 2006). In zumeist lindlichen
Regionen mit relativ wenigen Hausirzten pro Einwohner und gro-
Ren Entfernungen zwischen den einzelnen Patienten sollen so
die Hausirzte entlastet werden und die Patienten einen besseren
Zugang zu medizinischer (Grund-)Versorgung erhalten.

Ein zweites Konzept, um dem Ungleichgewicht zwischen der
zunehmenden Anzahl hilfebediirftiger Patienten und der zu gerin-
gen Zahl der Fachkrifte zu begegnen, ist, (Pflege-)Fachkrifte aus
anderen Lindern anzuwerben. Daten iiber Aus- und Einwande-
rungen von Arbeitskriften liegen oft nur in sehr begrenztem —
und vermutlich unvollstindigem — Umfang vor. Einen Eindruck
zur Migration innerhalb der EU gibt Tabelle 2.

160



Tabelle 2: Migration von Pflegepersonal innerhalb der EU

Deutschland 83
[talien 138
Niederlande 126
Irland 1.097
Dinemark 17
Spanien 128-133
Portugal 1.611
Osterreich 99
Finnland 4
Schweden 231

Quelle: Nach Buchan 2006. Zahlen fiir das Jahr 2000.

Jedoch ist die Migration innerhalb der Europiischen Union der
weitaus kleinere Teil der Wanderungsbewegungen, da die meis-
ten EU-Linder ihr Personal iiberwiegend von auflerhalb der EU
anwerben: So kamen Ende der 60er Jahre koreanische, philippi-
nische, indische und indonesische Pflegekrifte nach Deutsch-
land und Anfang der 90er Jahre jugoslawische. Andere haben als
S6hne und Tochter der ersten Generation angeworbener Migran-
ten die Chancen dieser expandierenden Dienstleistungsbranche
genutzt (Schmidt-Fink 2002).

Arbeitskrifte im Gesundheitswesen haben unterschiedliche
Motive zur Migration. Arbeitskrifte, die dauerhaft auswandern,
geben einen besseren Lebensstandard, bessere Karriereméglich-
keiten und die Auswanderung des Partners als Griinde an. Ar-
beitskrifte, die fiir eine begrenzte Zeit ihr Heimatland verlassen,
nutzen den Aufenthalt, um sich weiter zu qualifizieren oder
haben befristete Arbeitsvertrige im Ausland, von denen sie sich
bessere Jobaussichten in ihrer Heimat versprechen. Andere nut-
zen ihre Qualifikation, um den Auslandsaufenthalt zu finanzie-
ren (Buchan 2006).

Nach Erkenntnissen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
stammt die Mehrheit der im Ausland arbeitenden Krankenpfleger
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von den Philippinen. Offiziell geht man von rund 250.000 Kran-
kenpflegern aus diesem Land aus. Durchschnittlich schlieflen
tiglich 2.900 Personen Vertrige fiir eine Titigkeit in Ubersee ab.
Sie arbeiten in Europa, Afrika sowie Stid- und Nordamerika und
seit September 2006 in Japan (siehe den Bericht aus Japan, S. 169).
2006 erreichte die Zahl der Philippiner, die im Ausland eine Be-
schiftigung aufnahmen, den Rekordstand von fast 1,1 Millionen
(Philippine Overseas Employment Administration 2006). Im Aus-
land genieflen philippinische Krankenpfleger aufgrund ihrer
sozialen Kompetenz und ihrer englischen Sprachkenntnisse
besonderes Ansehen. Fiir die Philippiner ist der im Ausland
deutlich héhere Arbeitslohn Anreiz, ihr Heimatland zu verlassen.
So liegt der Arbeitslohn auf den Philippinen bei 200 US-Dollar/
Monat. In GrofRbritannien beispielsweise erhalten Krankenpfle-
ger etwa 1800 US-Dollar/Monat (Sison 2002).

Einen anderen Weg der Internationalisierung hat Singapur
gewidhlt (siehe den Bericht aus Singapur, S. 184). Um Personal
einzusparen, erfolgt die Befundung von Réntgenbildern nicht in
Singapur selbst, sondern in Indien. Mithilfe moderner Informa-
tionstechnologie werden die Rontgenbilder aus Singapur nach
der Aufnahme binnen Sekunden nach Indien geschickt und von
einem Experten befundet. Das Ergebnis wird nach Singapur zu-
riickgesandt. Die Zeitspanne zwischen Erstellung des Rontgen-
bildes und dem Befund konnte so von zwei Wochen auf wenige
Stunden reduziert werden. Vorbild fiir Singapur waren die USA.
Dort werden mittels Teleradiologie nichtliche Notfallaufnahmen
in Indien befundet.

Auch in Kanada hat man zunichst versucht, dem Arzteman-
gel durch die Foérderung der Einwanderung auslidndischer Medi-
ziner zu begegnen. Da diese Strategie massive Proteste hervor-
gerufen hat, konzentrieren sich die Maflnahmen jetzt auf
nationale Strategien. So strebt Kanada in einem Zehnjahresplan
an, die medizinische Ausbildung véllig neu zu strukturieren und
die Anzahl der Ausbildungsplitze zu erh6hen. Daneben werden
neue sektoriibergreifende Berufsgruppen geschaffen, um Perso-
nal flexibler einsetzen zu konnen (siehe den Bericht aus Kanada,
S. 172). Auch in Australien hat die Regierung einen Zehnjahres-
plan entwickelt, um dem Personalmangel systematisch zu begeg-
nen. Neben einer Erh6hung der Ausbildungsplitze sollen andere
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Heilberufsgruppen Aufgaben von Arzten iibernehmen, indem
ihnen der Zugang zur 6ffentlichen Finanzierung durch Medicare
gedftnet wird (siehe den Bericht aus Australien, S. 177). Slowe-
nien versucht ebenfalls, dem sich abzeichnenden Personalman-
gel —im Fall von Slowenien von Krankenschwestern — durch eine
langfristige Personalplanung zu begegnen (siehe den Bericht aus
Slowenien, S. 179).

Frankreich schniirt gleich ein ganzes Biindel von Mafinah-
men auf unterschiedlichen Ebenen, um dem ausgeprigten Gefille
in der Versorgung zwischen lindlichen und stidtischen Regio-
nen zu begegnen und eine qualitativ hochwertige Versorgung zu
sichern. Hierzu wurde von der Regierung ein System aus finanziel-
len, rechtlichen und ausbildungsbezogenen Mafnahmen geschniirt
(siehe den Bericht aus Frankreich, S. 174). Fiir finanzielle Anreize
haben sich auch England und Wales entschieden. Wegen gerin-
ger Verdienstmoglichkeiten fiir Zahnirzte in England und Wales
hat der NHS Rekrutierungsprobleme. Da das Einkommen wegen
der hohen Eigenbeteiligung der Patienten sehr unsicher war und
die Kosten der Praxis kaum gedeckt hat, wollten die Zahnirzte
nicht linger beim NHS arbeiten. Nun hat England in einer Re-
form die Arbeitsbedingungen grundlegend verbessert und gleich-
zeitig den Zugang der Bevolkerung durch eine Absenkung der
Eigenbeteiligung erleichtert. Zahnirzte werden jetzt nicht mehr
je Einzelleistung vergiitet, sondern erhalten eine Pauschale pro
Behandlung (siehe den Bericht aus England und Wales, S. 181).
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Neuseeland: Weiterentwicklung pflegerischer Versorgung
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Die Neuausrichtung der pflegerischen Versorgung in Neusee- Medienprasenz
land hat im Jahr 1998 begonnen. Seither gab es eine Reihe von LT T T
Schritten: Einer nationalen Strategie fiir eine bessere Primirver- Stiukturelle Wikung
sorgung im Jahr 2001 folgte 2003 eine Expertenkommission und P

die Bereitstellung von Finanzmitteln zur Entwicklung innovati- [T -1 [ ]
ver Modelle in der Pflege. 2006 stellte die Regierung Stipendien

fur die Fortbildung examinierter Krankenpfleger zur Verfiigung,

die aktuell in der pflegerischen Grundversorgung titig sind. Die

Neuausrichtung zielt auf einen breiteren Fokus der Volksgesund-

heit mit den Schwerpunkten Privention und Gesundheitsfor-

derung sowie das Angebot einer grofleren Bandbreite pflegeri-

scher Dienstleistungen.

Zur Erreichung dieser Ziele soll der Zugang der Pflegekrifte
zur Finanzierung verbessert werden, sie sollen bessere Karriere-
chancen und eine bessere Ausbildung erhalten. Zudem soll die
grundsitzliche Personalentwicklung verbessert werden. Ein Aspekt
hierbei ist die bessere Nutzung von Fahigkeiten, Erfahrungen
und Wissen von Pflegekriften im Gemeindeumfeld und die For-
derung von Nurse Practitioners. Neu ist die Unterstiitzung der
pflegerischen Versorgung durch die Regierung.

Die Regierung fordert Modellversuche, um Fortschritte in der  Neuausrichtung:
Neuausrichtung der pflegerischen Versorgung zu férdern. Die Um-  Unterstiitzung der
setzung der Modellversuche erfordert jedoch einen grundlegen-  Regierung, Skepsis
den kulturellen Wandel bei Patienten, etablierten Dienstleistern  der iibrigen
und Fachkriften in den neuen Berufen. Besonders schwierig ist  Stakeholder
die Umsetzung von Projekten, bei denen die Kompetenzen von
Pflegekriften ausgeweitet werden und Uberschneidungen zu den
Kompetenzbereichen anderer Dienstleister entstehen.

Landesweite Programme, Vorgaben oder Richtlinien zur Ent-  Eher lokale/
wicklung der pflegerischen Versorgung in Neuseeland gibt es  regionale
nicht. Die Projekte entstehen auf lokaler Ebene und richten sich Initiativen
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nach den jeweiligen Bediirfnissen. Initiatioren der Projekte sind
vielfach die Krankenpfleger selbst oder auch einzelne Personen
oder Organisationen. Zum Teil werden die Projekte finanziell
vom Gesundheitsministerium gefordert.

Durch die Modellprojekte besteht die Chance, die pflegerische
Versorgung hinsichtlich des Zugangs, der Qualitit und der Effi-
zienz zu verbessern. Trotz dieser Chancen gibt es drei zentrale
Barrieren bei der Umsetzung. Die erste Barriere ist die man-
gelnde Flexibilitit von Arbeitsvertrigen. Im System der Versor-
gungsstrukturen fehlt zweitens eine Vernetzung zwischen Pflege-
kriften der Grundversorgung und intersektoralen Initiativen
sowie Public-Health-Dienstleistungen. Dritte wesentliche Hiirde
ist die Ausbildung. Postgraduierte Programme sind zunehmend
thematisch spezialisiert. In der pflegerischen Grundversorgung
sind jedoch eher thematisch breit angelegte Kenntnisse erforder-
lich.

Nurse Practitioners (NPs) sind staatlich gepriifte Pflegekrifte,
die als selbststindige Leistungserbringer (health practitioners) mit
einem klar definierten Titigkeitsbereich auf hohem Niveau arbei-
ten. Ende 2005 hat die neuseeldndische Regierung die Verschrei-
bungsrechte fiir Nurse Practitioners ausgeweitet. Bis dahin durften
Nurse Practitioners in den Bereichen »Kinder- und Familien-
gesundheit« und »Altenpflege« in begrenztem Umfang Medika-
mente verschreiben. Seit der Gesetzesidnderung sind die Verschrei-
bungsberechtigungen von NPs z.B. auf die Bereiche chronischer
Krankheiten (wie Diabetes und kardiovaskuldre Erkrankungen)
und Gesundheitsforderung ausgeweitet worden.

Die Erweiterung der Verschreibungsbefugnisse von NPs wird
von der Regierung reguliert. Der neuseelidndische Pflegerat NCNZ
ist mit der Bewilligung und Uberwachung beauftragt. Um die
Verschreibungserlaubnis zu erhalten, miissen NPs streng defi-
nierte Voraussetzungen erfiillen. Diese sind der Erwerb eines
Undergraduate-Krankenpflegeabschlusses, eines zweijdhrigen kli-
nischen Masterabschlusses, ein abgeschlossener Kursus iiber Ver-
schreibungen auf Master-Niveau, mindestens vier Jahre Berufs-
erfahrung und die Anerkennung des NCNZ fiir Verschreibungen.
Zusitzlich mussen NPs ihre Fihigkeiten unter Beweis stellen,
sich kontinuierlich weiterbilden, sich fiir ein »Annual Practicing
Certificate«, eine jdhrliche Praxiszertifizierung, bewerben und
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eine Uberpriifung ihrer Verschreibungstitigkeit durch Fachleute
zulassen.

Der Einsatz von Nurse Practitioners setzt sich in Neuseeland
nur sehr langsam durch. Erstmals wurden sie im Jahr 2000 ein-
gesetzt. Im Juli 2006 arbeiteten erst 25 Nurse Practitioners. We-
gen der langsamen Durchsetzung in der Praxis wurde im Jahr
2005 ein Ausschuss eingesetzt. Er sollte erarbeiten, welche Bar-
rieren einen rascheren und umfassenderen Einsatz von NPs in
Neuseeland verhindern und wie die Rolle der NPs gestirkt wer-
den kann.

Der Arbeitsausschuss hat dem Ministerium im Mai 2006 sei-
nen ersten Bericht mit sehr weit reichenden und umfassenden
Empfehlungen vorgelegt. Daraufthin initiierte das Gesundheits-
ministerium ein Programm zur Férderung des Einsatzes von
Nurse Practitioners mit Fokus auf die District Health Boards, das
Anfang 2007 an den Start gegangen ist.

Grundlegendes Ziel des Ausschusses war es, eine schnellere
Entwicklung und Verbreitung von Nurse Practitioners in Neusee-
land zu bewirken. Dazu sollten Anreize zur Identifikation und
Schaffung von Beschiftigungsmoglichkeiten von NPs etabliert
sowie Ausbildungspline entwickelt und empfohlen werden. Da-
riiber hinaus sollte der Ausschuss Finanzierungsmoglichkeiten
vorschlagen und mdgliche Partnerschaften und Finanzierungs-
konzepte mit anderen Anbietern priifen. Schlieflich sollte er Be-
handlungspfade fiir District Health Boards und vorrangige Ver-
sorgungsbedarfe identifizieren.

Der Ausschuss empfiehlt die Férderung von Nurse Practitio-
ners, um hoch qualifizierte Pflege, bessere Koordination an der
Schnittstelle Krankenhaus/Gemeinde und ein hohes Niveau
hausirztlicher Gesundheitsleistungen anbieten zu kénnen. Kurz
darauf wurden Weiterbildungsprogramme eingerichtet und An-
forderungen an die Kompetenz von Nurse Practitioners formu-
liert, deren mogliche Rolle in der Versorgung deutlich weiterent-
wickelt wurde.

Wihrend die Krankenpfleger und das Gesundheitsministe-
rium begeistert tiber die Entwicklung der Rolle der Nurse Practi-
tioners sind, dufert die Arzteschaft einige Vorbehalte. Diese be-
ziehen sich zumeist auf die Rechte zur Verschreibung von Medi-
kamenten.
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Erwartete weitere
Entwicklung

Die zukiinftige Rolle der NPs wird wesentlich von der aktiven
Teilnahme potenzieller Arbeitgeber, also der District Health Boards,
der Primary Health Organisations (PHOs) und einiger Nichtregie-
rungsorganisationen abhingen. PHOs sind 6ffentliche, nicht pro-
fitorientierte Gesundheitseinrichtungen, die iiber Kopfpauschalen
finanziert werden und die die Priméarversorgung der bei ihnen ein-
geschriebenen Bevolkerung sichern (siehe Ausgabe 4 »Primirver-
sorgung fiir besonders pflegebediirftige Patienten«). Einige An-
reize und/oder finanzielle Unterstiitzung werden erforderlich
sein, um die Teilnahme zu fordern.

Eine Erh6hung der Anzahl von NPs, die beschiftigt werden,
konnte Angebot und Organisation der Gesundheitsversorgung in
Neuseeland grundlegend verindern. Die Anzahl erfahrener Pfle-
gekrifte, die an einer Nurse-Practitioner-Ausbildung teilnehmen,
steigt derzeit rasant.

Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen, dass NPs eine zen-
trale Rolle spielen kénnen, wenn es um Verbesserung der Bevol-
kerungsgesundheit, gerechten Zugang zu Versorgung, Reduk-
tion chronischer Erkrankungen und Unterstiitzung alleinleben-
der Menschen mit Behinderungen geht. Dabei sind die Beseiti-
gung organisatorischer Barrieren und die Neustrukturierung der
traditionellen Berufe grundlegend fiir die Entwicklung dieser
Rolle. Der neuseelindische Ansatz ist ein Schritt in diese Rich-
tung.
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Japan: Erstmals Arbeitserlaubnis fiir philippinische Pflegekrafte
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Das Economic Partnership Agreement (EPA), ein zunichst auf Medienprasenz

zwei Jahre angelegtes Freihandelsabkommen zwischen Japan LT T 1T 1]
und den Philippinen vom September 2006, 6ffnet den japa- Strukturelle Wikung
nischen Arbeitsmarkt erstmals fiir auslindische Fachkrifte. Das Oberraguate
Abkommen soll Japan helfen, dem sich abzeichnenden Mangel [T T =1 ]
an Pflegekriften zu begegnen.

Tokio hat sich entschieden, bis zu 400 philippinische Fach-  Ziele und Inhalte
krifte aus der medizinischen und 600 Krifte aus der sozialen  des Abkommens
Pflege fiir zwei Jahre im Rahmen des EPA aufzunehmen. Fir
eine Gesellschaft, die zunehmend ilter wird und zugleich zuneh-
mend weniger Geburten zu verzeichnen hat, will die japanische

169



Uberwindung
sprachlicher
Barrieren

Befiirchtungen

Zustimmung von
japanischen
Krankenpflegern

Regierung so eine ausreichende Versorgung in der Pflege sicher-
stellen. Die Einladung an philippinische Pflegekrifte ist an hohe
Anforderungen gebunden: Die Bewerber, die bereits auf den Phi-
lippinen eine Ausbildung in der Pflege absolviert haben miissen,
duirfen zunichst nur drei Jahre lang als »Kandidaten« in Japan
bleiben. Wihrend dieser Zeit miissen sie das regulire japanische
Examen fiir Pflegekrifte bestehen, um so eine dauerhafte Ar-
beitserlaubnis zu erhalten. Wenn dies nicht gelingt, miissen sie
auf die Philippinen zuriickkehren.

Vor allem die sprachlichen Anforderungen kénnten dabei fiir
die philippinischen Kandidaten eine uniiberwindliche Hiirde
darstellen. Sie miissen ihre sprachlichen Fahigkeiten im Pflege-
examen unter Beweis stellen, das auch bei eingewanderten Priif-
lingen auf Japanisch abgenommen wird.

Philippiner, die in Japan als »Kandidaten« anfangen, absolvie-
ren zunichst einen sechsmonatigen Japanisch-Sprachkurs. An-
schliefend arbeiten sie als Pflegehelfer in Krankenhiusern und
Pflegeeinrichtungen, die Erfahrung in der Ausbildung von Pflege-
schiilern und -praktikanten haben. Diese Krankenhiuser und Ein-
richtungen miissen den Philippinern die gleichen Arbeitsbedin-
gungen und Lohne anbieten wie japanischen Mitarbeitern. Zu-
dem miissen sie Rahmenbedingungen schaffen, die das Erlernen
der japanischen Sprache fordern. Ob die Kandidaten die Qualifi-
kationen, die erforderlich sind, um in Japan als Krankenpfleger
zu arbeiten, erfolgreich erwerben konnen, wird in hohem Mafe
vom Engagement der jeweiligen Institutionen abhingen.

Die hohen Barrieren sind im Sinne der japanischen Gewerk-
schaften, die Konkurrenz fiir einheimische Fachkrifte fiirchten.
So befiirchtet die Vereinigung der Haushaltshilfen, dass die Phi-
lippiner als preiswerte Arbeitskrifte beschiftigt werden und sich
die Arbeitsbedingungen fiir alle Pflegekrifte verschlechtern. Die
Gewerkschaft fir medizinische Angestellte sieht langfristig das
Risiko, dass Japan dhnlich wie England seine Kompetenzen in
der Pflegeausbildung verliert, wenn examinierte Krankenpfleger
aus anderen Lindern eingestellt werden.

Die japanische Krankenpflegervereinigung argumentiert da-
gegen, dass es wichtig ist, die fehlenden Arbeitskrifte zu ergin-
zen, sofern die Beschiftigung der inlindischen Krankenpfleger
gesichert ist.
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Viele Krankenhiuser und andere medizinische Einrichtungen
in Japan sehen einem erdriickenden Mangel an examinierten
Krankenpflegern entgegen. Einige Schitzungen gehen von einem
Mangel von bis zu 40.000 Kriften in der medizinischen Pflege in
naher Zukunft aus. Bereits heute klagen mehr als 60 Prozent der
Einrichtungen in der Altenpflege iber einen Mangel an qualifi-
ziertem Personal.

In Anbetracht des drohenden Pflegenotstands halten die Be-
furworter der Anwerbung die Mafnahme noch fiir zu kurz gegrif-
fen und die Anforderungen vor allem an die Sprachkompetenz fiir
zu hoch. Dadurch sinken nach Einschitzung der philippinischen
Vereinigung der Krankenpfleger die Chancen der philippinischen
Kandidaten, die japanische Pflegerpriifung zu bestehen.

Nach einem Vorschlag des Asian Institute of Management in
Manila konnte Japan diese Anforderung abschwichen, indem
zugelassen wird, dass nicht japanisch sprechende Fachkrifte eng-
lisch sprechende Japaner pflegen. Da diese hiufig einer hoheren
Gesellschaftsschicht angehéren, kénnen sie es sich vielfach leis-
ten, privat Krankenpfleger einzustellen.

Denn philippinische Pflegekrifte sind international sehr ge-
fragt. Nicht weniger als 8.000 Krankenpfleger verlassen in jedem
Jahr die Philippinen, um in Saudi-Arabien, Kontinentaleuropa
und Amerika zu arbeiten. Diese Pfleger haben eine hervor-
ragende Reputation im Hinblick auf ihre Fihigkeiten und Kennt-
nisse. Die meisten Linder, in denen die philippinischen Krifte
arbeiten konnen, sind englischsprachig, sodass die Sprachbarrie-
ren minimal sind.

Ein Ziel der japanischen Mafinahme ist, die Entstehung eines
illegalen Arbeitsmarkts in der Pflege von vornherein zu verhin-
dern. Auch in Deutschland ist ein Mangel an Pflegekriften ab-
sehbar. Sozialverbinde sprechen bereits heute von 40.000 fehlen-
den Fachkriften in der Pflege und erwarten aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung einen deutlichen Anstieg in den nichsten
Jahren. Zwar diirfen seit 2005 Arbeitnehmer aus den neuen EU-
Mitgliedstaaten in Mitteleuropa legal in deutschen Haushalten
beschiftigt werden, allerdings nur als Haushaltshilfe ohne Er-
laubnis fur pflegerische Tatigkeiten.

Schitzungen zufolge arbeiten derzeit zwischen 70.000 und
300.000 Pflegekrifte illegal in deutschen Haushalten. Gerontolo-
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gie-Experten des Deutschen Zentrums fir Altersfragen warnen
davor, diese Pflegekrifte zu verteufeln, denn ohne sie sei die am-
bulante Pflege in Deutschland kaum noch denkbar. Stattdessen
miissten flexible neue Losungen fiir die ambulante Pflege gefun-
den werden.

Literatur und Links

Sato, Masayo. »Acceptance of nurses from the Philippi-
nes«. Health Policy Monitor. Oktober 2006. www.hpm.
org/survey/jp/a8/1.

Kondratowitz, Hans-Joachim von. »Die Beschiftigung von
Migranten/innen in der Pflege«. Zeitschrift fiir Geronto-
logie und Geriatrie. 38 (6) 2005. 417—424.

Kanada: Personalmangel im Gesundheitswesen
erzwingt neue MaBnahmen
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Bis Dezember 2005 wollten die 13 Provinz- und Territorialregie-
rungen Kanadas detaillierte Zukunftspline fiir die Fachkrifteent-
wicklung im Gesundheitswesen erarbeiten. Diesen Beschluss hat-
ten sie gemeinsam in einem Zehnjahresplan zur Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung im Vorjahr verabschiedet. Eine
Neuausrichtung war zwingend notwendig, da Kanada an akutem
medizinischem Fachkriftemangel leidet. Zwei Sektorstudien zur
Arzteverteilung ergaben, dass Kanada aufgrund von Personal-
mangel die Ausbildung und Verteilung auf nationaler Ebene
regeln muss und nicht linger an provinziale bzw. territoriale Tra-
ger delegieren kann. Neben der Neubestimmung der Anzahl be-
natigten Personals sind die Provinzen und Territorien aufgefor-
dert, neue sektoriibergreifende Berufsbilder zu schaffen, wobei
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das medizinische Personal neue Rollen erhalten und damit viel-
filtiger einsetzbar sein soll (z.B. akademisch geschulte Kranken-
schwestern und Hebammen).

Bisher wird medizinisches Fachpersonal in Kanada nach der
jeweiligen Fachrichtung ausgebildet. Die benétigte Anzahl wurde
anhand von Bedarfsmodellen errechnet. Anfang der 90er Jahre
zeigte das Ergebnis der Vorausberechnungen ein Uberangebot
an Arzten in den kommenden zehn Jahren. Konsequenterweise
wurde deshalb die Anzahl an Studienplitzen in medizinischen
Fakultiten drastisch gekiirzt. Mittlerweile stellten sich diese
Modellrechnungen als falsch heraus. In vielen Regionen herrscht
heute Arztemangel, besonders Mangel an Hausirzten. Daraus
resultieren lange Wartezeiten fiir Patienten. Patienten aus abge-
legenen Gebieten miussen weite Wege auf sich nehmen, um
medizinische Hilfe zu erhalten.

Die Provinzen und Territorien haben in den letzten Jahren
versucht, den Mangel durch die Anwerbung auslindischer Arzte
(vor allem aus Asien und Afrika) auszugleichen. Nationaler und
internationaler Druck hat die Provinzen und Territorien aller-
dings dazu bewogen, die entwicklungspolitisch fragwiirdige An-
werbestrategie zu beenden.

Auch auf dem Gebiet des Pflegepersonals bestehen in Kanada
grofle Probleme. Zwar gibt es gentigend Absolventen. Aber die
hohe Arbeitsbelastung, schlechte Bezahlung und die oft schlechte
Beschiftigungssituation in Kurzzeit- und Halbtagsstellen fithren
dazu, dass nur wenige Fachkrifte den Pflegeberuf bis zum Ren-
tenalter ausiiben. Bereits heute besteht ein deutlicher Mangel an
Pflegepersonal in allen Regierungsbezirken.

Der notorische Arztemangel hat in der Vergangenheit zu finan-
ziellen Machtspielen zwischen den 13 Provinzen und Territorien
gefiihrt. Die reicheren Gegenden haben mit finanziellen Anreizen
Arzte aus anderen Gebieten angeworben. Damit hat sich die Man-
gelsituation an Arzten in weniger wohlhabenden Gegenden wie
Yukon oder den Northwest Territories noch weiter zugespitzt.

Bis Dezember 2005 hatten acht der 13 Regierungen Pline zur
Verbesserung der Personalsituation vorgelegt. Die Provinz Sas-
katchewan entwickelte als Einzige in einer 6ffentlichen Debatte
zusammen mit den Hauptinteressenvertretern zukiinftige Ziele
und mogliche Strategien fiir die Umsetzung. Die anderen Pro-
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vinzen und Territorien haben nur teilweise betroffene Gruppen
wie den Arzte- und Pflegeverband befragt. Bis heute fehlt es an
konkreten Maflnahmen zur Erreichung der Ziele. Die Neuord-
nung der Ausbildung von Arzten und Pflegepersonal findet auf
nationaler Ebene grofle Zustimmung. Einzelne Provinzen und
Territorien fiirchten allerdings zukiinftige Kompetenzverluste.

Experten gehen davon aus, dass nationale gesetzgeberische
Mafnahmen nur fur die Griindung neuer Berufsgruppen not-
wendig sind. Die 13 Gesundheitsministerien sollen die Aufgabe
tubernehmen, die eigenen und nationalen Beschliisse auf regio-
naler Ebene umzusetzen. Qualititsverbesserungen durch besse-
ren Zugang und kiirzere Wartezeiten sollen in den kommenden
Jahren zu einer Stabilisierung des kanadischen Gesundheitssys-
tems fithren. Trotz zahlreicher Arbeitsgruppen, Expertenkom-
missionen und Anhérungen sind die Ergebnisse der gemeinsamen
Personalplanung von Bundesregierung, Provinzen und Territo-
rien bisher jedoch duferst gering.
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Frankreich: Zukunftsplan gegen drohenden Arztemangel

Im Januar 2006 hat die franzosische Regierung einen nationalen
Plan zur zukiinftigen Entwicklung des medizinischen Personals
veroffentlicht. Hintergrund dieser Mafinahme sind das extreme
Versorgungsgefille zwischen stidtischen und lindlichen Gebie-
ten, ein drohender Arztemangel in der Zukunft und die Notwen-
digkeit der Verbesserung der Versorgungsqualitit. Der Plan ba-
siert auf drei Pfeilern, welche die zukiinftige Personalentwicklung
bei Arzten verindert.

Erstens soll das Gefille zwischen lindlichen und stidtischen
Regionen ausgeglichen werden. Eine Region wird als entlegen
betrachtet, wenn der Arzteanteil dort 30 Prozent unter dem Durch-
schnitt liegt.

Um in Zukunft mehr Arzte in diese Regionen zu locken,
schligt der Plan drei finanzielle Anreizmechanismen vor. So soll
der nationale Krankenversicherungsfonds in lindlichen Regio-
nen 20 Prozent mehr pro Behandlung bezahlen. Des Weiteren
erhalten lokale Behorden die Moglichkeit, Arzte bei der Griin-
dung einer Praxis finanziell zu unterstiitzen oder ihnen kostenlo-
sen Wohnraum zur Verfiigung zu stellen. Behorden kénnen Stu-
denten mit bis zu 24.000 Euro férdern oder ihnen Wohnraum
zur Verfiigung stellen, wenn diese sich verpflichten, nach dem
Studium mindestens fiinf Jahre lang in der Region titig zu sein.
Der dritte finanzielle Anreiz richtet sich an Arzte, die an 24-Stun-
den-Diensten teilnehmen. Thnen sollen Steuerrabatte von bis zu
9.000 Euro pro Jahr auf ihr Einkommen gewihrt werden.

Das zweite Kernelement des Plans sieht eine essenzielle Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen fiir Arzte vor. Arzte sollen in
Zukunft Gemeinschaftspraxen eréffnen kénnen, was die Arbeits-
bedingungen und die Qualitit der Versorgung erhshen soll. Die
Praxen sollen nicht nur von Arzten verschiedener Fachrichtun-
gen, sondern auch von Arzten gemeinsam mit Vertretern ande-

175

Medienprésenz

LT =T T 1

Strukturelle Wirkung

Ubertragbarkeit

T T 11

Ausgleich
regionaler Unter-
schiede durch
Dreipunkteplan
Mehr Geld.,...

... bessere Arbeits-

bedingungen ...



... und Forderung
der Ausbildung

Plan bezieht
Interessen-

gruppen ein

rer Heilberufe gegriindet werden kénnen. Auch junge Arzte kén-
nen als Partner bei niedergelassenen Arzten mitarbeiten, ohne
dabei Eigenkapital zu investieren. Fiir Arztinnen soll die Mutter-
schutzphase an die aller anderen franzésischen Arbeitnehmerin-
nen angeglichen werden. Bisher durften Medizinerinnen nur
einen kiirzeren Mutterschutz in Anspruch nehmen.

Der dritte Pfeiler des Plans sieht eine Erhéhung der Ausbil-
dungszahlen von Arzten, besonders von Hausirzten vor. Dies
wird nétig durch die Einfithrung der 35-Stunden-Woche in Kran-
kenhiusern sowie durch den bevorstehenden Renteneintritt vie-
ler franzosischer Arzte. Seit 2006 werden 700 Studienplitze
mehr zur Verfiigung gestellt, wodurch die Zahl der mdglichen
Studienanfinger im Fach Medizin auf insgesamt 7.000 pro Jahr
steigt. Ebenfalls werden Medizinstudenten ab 2006 zu einem
zweimonatigen Training in einer Hausarztpraxis verpflichtet, das
Interesse am Hausarztberuf wecken soll.

SchlieRlich sollen Arzte in Frankreich in Zukunft bis zum tat-
sichlichen Rentenalter von 65 Jahren arbeiten. Dazu wird die
Einmahlzahlung, die Arzte nach Erreichen des Rentenalters
erhalten, von 30.000 Euro auf 40.000 Euro angehoben. Ab dem
60. Lebensjahr miissen Arzte allerdings keinen 24-Stunden-Dienst
mehr leisten.

Viele der im Strategiepapier erschienenen Anderungen wur-
den durch die Kommission ONDPS (Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé) erarbeitet, die das Gesund-
heitsministerium zur Uberpriifung der demografischen Entwick-
lung in den medizinischen Berufen einberufen hatte. Dabei war
die Kommission auch bemiiht, die Vorschlige im Konsens mit
den jeweiligen Interessengruppen zu erzielen. So wollte die
Kommission urspriinglich einen Bedarfsplan entwickeln, der die
maximale Anzahl Arzte pro Fachrichtung pro Region festlegt.
Damit war die medizinische Studentenvertretung allerdings
nicht einverstanden. Man einigte sich auf den positiven Anreiz
einer 20-prozentigen Erhshung der Vergiitung von Arzten in ab-
gelegenen Regionen. Grundsitzlich scheinen die Interessenver-
treter der einzelnen Fachrichtungen aber mit dem Plan einver-
standen. Bislang ist keine Evaluation geplant. Allerdings wird
ONDPS auch weiterhin Entwicklungen und Tendenzen in der
Versorgung mit medizinischem Fachpersonal beobachten.

176



Literatur und Links

Bourgueil, Yann, und Karine Chevreul. »Demographic
plan for health professionals«. Health Policy Monitor.
14/04/2006. www.hpm.org/survey/fr/a7/1.

Ministere de la Santé et des Solidarités. »Response au Défi
de la Démographie Médicale«. www.sante.gouv.fr/htm/
dossiers/demographie_medicale/sommaire.htm.

Australien: MaBnahmen gegen langjéhrige Fehlsteuerungen
in der Personalplanung
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Im Januar 2006 hat eine von der australischen Regierung einge- Medienprésenz

setzte Arbeitsgruppe Reformoptionen fiir die Weiterentwicklung

der Personalsituation in den medizinischen Berufen vorgelegt. Strukturelle Wirkung
Hintergrund des Reformberichtes sind ein akuter Fachkrifte- LDl
mangel im Gesundheitswesen sowie biirokratische Hiirden bei
der Anerkennung von Zeugnissen.

Bereits heute fehlen in Australien rund 10.000 Kranken-  Zugangsbarriere
schwestern und 1.200 Hausérzte. Fiir die kommenden Jahre wird  Personalmangel
zusitzlich ein Mangel an Fachirzten prognostiziert. Diese Situa-
tion ist auf die Kiirzung bei Ausbildungsplitzen fiir Kranken-
schwestern und Arzte in den 80er und 90er Jahren zuriickzufiih-
ren, als die Regierung von einem prognostizierten Uberangebot
ausging. Der Mangel an Personal hat bereits seit einigen Jahren
negativen Einfluss auf den Zugang zum Gesundheitswesen. Bei
ausgewihlten Behandlungen gibt es bereits Wartelisten. Dazu
erschweren steigende Zuzahlungen fiir Teile der Bevilkerung
den eigentlich freien Zugang zum System.

Ziel der Regierung ist es, auf Grundlage des Berichts einen
Reformplan fiir die kommenden zehn Jahre zu entwickeln. Fehl-

Ubertragbarkeit
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steuerungen aus der Vergangenheit sollen bei der Personalent-
wicklung korrigiert werden. Der Bericht der Arbeitsgruppe be-
zieht sich zu grofRen Teilen auf die zukiinftige Angebotsentwick-
lung, die Anerkennung von Abschliissen und die Verteilung von
medizinischem Personal. Besonderen Nachdruck legt der Bericht
auf die Erweiterung von Ausbildungsplitzen bei gleichzeitiger
Verbesserung der Qualitit der Ausbildung.

Ein weiterer zentraler Baustein ist die Verbesserung der Mo-
bilitit und Flexibilitdt von Fachkriften. Eine nationale Registrie-
rungsstelle soll die bisher bundesstaatliche Registrierung von
medizinischem Personal ablosen. Bislang kénnen Fachkrifte nur
dann in einem anderen Bundesstaat arbeiten, wenn sie sich dort
neu registrieren lassen, d.h. die zustindigen Behorden kontaktie-
ren und eine Registrierungsgebiihr entrichten. Diese biirokrati-
sche Hiirde hat in der Vergangenheit dazu gefiithrt, dass Regio-
nen mit akutem Mangel wenige Mdoglichkeiten hatten, Personal
aus anderen Bundesstaaten anzuwerben.

Des Weiteren schligt der Bericht die Offnung der australischen
Krankenversicherung Medicare fiir Heilberufe (wie beispielsweise
Hebammen) vor, die bisher von der 6ffentlichen Finanzierung
ausgeschlossen sind. Lobbygruppen der Heilberufe fordern schon
seit langer Zeit die Abschaffung der Zugangsbarrieren, die be-
stimmte Berufsgruppen privilegieren. Die Regierung befurchtet
jedoch Probleme bei der Ausgabenkontrolle. Die Ausweitung des
Wettbewerbs konnte die bisherigen Monopolstellungen teilweise
aufheben.

Insgesamt liefert der Bericht bei Finanzierungsfragen kaum
konkrete Vorschlige, wie ungleiche Finanzierungsanreize auf-
gehoben werden kénnten. So ist beispielsweise nicht deutlich, ob
Heilberufler, wie z.B. Hebammen oder Podologen, pro Einzel-
leistung oder pauschalisiert oder auf eine andere Weise vergiitet
werden sollen.

Bei einem Treffen der Gesundheitsminister der Bundesstaa-
ten und der nationalen Regierung im April 2006 haben sich erste
Hinweise auf Reformen abgezeichnet. So sollen bis Juni 2007 ge-
setzliche Anderungen zur nationalen Akkreditierung von medizi-
nischem Personal durchgefithrt werden. Des Weiteren hat die
Regierung in Canberra beschlossen, ausgewihlte Psychothera-
pien durch Medicare zu finanzieren und damit den Markt fiir
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andere Heilberufe zu 6ffnen. Bisher gibt es von Regierungsseite
keine Hinweise in Richtung Erhéhung der Anzahl der Ausbil-
dungsplitze, um den drohenden Mangel an Personal in Zukunft
aufzufangen.
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Slowenien: Kampf gegen Mangel an Krankenschwestern
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Slowenien hat eine Prognose tiber den Bedarf an Pflegepersonal Medienprésenz

bis zum Jahr 2030 aufgestellt. Die Resultate zeigen schon fur I I
Ende 2005 einen Mangel von 300 Krankenschwestern bzw. Pfle- Strukturelle Wikung
gern in zwolf Kreisen. Verglichen mit der Gesamteinwohnerzahl %‘Z}
Sloweniens von lediglich 1,95 Millionen Menschen ist diese Zahl C T L 111
relativ hoch. Zwar hat die Zahl der Ausbildungsplitze in den ver-

gangenen Jahren zugenommen. Dennoch kann die Unterversor-

gung nur allmihlich behoben werden, da die Ausbildung verlan-

gert wurde, um die Qualitit der Versorgung durch gut ausgebil-

detes Pflegepersonal zu erhéhen.

Fur die kommenden 25 Jahre wird eine weiter steigende Un-  Prognose zeigt
terversorgung in der Pflege — 1.000 fehlende Fachkrifte — prog-  deutlichen Mangel
nostiziert. Vier Grinde fiir diese Entwicklung wurden im Bericht
des Gesundheitsministeriums genannt. Erstens nimmt die An-
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zahl an (Langzeit-)Patienten in Slowenien wegen einer alternden
Bevilkerung zu. Zweitens erreichen in den kommenden Jahren
viele Pflegekrifte das Rentenalter und miissen durch neues Per-
sonal ersetzt werden. Ein dritter Grund fiir Engpisse ist die Uber-
tragung von drztlichen Aufgaben an Pflegepersonal zur Senkung
der Kosten. Viertens wird die EU-Arbeitszeitregelung, welche die
Arbeitszeiten von Pflegekriften limitieren soll, auf das Arbeits-
volumen Einfluss haben. Zurzeit sind Pflegekrifte in Slowenien
bereits sehr stark ausgelastet. Eine Reduzierung der Arbeitszeit
miisste zwangsliufig zu mehr Einstellungen fiihren.

Die Rekrutierung von Pflegepersonal aus dem Ausland stellt
fur Slowenien keine Alternative dar, da auch andere EU-Linder
mit dem Problem des Personalmangels in der Pflege kimpfen.
Einige Gesundheitseinrichtungen sind bereits mit dem Versuch
gescheitert, Personal und besonders Arzte aus umliegenden Lin-
dern anzuwerben.

Der Bericht hat deutlich gemacht, dass die Regierung Maf3-
nahmen gegen den Mangel an Pflegekriften ergreifen muss.
Darin sind sich alle Interessenvertreter im slowenischen Gesund-
heitswesen einig. Eine weitere Erhchung der Ausbildungsplitze
ist unumginglich. Daneben ist aber eine genaue Beobachtung
der Entwicklungen in den kommenden Jahren nétig, um zu ver-
hindern, dass die Zunahme an Ausbildungsplitzen den langfris-
tigen Bedarf iibersteigt und zu Arbeitslosigkeit unter Kranken-
schwestern fihrt.

Literatur und Links

Albreht, Tit. »Nursing professional demography — projec-
tions«. Health Policy Monitor. April 2006. www.hpm.org/
survey/si/a7/2.

Institute of Public Health of the Republic of Slovenia.
»Analysis of the needs for nurses with projections for
the needs until 2032«. Ljubljana 2005.

180



England und Wales:
Neues Vergiitungssystem fiir Zahnarzte
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Im April 2006 haben England und Wales ein neues Finanzierungs-
system fir zahnmedizinische Behandlungen eingefiihrt. Die bis-
herige Vergiitungssystematik mit tiber 400 verschiedenen Ein-
zelleistungen wurde durch drei Vergiitungsgruppen abgeldst.
Gleichzeitig wurde die maximale Eigenbeteiligung von Patienten
um mehr als die Hilfte von 384 Pfund auf 189 Pfund reduziert,
um den Zugang zur Zahnversorgung zu erleichtern.

Die britische Regierung nennt die Verinderungen die grofite
Reform in der Zahnmedizin seit 1948. Bereits seit Ende der 90er
Jahre beschiftigt sich die Regierung mit der Neustrukturierung
der Vergiitung von zahnmedizinischen Behandlungen, da diese
als ineffizient und ungerecht evaluiert wurden. Im Gegensatz zu
manchen anderen Staaten gehort die zahnmedizinische Behand-
lung in England und Wales zum festen Bestandteil des 6ffentlich
vergliteten Leistungskatalogs.

Leistungen der Zahnirzte werden von den zurzeit 302 lokalen
»primary care trusts« vergiitet. Diese erhalten bereits seit Anfang
2005 den gesamten zahnmedizinischen Etat des NHS. Innerhalb
der drei neuen Pauschalvergiitungsgruppen koénnen Zahnirzte
nun fiir Zahnprivention 15 Pfund abrechnen, fiir eine einfache
Behandlung 41 Pfund (Fiillungen etc.) und fiir komplizierte
zahnmedizinische Eingriffe 183 Pfund (Kronen, Briicken etc.).
Mit dieser Einteilung wird Zahnirzten der Anreiz genommen,
unndétige Leistungen zu erbringen, um das eigene Einkommen
aufzubessern. Es wird erwartet, dass Zahnirzte in Zukunft mehr
Zeit fur ihre Patienten haben, da sie nur noch notwendige
Behandlungen ausfithren werden. Gleichzeitig geht das Gesund-
heitsministerium aufgrund des durch die Pauschalvergiitungen
erheblich geringeren administrativen Aufwands von grofen Kos-
tenersparnissen fiir die Zahnirzte aus.
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Erste Ergebnisse

positiv

Mit dem nun abgel6sten alten Vergiitungsschema waren die
Zahnirzte sehr unzufrieden, da die Hohe ihres Einkommens sehr
unsicher war: Grund genug fiir etliche Zahnirzte, den NHS ganz
zu verlassen. Das neue Vergiitungssystem garantiert Zahnirzten
bis Mitte 2009 ein minimales Jahreseinkommen von 80.000 Pfund
nach Abzug der Praxiskosten. Des Weiteren haben Zahnirzte die
Moglichkeit, am NHS-Rentenprogramm teilzunehmen. Aufgrund
des gesicherten Einkommens haben Regierung und Zahnirzte
eine funfprozentige Reduzierung des Behandlungsvolumens bei
den Zahnirzten beschlossen. Die gewonnene Zeit sollen die
Zahnirzte im Gegenzug flir priventive Titigkeiten nutzen.

Pilotprojekte, an denen circa 30 Prozent aller NHS-Zahnirzte
teilnahmen, zeigen, dass das Behandlungsvolumen um insgesamt
30 Prozent abgenommen hat. Das Ergebnis ist auf die Abschaf-
fung der ehemalig angebotsindizierten Nachfrage, d.h. der ange-
strebten Umsatzmaximierung der Zahnirzte zuriickzufiihren.

Die Reduzierung der Eigenbeteiligungen fiir teure Behand-
lungen kann fiir einige Patienten den Zugang zu zahnarztlicher
Versorgung verbessern, wodurch die Solidaritit im System er-
héht wird. Des Weiteren wird »cream-skimming« durch einige
Zahnirzte vermieden, die in der Vergangenheit beispielsweise
Kinder nur als NHS-Patienten akzeptiert haben, wenn ihre Eltern
als Privatpatienten registriert waren.

Alle Parteien begriifen das Reformwerk der Regierung. Um
die Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems zu beurteilen,
hat die Regierung eine Gruppe von Interessenvertretern (Kon-
sumentenbund, Verbraucherzentrale, Gesellschaft der Zahnme-
diziner etc.) beauftragt, die Implementierung zu beobachten und
die Resultate zu evaluieren. Sie sollen besonders darauf achten,
ob die standardisierte Finanzierung dazu fiithrt, dass Zahnirzte
tatsdchlich alle notwendigen Behandlungen durchfithren. An-
fang 2007 zeichnete sich eine positive Entwicklung ab. Das Ange-
bot zahnirztlicher Leistungen innerhalb des NHS wichst, Patien-
ten haben besseren Zugang zu zahnirztlicher Versorgung und
Zahnirzte mehr Zeit fiir die Patienten.
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Singapur: Outsourcing von Rontgendiagnostik nach Indien

Im Dezember 2005 haben Singapur und Indien einen bilateralen
Vertrag geschlossen, der es Arzten aus Singapur erlaubt, Ront-
genbilder zur Begutachtung in eine Poliklinik nach Bangalore zu
schicken. Seitdem lisst eine Singapurer Poliklinik mehr als 700
Rontgenbilder pro Monat von einem indischen Réntgeninstitut
bearbeiten. Die Rontgenbilder der anderen acht Polikliniken die-
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Kosteneffektivitat
und Qualitat

USA als Vorbild

Trend geht weiter

ses »Clusters« — Singapur hat seine 6ffentlichen Leistungserbrin-
ger in zwei Clustern zusammengefasst — folgen schrittweise seit
April 2006.

Viele Arzte haben gegen die Auslagerung der Befundung von
Rontgenbildern nach Indien protestiert. Thr Argument: Es sei
nicht giinstiger, Rontgenbefunde im Ausland erstellen zu lassen.
Das Gesundheitsministerium hilt dem entgegen, dass die Ana-
lyse eines Bildes in Singapur mehr als 30 Singapur-Dollar koste,
wihrend in der indischen Poliklinik erheblich geringere Kosten
entstiinden. Ein weiterer Vorteil der internationalen Zusammen-
arbeit ist, dass Patienten in Singapur nicht mehr durchschnittlich
zwei Wochen auf die Befunde der Rontgenaufnahmen warten
miissen, sondern am gleichen Tag das Resultat bekommen. Da-
mit ersparen sich Patienten einen zweiten Besuch in der Poliklinik
und eine weitere Konsultationsgebiihr. Vor den Vertragsverhand-
lungen hatte eine Delegation von Radiologen und Mitarbeitern
aus dem Singapurer Gesundheitsministerium die Einrichtung in
Bangalore besucht und die dortigen Standards fiir angemessen
erklart.

Singapur hat sich bei seiner Entscheidung, Rontgenbefunde
im Ausland erstellen zu lassen, an den USA orientiert. Dort schi-
cken einige Krankenhiuser bereits seit einigen Jahren nichtliche
Notfallaufnahmen zur Analyse an dieselbe Firma nach Banga-
lore. Innerhalb von 30 Minuten erhalten sie eine komplette Be-
fundung zuriick. Die 20 Radiologen des indischen Rontgeninsti-
tuts bearbeiten tiglich rund 500 Aufnahmen von mehr als 50 ame-
rikanischen Krankenhiusern — von einfachen Rontgenbildern bis
64-schichtigen Computer-Tomografie-Untersuchungen. Eine ame-
rikanische Untersuchung hat ergeben, dass die Fehlerrate der
indischen Spezialisten — manche mit Arbeitserfahrung in den
USA oder in Grof3britannien — nur 0,2 Prozent betrigt und damit
die allgemeinen Standards von 96 Prozent Genauigkeit sogar
noch tiberschreitet.

Das Gesundheitsministerium in Singapur hat angekindigt,
in Zukunft weiter Kontrollen im Bereich der Auswertung von
Rontgenbildern in Singapur und im Ausland vorzunehmen, um
die Qualitit der Untersuchungen auf hochstem Niveau zu halten.
Gleichzeitig haben Verhandlungen mit dem Radiologenverband
Singapur ergeben, die teleradiologische Infrastruktur auch in
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Singapur auszubauen, um effizienter zu werden. Laut Ministe-
rium sollen teleradiologische Institute in Singapur in Zukunft
ihre Dienste ebenfalls im Ausland anbieten. Spitestens mit der
Entwicklung der Informations- und Kommunikationstechnologie
hat die Globalisierung auf dem Gebiet der Gesundheitsversor-
gung ihren Siegeszug begonnen.
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Arzneimittelpolitik und Preisbildung

In den meisten OECD-Staaten werden mehr als drei Viertel aller
Kosten fiir Arzneimittel {iber 6ffentliche Systeme vergiitet. Arzte
und Patienten reagieren wegen des nahezu vollstindigen Versiche-
rungsschutzes bei Arzneimitteln kaum auf Preisinderungen. In
Deutschland, wie in vielen anderen Industrielindern, stiegen die
Arzneimittelkosten in den vergangenen zehn Jahren um jihrlich
durchschnittlich 6 Prozent und machen mittlerweile 14,6 Prozent
der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen aus (OECD 2005).

Marktversagen zwingt die Politik zur Regulierung des Arznei-
mittelmarktes. Dabei miissen Interessen und Positionen der
Zahler, Verbraucher und Hersteller beriicksichtigt werden (siehe
Abbildung 3). Die grundsitzlich gewinnorientierte Pharmabran-
che hat in Lindern wie den USA, Frankreich, Grof3britannien,
Japan und Deutschland eine starke Lobby und versucht, Zulas-
sung und Anteil der eigenen Arzneimittel auf dem Markt sowie
deren Vergiitung durch das offentlich finanzierte Gesundheits-
wesen auf politischer Ebene zu beeinflussen. Die Zahler, in Form
von Krankenversicherungen oder nationalen Gesundheitsbehor-
den, wollen im Gegenzug die Ausgaben fiir Arzneimittel gering
halten beziehungsweise zumindest mdglichst viel Menge und
Qualitit fiir »ihr« Geld. Konsumenten, und zwar sowohl die
Patienten als auch die verschreibenden Arzte, erwarten von der
Politik die Sicherstellung einer umfassenden Arzneimittelversor-
gung innerhalb des universellen Krankenversicherungsschutzes,
wobei Patienten dariiber hinaus moglichst geringe Zuzahlungen
tatigen wollen. Im Folgenden werden einige Mechanismen be-
schrieben, die in anderen Lindern entwickelt und ausprobiert
werden, um den Arzneimittelmarkt zu regulieren und dabei Kos-
tensteigerungen zu minimieren.
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Abbildung 3: Politische Entscheidungsfindung bei der Regulierung des
Arzneimittelmarktes — Hauptakteure und ihre wesentlichen Zielsetzungen

Zahler
(Versicherer)

Niedrige Koster/ I wwmnmaximierung
Staat

Umfangreiches reguliert Kostendampfung
Leistungs- / \ und
angebot »value for money«

Nachfrager Anbieter
(Konsumenten) (Pharmaindustrie)
Nachfrage- Zugang zu
steigerung sicheren und
wirksamen

Medikamenten

Quelle: Eigene Abbildung

Bestimmungen iiber die Aufnahme von Arzneimitteln in den
Leistungskatalog regeln nicht nur Anspriiche der Versicherten
(die fur iiber 65-jahrige US-Biirger nun erstmals auch Arzneimit-
tel umfassen, siehe S. 192), sondern kénnen auch Einfluss auf
die Entwicklung der Arzneimittelkosten ausiiben. Jedes Land hat
eigene Regeln zur Festlegung der Erstattungsfihigkeit von Pri-
paraten und damit zur Aufnahme in den Leistungskatalog. Die
Erstattungsfihigkeit von Arzneimitteln kann an eine therapeuti-
sche Nutzenbewertung oder auch an wirtschaftliche Aspekte
gekniipft sein. Viele Linder gehen dazu tiber, den Zusatznutzen
eines Priparates zu ermitteln, und bewerten diesen im Vergleich
zu den Mehrkosten im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Bewertung
(sieche Tabelle 3). Man kann es auch umgekehrt sehen: Der
Zusatznutzen im Vergleich zu bisherigen Priparaten limitiert
zugleich den méglichen Preis des neuen Préiparates.

Deutschland hat von der Bewertung des therapeutischen Mehr-
werts noch keinen systematischen Gebrauch gemacht (und die
Kosten-Nutzen-Bewertung steht noch ganz am Anfang), sondern
vergiitet Arzneimittel grundsitzlich ab dem Moment der Zulas-
sung. Gesetzlich ausgeschlossen sind lediglich Medikamente fiir
Bagatellerkrankungen und Lifestyle-Medikamente (sowie die nicht
rezeptpflichtigen OTC-Priparate); auRerdem wird bei einigen Arz-
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neimitteln die Erstattungsfihigkeit durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung durch die Arzneimittel-Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses auf bestimmte Indikationen bzw.
Patientengruppen beschrinkt — eine Moglichkeit, die Insulinana-

loga gerade wieder in das Bewusstsein der Offentlichkeit geriickt
haben.

Tabelle 3: Instrumente zur zentralen Erstattungsregulierung
im internationalen Vergleich

Belgien + + 00
Deutschland + + 0
Finnland + + 00
Frankreich + + 00
Grof3britannien (+) + + 000
Japan + + + o
Italien + + 00
Niederlande + + + 00
Spanien + + + [
Osterreich + + + 00

+ = vorhanden; o = Kosten-Nutzen-Analyse steht am Anfang; oo = Kosten-Nutzen-
Bewertung ist obligatorisch, aber kein Ausschlusskriterium; ooo = Kosten-
Nutzen-Bewertung kann zur Nicht-Aufnahme bzw. zum Ausschluss fithren.

Quelle: Gref}, Niebuhr und Wasem 2005, eigene Recherche.

Ein zweites Instrument der Preispolitik haben Staaten bei der
Bestimmung des Vergiitungsniveaus der im Leistungskatalog
enthaltenen Priparate. Sie versuchen Preise so festzulegen, dass
diese weder das Finanzierungssystem gefihrden noch fiir Phar-
mahersteller unrentabel sind. Zwei Varianten der Preisbestim-
mung sind iiblich: Zum einen kénnen Preise fiir Medikamente
direkt festgelegt werden. Diese Methode wird vielfach bei patent-
geschiitzten Medikamenten benutzt und findet in allen EU-15-
Lindern aufler Deutschland und Grofbritannien Anwendung.
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Dabei kommen verschiedene Methoden zum Einsatz: Neben der
bereits erwihnten Koppelung an den Zusatznutzen verwenden
Linder auch den durchschnittlichen bzw. maximalen Preis, der
in einer Gruppe anderer Linder vergiitet wird.

Eine zweite Form der Preisbestimmung sind Festbetragssys-
teme. Diese sind ein heute weit verbreitetes Instrumentarium,
um den maximalen Vergiitungsbetrag von Arzneimittelgruppen
mit gleichen Wirkstoffen, mit pharmakologisch vergleichbaren
Wirkstoffen oder mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung fest-
zulegen. Grundsitzlich kann die Anwendung eines Festbetrags-
systems zur Reduktion von Kosten beitragen.

Spanien etabliert nun auch ein Festbetragssystem fiir patent-
geschiitzte Arzneimittel, nachdem die Kosten fiir Arzneimittel
im Jahr 2003 um 11 Prozent gestiegen waren (siehe Seite 196).
In Deutschland fallen patentgeschiitzte Medikamente nur dann
unter das Festbetragssystem, wenn sie gegeniiber bestehenden
Produkten keinen therapeutischen Zusatznutzen aufweisen. Das
Einbeziehen aller patentgeschiitzten Medikamente kénnte zu
Kostensenkungen fithren, da Hersteller den Preis von patent-
geschiitzten Arzneimitteln, die nicht unter die Festbetragsrege-
lung fallen, frei bestimmen kénnen. Auch in Polen soll neben
Positivlisten ebenfalls ein dreistufiges Festbetragssystem zur Ver-
glitung von Arzneimitteln eingefiihrt werden (siehe Seite 198).

In den vergangenen Jahren erwies sich die Férderung von
Generika nach dem Ablauf der Patentfrist von Originalpripara-
ten als wichtiges Instrument zur Senkung der jihrlichen Kosten-
steigerungen bei Arzneimitteln. Auch die Orientierung an Gene-
rikapreisen bei der Bestimmung von Festbetrigen hat sich bei
den Festbetragssystemen vieler offentlich finanzierter Gesund-
heitssysteme etabliert und zu Kostensenkungen gefiihrt. In den
USA bieten private Krankenversicherer seit 2006 im Rahmen der
Arzneimittelversicherung von Medicare giinstigere Versicherungs-
pakete an, wenn Versicherte eine Police mit Generikasubstitution
abschlieflen (siehe Seite 192).

Ein weiterer Ansatz zur Dimpfung der Arzneimittelkosten ist
die Kontrolle des Verschreibeverhaltens von Arzten. Der Einsatz
elektronischer Verschreibesysteme und die damit einhergehende
Vereinfachung der Kontrolle der Arzte soll diese zu umsichtige-
rem Verordnen von Arzneimitteln bewegen. Die spanische Region
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Katalonien fiihrt ein Pilotprojekt zur elektronischen Verschrei-
bung von Medikamenten durch (siehe Seite 196).

Bisher beschrinken biirokratische Hiirden und Sicherheits-
fragen die Einfithrung moderner und innovativer Monitoring-

Methoden. Die USA indern dazu nun Gesetze, um technische
Innovationen bei der Verschreibung von Medikamenten flichen-
deckend zu etablieren (siehe Seite 201).

Eine weitere Moglichkeit, Einfluss auf die Qualitit und den  Arzneimittel-
Konsum bei der Arzneimittelversorgung zu nehmen, ist, Arznei-  werbung
mittelwerbung gesetzlich zu regulieren. Neuseeland und die USA  beschrénken
sind derzeit die einzigen Linder mit uneingeschrinkter Werbe-
freiheit fiir Pharmahersteller. In Neuseeland ist eine Gesetzes-
liicke fur diesen Tatbestand verantwortlich. Die Regierung will
diese Liicke schlieffen, um die Bevolkerung vor irrefiihrender
Werbung zu schiitzen (siehe Seite 205).
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Seit Januar 2006 konnen sich Medicare-Versicherte gegen untrag-
bare Kosten bei der Arzneimittelversorgung absichern. Biirger
tiber 65 Jahre oder Menschen mit Behinderung waren bisher nur
fiir stationdre (Medicare Part A) und ambulante (Medicare Part B)
Behandlungen versichert. Medicare Part C deckt die gleichen
Leistungen wie Part A und B ab, allerdings ist hier die freie Arzt-
wahl eingeschrinkt. Versicherte miissen Arzte aus einem Netz-
werk oder einer von der Versicherung festgelegten Liste auf-
suchen. Durch Medicare Part D kénnen Medicare-Mitglieder nun
bei privaten, von Medicare anerkannten Versicherungen eine
Arzneimittelversicherung abschliefRen. Die Versicherungen bie-
ten individuelle Primienmodelle an, die aber an das vom Gesetz
vorgegebene Standardpaket angelehnt sind.

Versicherte zahlen eine monatliche Primie von durchschnitt-
lich 37 US-Dollar und miissen jahrlich die ersten 250 Dollar fiir
Arzneimittel selbst tragen. Danach hingen die Eigenbeteiligun-
gen von der Wahl des Versicherungsplans ab. Beim Standardplan
tragen Versicherte 25 Prozent der Kosten bis zu einem Betrag
von 2.250 US-Dollar. Nach dieser Grenze miissen Versicherte die
kompletten Kosten bis zur Grenze von 5.100 US-Dollar wiede-
rum selbst tragen. Nachdem Versicherte maximal 3.600 US-Dol-
lar fir Arzneimittel ausgegeben haben, bezahlen sie pro weiteres
Medikament nur noch 5 Prozent Eigenbeitrag innerhalb des lau-
fenden Jahres (siehe Abb. 4). Diese Begrenzung soll gewihrleis-
ten, dass besonders Menschen mit extrem hohen Arzneimittel-
kosten profitieren. Wenn Versicherte nicht in der Lage sind, die
Eigenbeteiligungen fiir ihre Medikamente aufzubringen, kénnen
sie eine Ubernahme durch Medicare beantragen.

Mit dem neuen Gesetz sollen langfristig Kosten bei der Arznei-
mittelversorgung eingespart werden. Primienmodelle der Ver-
sicherer setzen Anreize zur Verschreibung von Generika. Ver-
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Abbildung 4: Die » Doughnut Hole«-Versicherung
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sicherte kénnen eine giinstigere Primie erhalten, wenn sie Gene-
rika gegentiber Markenprodukten vorziehen. Bei Nebenwirkun-
gen durch ein Generikum kann im zweiten Schritt ein Original-
priparat verschrieben werden. Auch kénnen Versicherungen bei
bestimmten Medikamentengruppen verlangen, dass der Arzt vor
der Verschreibung eine Genehmigung (»Prior Authorisation«)
einholt. Eine weitere Methode der Kosteneinsparung liegt in der
Mengenbegrenzung. Patienten, die 30 Tage lang jeweils eine Tab-
lette nehmen miissen, bekommen auch nur 30 Tabletten aus-
gehindigt.

Die Einschreibung fiir die Arzneimittelversicherung ist seit
Mitte November 2005 moglich. Das Gesetz sieht fiir Antrige, die
nach dem 15. Mai 2006 eingereicht wurden, einen Aufschlag von
einem Prozent pro Monat der Verspitung vor. Der Zweck dieser
Klausel ist es, die Versicherung schnell und flichendeckend ein-
zufithren. Bis Ende Méirz 2006 hatten sich bereits rund 27 Millio-
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nen Medicare-Versicherte fiir Medicare Part D entschieden, und
bis Anfang November sogar 32,8 Millionen. Damit lag die Zahl
tuber dem Plan der Regierung, 28 bis 30 Millionen Versicherte
innerhalb des ersten Jahres fiir die neue Medicare-Arzneimittel-
versicherung zu gewinnen.

Die hohen Abschlussraten in den ersten Monaten legen in
der Tat nahe, dass die Absicherung gegen hohe Arzneimittelkos-
ten durch Medicare Part D den Betroffenen wichtig ist. Prisident
Bush hat die Einfithrungsphase trotz anfinglicher Schwierigkei-
ten bei der Verteilung der Finanzmittel bereits positiv bewertet.
Wettbewerb zwischen den Anbietern hat, so Bush, bereits zu nied-
rigeren Primien gefithrt. Versicherte miissten durchschnittlich
nur noch die Hilfte der bisherigen Kosten fiir Arzneimittel auf-
bringen. Auch zeichne sich durch den Anreiz zur Generikaver-
schreibung eine deutliche Kostenreduktion ab.

Nach Meinung der demokratischen Opposition muss das
Gesetz jedoch nachgebessert werden. Die Dreimonatsfrist fiir die
Antragstellung ist aus ihrer Sicht zu kurz bemessen. Medicare-
Versicherte miissten die Moglichkeit erhalten, Preise und Leis-
tungen verschiedener Versicherungsunternehmen vergleichen
zu konnen. Die Vielzahl der Angebote erschwere die Vergleich-
barkeit der Versicherungspolicen. Einen Primienaufschlag von
einem Prozent pro verstrichenem Monat erachtet die Opposition
als zu hoch. Nur ein ausreichender Zeitraum fiir Versicherungs-
abschliisse wiirde Versicherte vor Fehlern beim Abschluss schiit-
zen. Senatorin Hillary Clinton gab an, zurzeit an einem eigenen
verbesserten Gesetzesentwurf zu arbeiten.

Auch die US-amerikanische Psychologenvereinigung, der Epi-
lepsieverband und der Behindertenverband erwarten Nachbesse-
rungen. Sie pochen auf schnelle Riickerstattung der Kosten fiir
Versicherte, denen bisher noch zu hohe Eigenanteile berechnet
wurden. Auch Apotheker warten wegen Abrechnungsfehlern noch
auf ihr Geld. »AARP«, ein mit Uber 35 Millionen Mitgliedern
grofler Interessenverband fiir Menschen tiber 50 Jahre, begriifit
grundsitzlich die neue Versicherung. Der Verein erwartet von
dem Gesetz Kosteneinsparungen bei der Arzneimittelversorgung.

Noch ist nicht bekannt, in welchem Umfang Medicare Part D
zu einer Kostenreduktion und damit zu einer Entlastung der Biir-
ger und besonders der sozial Schwachen fithren wird. Der kurze
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Einfiihrungszeitraum lidsst noch keine Schitzungen zu. Aller-
dings ist es wichtig, die ersten Effekte des Medicare Part D friih-
zeitig zu untersuchen, um mogliche Schieflagen schnell ausglei-
chen zu kénnen.
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Spanien: Gesetzesentwurf zur
Rationalisierung des Arzneimittelverbrauchs

Mit dem Ziel, die hohen Kosten in der Arzneimittelversorgung
nachhaltig zu reduzieren, hat das spanische Gesundheitsministe-
rium im Dezember 2005 einen Gesetzesvorschlag zur Rationali-
sierung des Arzneimittelverbrauchs im Parlament eingebracht,
der im Sommer 2006 verabschiedet wurde. 2005 wurden knapp
ein Viertel aller Kosten im Gesundheitswesen fiir Arzneimittel
aufgewendet, bei einem Zuwachs von 5,7 Prozent gegentiber
2004. Innerhalb der EU-15-Linder gibt nur Portugal einen dhn-
lich hohen Anteil fiir Arzneimittel aus; in Deutschland liegt der
Anteil rund 10 Prozentpunkte niedriger.

Bereits 2007 will das Ministerium eine Milliarde Euro und da-
mit ca. 10 Prozent der Arzneimittelausgaben einsparen. Der Geset-
zesentwurf orientiert sich an einem Strategiepapier des Gesund-
heitsministeriums von Ende 2004 (siehe den Bericht in Ausgabe 5).

Neben einem Festbetragssystem fiir nicht patentierte Arznei-
mittel 16st auch ein Festbetragssystem fiir patentierte Arzneien
die bisherige Preisberechnung fiir patentgeschiitzte Arzneimittel
ab. Der arithmetische Durchschnitt der drei giinstigsten Pripa-
rate einer Arzneimittelgruppe bildet zukiinftig den maximalen
Vergiitungsbetrag. Eine Gruppe kann nur dann gebildet werden,
wenn mindestens ein Generikum vorhanden ist. Daneben fiihrt
das Gesetz einen 20-prozentigen Nachlass auf alle Medikamente
ein, die linger als zehn Jahre auf dem Markt sind.

Das Gesetz sieht dariiber hinaus eine selektive Finanzierung
von Medikamenten vor. Arzneimittel werden in Zukunft nach
ihrem therapeutischen Nutzen vergiitet. Die Kontrolle des thera-
peutischen Nutzens wird durch eine ressortiibergreifende Kom-
mission (CIP) durchgefiithrt. Dabei stiitzt sich die Kommission
auf Bewertungen, die von der spanischen Agentur fir Arzneimit-
tel und Gesundheitsprodukte (AEMPS) erstellt werden.
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Eine Sonderklausel (Bolar) soll in Zukunft den vermehrten
Gebrauch von Generika gegeniiber Originalpriparaten stimulie-
ren. Generika erhalten unmittelbar nach Ablauf des Patentschut-
zes des Originalpriparates die Marktzulassung. Produzenten von
Nachahmerpriparaten kénnen mit eigenen Produktnamen (statt
nur der Angabe des Wirkstoffes) die Vermarktung der Generika
gezielt fordern.

Spanische Pharmahersteller miissen in Zukunft periodisch
Beitrige an das Gesundheitssystem abfithren. Die Hohe dieser
Beitrige hingt vom jihrlichen Umsatz der Firmen ab; die so er-
zielten Einnahmen werden fiir die Finanzierung von Forschungs-
projekten und zur Ausbildung von Fachkriften verwendet. Her-
steller konnen den Beitrag um bis zu 35 Prozent senken, wenn
sie am Offentlichen Forderprogramm fiir Innovationen im Phar-
masektor »Profarma« teilnehmen.

AuRerdem diirfen Pharmahersteller in Zukunft Apotheken
keine Mengenrabatte mehr gewihren oder Werbegeschenke an
Arzte verteilen. Auch der Verkauf von Medikamenten {iber das
Internet ist verboten.

Wegen befiirchteter hoher finanzieller Einbufen leisteten die
Pharmahersteller und der Grofthandel energisch Widerstand. Sie
versuchten die Politik mit dem Argument unter Druck zu setzen,
dass die Reform im Arzneimittelsektor das Investitionsvolumen
der Hersteller senke und damit zu starkem Arbeitsplatzabbau
fithre. In einigen autonomen Regionen Spaniens trigt die Phar-
maindustrie erheblich zum Bruttoinlandsprodukt bei, sodass
sich einige Regionalparlamente, wie zum Beispiel in Madrid,
gegen den Gesetzesentwurf aussprachen.

Das spanische Parlament lief} sich von diesen Drohungen
nicht abschrecken: Eine langfristige finanzielle Entlastung des
Gesundheitssystems bei gleichzeitigen Gewinnminderungen der
pharmazeutischen Industrie sei zwingend notwendig. Ende 2007
wird man sehen, wie viel das Gesetz an Einsparungen bringt.
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Polen: Mehr Transparenz bei der Arzneimittelvergiitung
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Nach den Parlamentswahlen im September 2005 beschloss die
Regierung, die Vergiitung von Arzneimitteln neu zu regeln. Das
Gesundheitsministerium beschrieb dazu in einem Strategiepapier
Methoden fiir die Zulassung und Vergiitung von Arzneien. Bisher
tehlt in Polen ein rationales System bei der Erstattung von Arznei-
mitteln. Deshalb werden dringend notwendige Arzneimittel haufig
nicht erstattet, darunter besonders neue, innovative, aber gleich-
zeitig auch teure Arzneimittel. Dagegen finanziert die nationale
Krankenkasse iltere und billige Produkte oftmals komplett.

Das letzte Arzneimittelgesetz von 2001 hatte zum Ziel, ge-
mif der europiischen Richtlinie 89/105 Transparenz in die Ver-
giitung von Arzneimitteln zu bringen. In der Praxis stellte sich
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das Gesetz allerdings als unwirksam heraus. Leistungserbringer,
Patienten und Experten fiihrten die extrem hohen Arzneimittel-
ausgaben auf die weiter bestehende Intransparenz und auf Fehler
bei der Entscheidungsfindung im intersektoralen Arzneimittel-
managementkomitee mit Vertretern der Ministerien fiir Gesund-
heit, Finanzen, Wirtschaft sowie Soziales und der Nationalen
Krankenkasse zuriick.

Das Strategiepapier des Gesundheitsministeriums konzen-
triert sich auf die Rationalisierung der Arzneimittelvergiitung.
Dazu soll das jetzige intersektorale Arzneimittelkomitee aufgeho-
ben und durch eine spezielle Vergiitungskommission ersetzt
werden. Diese soll zwei Positivlisten aufstellen, eine fiir Medika-
mente, die hiufig genommen werden, und die zweite fiir Pripa-
rate, die nur selten eingesetzt werden. Beide Listen sollen jahrlich
aktualisiert werden, wobei jedes Medikament in einem Finf-
jahresrhythmus neu zugelassen werden muss. Die Einfithrung
von Medikamenten nach den Standards der Europidischen Arz-
neimittelagentur (EMEA) fithren zu schnellem und gleichzeitig
sicherem Zugang zu Medikamenten. Gleichzeitig miissen die
Praparate allerdings auch in die nationale Priorititenliste und zu
den finanziellen Ressourcen der nationalen Krankenkasse pas-
sen.

Daneben sollen Medikamente in Zukunft in die Klassen »Ge-
nerika« und »Innovative Produkte« eingeteilt werden. Generika
werden nur erstattet, wenn sie einen Bioiquivalenztest bestanden
haben und mindestens 30 Prozent billiger als das Originalpripa-
rat sind. Insgesamt sollen damit drei Kriterien iiber die Vergiitung
entscheiden: Preis, Effektivitit und Therapieindikator. Die einzige
Ausnahme sollen Medikamente bilden, deren klinischer Nutzen
nicht viel geringer als der von bisherigen Priparaten ist, die aber
signifikant billiger sind.

Das Strategiepapier schligt drei Vergiitungsebenen von Medi-
kamenten vor: eine Pauschalpreisvergiitung, eine 30-prozentige
und eine 50-prozentige Ubernahme der Kosten. Der Pauschal-
preis soll aufgrund der Tagesdosis definiert werden (defined daily
dose). Die bisherige Vollerstattung soll gestrichen werden.

Als letzten Punkt schligt das Strategiepapier zwei Varianten
der Preisbildung und der Gewinnmargen vor. Die erste Option
ist die Einfiihrung offizieller Fixpreise und offizieller Gewinn-
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margen beim Grofhandel und bei den Apotheken. Die zweite Va-
riante schligt maximale Einzelhandelspreise und feststehende
Margen beim Grof3handel vor. Ebenfalls sollen die Gewinne der
Apotheken bei zu vergiitenden Produkten beschrinkt werden. Bis-
her gibt es noch keine Entscheidung, welche der beiden Varian-
ten infrage kommt.

Wihrend Patienten und Mediziner die gesetzlichen Anderungs-
vorschlige begriflen, furchten die pharmazeutischen Unterneh-
men die Verweigerung der Aufnahme der eigenen Arzneimittel
in die neu zu erstellende Vergiitungsliste. Deshalb sind sie grund-
sitzlich gegen Veridnderungen bei der Erstattung von Arzneimit-
teln. Experten fiurchten, dass Pharmaunternehmen ihren Einfluss
auf die zukiinftige Gesetzgebung auch per Korruption geltend
machen kénnten.

Damit Patienten in Zukunft die Arzneimittel, die sie wirklich
brauchen, auch vergiitet bekommen, muss das Gesetzgebungs-
verfahren zwingend zu einem Abschluss gebracht werden. Wie
aus dem Strategiepapier deutlich wird, gibt es diverse Regulie-
rungsmoglichkeiten, die jedoch noch umstritten sind. Die Regie-
rungsvertreter miissen sich nun auf einen gemeinsamen Kurs
einigen, damit das Vorhaben nicht scheitert und die Intranspa-
renz bei der polnischen Arzneimittelvergiitung nicht bestehen
bleibt.
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Spanien und USA:
Elektronische Verschreibung von Arzneimitteln
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Spanien und die USA wollen in Zukunft die elektronische Ver-
schreibung von Arzneimitteln stirker fordern. Wihrend in den
USA bisher gesetzliche Hiirden die Verbreitung von »e-prescri-
bing« behindern, hat Katalonien nach vielen Diskussionen als
erste spanische Region ein Pilotprojekt zu »e-prescribing« auf
den Weg gebracht.

Die Ausgestaltung der elektronischen Verschreibung von Arz-
neimitteln ist in beiden Lindern unterschiedlich geregelt. In den
USA soll das jeweilige elektronische Rezept direkt an die ge-
wiinschte Apotheke des Patienten weitergeleitet werden, wihrend
spanische Arzte in Zukunft Rezepte in einer Maske auf dem Com-
puter ausfiillen und diese iiber eine zentrale Datenbank allen Apo-
theken zur Verfligung stellen. Beide Verschreibungssysteme sind
an die jeweilige elektronische Patientenakte gekoppelt, wodurch
Arzte sich einen Uberblick iiber bereits verschriebene Medika-
mente verschaffen kénnen.

Beide Linder wollen die Qualitit bei der Verschreibung von
Medikamenten deutlich erhthen. Raum fiir Verbesserungen sehen
die Gesundheitsministerien bei der Reduzierung von Nebenwir-
kungen von Medikamenten oder bei der Kombination von Arznei-
mitteln, bei Allergien und bei Dosierungsfehlern. Bereits 1999
hatte eine Studie in den USA (Bates et al.) gezeigt, dass Ver-
schreibungsfehler durch »e-prescribing« um 86 Prozent vermin-
dert werden konnen. Dazu gehoren auch Fehler bei der Aushin-
digung von Medikamenten durch Apotheker aufgrund unleser-
licher Rezepte. Die Studie zeigte auch, dass die leitliniengerechte
Verschreibung von 14 Prozent um 74 Prozentpunkte auf 88 Pro-
zent anstieg.

Weniger Fehler beim Ausfiillen des Rezepts und weniger Feh-
ler durch Nebenwirkungen und Nebeneffekte mit anderen Arz-
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neien tragen letztlich auch zu einer Kostenreduzierung bei den
Arzneimittelausgaben bei. Mehr Transparenz bei der Verschrei-
bung von Medikamenten bewegt Arzte ebenfalls zu umsichtigerem
Verschreibeverhalten. In Spanien miissen chronische Patienten
zurzeit fur jedes Folgerezept ihren Hausarzt aufsuchen. Das neue
System speichert die Daten, und Apotheker kénnen chronisch
Kranken ohne vorherigen Besuch des Hausarztes dasselbe Medi-
kament wieder aushindigen. Der Abbau dieser biirokratischen
Hiirden spart langfristig Kosten fiir das Gesundheitssystem ein.

Wihrend in den USA die Industrie durchschnittlich 8.000 Dol-
lar pro Mitarbeiter fiir Informationstechnologie aufwendet, betrigt
diese Kostenposition bei Gesundheitseinrichtungen lediglich
1.000 Dollar. Gesetzliche Fehlanreize fithren dazu, dass im Ge-
sundheitssektor Technologien, die zur Sicherheit der Patienten
beitragen, nicht eingefiihrt werden. Die Einfithrung eines elek-
tronischen Systems zur Verschreibung von Medikamenten sowie
der elektronischen Patientenakte werden durch nationale Sicher-
heitsgesetzgebung erschwert. Diese verbietet Arzten jegliche vor-
satzliche Annahme von Belohnungen. Private Sponsoren werden
so daran gehindert, Krankenhdusern oder Arztpraxen Soft- und
Hardware sowie Training zur Nutzung der Systeme kostenfrei
zur Verfugung zu stellen. Das Gesetz zur Modernisierung der
Verschreibung von Arzneimitteln aus dem Jahr 2003 fordert den
Wegfall von Gesetzen, die den Einfluss von Drittmittelunterstiit-
zung bei der IT-Infrastruktur von Gesundheitseinrichtungen ver-
hindern. Das Biiro des Generalinspekteurs im Gesundheitsminis-
terium hat Anfang 2006 Regelungen erlassen, die die Einfithrung
von elektronischen Patientenakten und von »e-prescribing« durch
die Méglichkeit der Annahme nicht-monetirer Waren und Dienst-
leistungen ermoglichen sollen. Um die Missstinde bei der IT-In-
frastruktur zu beheben, sieht ein vom Senat verabschiedetes
Gesetz vor, die Gesundheits-IT-Struktur mit Fordermitteln von
rund 160 Millionen US-Dollar zu unterstiitzen.

In Spanien ist die flichendeckende Einfithrung eines elek-
tronischen Verschreibungssystems aufgrund der Autonomie der
17 einzelnen Regionen bei der Gesundheitsversorgung eine beson-
dere Herausforderung. Bereits 2002 hatte das spanische Ministe-
rium fiir Wissenschaft und Technologie das Projekt PISTA (Forde-
rung und Identifizierung fortschrittlicher Kommunikationsnetz-
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werke) ins Leben gerufen. Jede autonome Region muss mit dem
spanischen Gesundheitsministerium einen bilateralen Vertrag
abschlieflen, um Fordermittel fiir die Implementierung eines IT-
Systems zu erhalten. Als erste Region begann Katalonien im
Januar 2006 damit, ein Pilotgebiet zur elektronischen Verschrei-
bung von Medikamenten einzufiihren. Im Juni 2006 wurde die
Testphase des Systems beendet; das System steht nun den Benut-
zern im Pilotgebiet zur Verfiigung. Ende des Jahres wird eine
erste Evaluation durchgefithrt. Danach soll das elektronische Ver-
schreibungssystem in ganz Katalonien eingefithrt werden.

Fiir die USA und Spanien stellt die sichere Ubertragung der
Daten in einem vernetzten System die grofdte Hiirde dar. In Spa-
nien haben alle angeschlossenen Institutionen Zugriff auf die
personlichen Daten der Patienten, was die Privatsphire der Pa-
tienten beeintrichtigen und zu Manipulationen fithren kann. In
beiden Lindern erwarten die Experten in den kommenden Jah-
ren allerdings eine Ausweitung der Sicherheit fiir die bestehen-
den Systeme. Sie sehen die Weiterentwicklung technologischer
Systeme in der Gesundheitsversorgung als zentrales Element fiir
die Zukunft. Dies wird in Deutschland ihnlich gesehen; wobei
jetzt der Wettlauf um die besten und marktfihigsten Losungen
begonnen hat. Dabei muss nunmehr ernsthaft die Gefahr einkal-
kuliert werden, dass Deutschland mit seinen ehrgeizigen, aber
sehr langsam vorankommenden Ideen und gesetzlichen Vorga-
ben ins Hintertreffen gerit.
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Neuseeland: Weiterhin uneingeschrankte Werbung
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In Neuseeland steht das Direktmarketing von Arzneimitteln auf Medienprésenz
dem Prufstand. Dazu hat das Gesundheitsministerium im April T T 11
2006 ein Diskussionspapier mit drei Vorschligen fiir Abinderun- Strukturelle Wirkung
gen der geltenden Gesetzeslage erstellt und die einzelnen Inte- Urerragbarih
ressengruppen gebeten, Stellungnahmen abzugeben und gegebe- [T T [ 7]
nenfalls eigene Vorschlige zu erarbeiten.

Neuseeland und die USA sind die einzigen Industrielinder,  Grundgesetz
die direkte Arzneimittelwerbung gestatten. Wihrend die meisten  erlaubt
Linder Werbung fiir Arzneimittel durch eine Gesetzesklausel uneingeschrinkte
einschrinken oder gar verbieten, bezieht sich Neuseeland auf  Werbung
sein Grundgesetz, das die Redefreiheit inklusive der Freiheit zu
werben schiitzt.

Ein erster Anderungsvorschlag des Gesundheitsministeriums  Drei Vorschlage fiir
behilt die heutige Gesetzgebung bei, allerdings unter Berlick-  Verénderungen
sichtigung strikterer Auflagen. Die Selbstregulierung durch die
Arzneimittelhersteller wiirde durch genauere Kontrollen einge-
schriankt. Bei Nichtbeachtung der Auflagen durch die Hersteller
sollen hohe Strafen verhingt werden. Der zweite Vorschlag sieht
unter Beibehaltung der jetzigen Gesetzgebung stirkere Regulie-
rungen als der erste Entwurf vor. Die dritte Variante wire ein
komplettes Verbot von Arzneimittelwerbung in der Offentlichkeit.

Laut diesem Vorschlag wire auch Werbung verboten, die auf
bestimmte Krankheiten aufmerksam macht, ohne ein bestimm-
tes Praparat zu empfehlen.

2001 hatte eine Konsumentenbefragung zur Gesetzeslage zu  Bisherige
dem Ergebnis gefiihrt, dass 40 Prozent der Befragten mit der di-  Evaluationen ohne
rekten Arzneimittelwerbung einverstanden waren, wihrend sich  Ergebnis
34 Prozent fiir ein Verbot aussprachen. Zwar hatte das Gesund-
heitsministerium unter Verweis auf die Befragungsergebnisse
strengere Auflagen gefordert, an der Gesetzgebung hat sich aller-
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dings nichts gedndert. 2003 legte eine Gruppe von Hausirzten
dem Gesundheitsministerium einen Bericht vor, in dem sie das
Verbot von Arzneimittelwerbung forderten. Der Grund war die
exponentielle Steigerung von Werbekampagnen fiir Arzneimittel
und besonders fiir Lifestyle-Priparate (siche den Bericht in Aus-
gabe 2).

Der neue Vorstofl des Gesundheitsministeriums stiitzt sich
weder auf die Umfrage noch auf die Empfehlungen der Haus-
irzte, sondern auf die Pline zur Schaffung einer gemeinsamen
Arzneimittelschutzbehorde von Australien und Neuseeland ab
2007. Zwar konnen beide Linder ihre Politik zur Werbefreiheit
bei Arzneimitteln beibehalten, aber fiir beide Linder bestehen
damit bessere Moglichkeiten, ihre jetzigen Gesetze zu iiberprii-
fen und moglicherweise anzupassen.

Literatur und Links

Centre for Health Services Research and Policy. »Adver-
tising of Pharmaceuticals (2)«. Health Policy Monitor.
April 2006. www.hpm.org/survey/nz/a7/5.

Centre for Health Services Research and Policy. »Adver-
tising of Prescription Medicines«. Health Policy Monitor.
Oktober 2003. www.hpm.org/survey/nz/a2/4.

Hoek, Janet, Philip Gendall und John Calfee. »Direct-to-
Consumer Advertising of Prescription Medicines in the
United States and New Zealand: An analysis of regula-
tory approaches and consumer responses«. Internatio-
nal Journal of Advertising 23 (2) 2004. 197-227.

Ministry of Health. Direct-to-Consumer Advertising of Prescrip-
tion Medicines in New Zealand: Consultation Document.
Mirz 2006. www.moh.govt.nz/moh.nsf/238fd5fb4fd051
844c256669006aed57 /8daa2bc24bcff5d9cc25712400778
549?opendocument.

Ministry of Health. Direct-to-Consumer Advertising of Prescrip-
tion Medicines in New Zealand: Summary of Submissions.
Dezember 2006. www.moh.govt.nz.
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Pravention und Gesundheitsférderung

Privention spielt noch immer eine untergeordnete Rolle im Ge-
sundheitswesen. In Deutschland wurde im Jahr 2003 beispiels-
weise nur 0,5 Prozent des Bruttoinlandsprodukts fiir Pravention
und offentliche Gesundheit ausgegeben. Ein Grund dafiir ist, dass
die Effekte von Priventionsprogrammen wegen ihrer meist lan-
gen Laufzeit oftmals schwer abzuschitzen sind. Hinzu kommt,
dass Privention sich einerseits auf die Verbesserung der Gesund-
heit der gesamten Bevilkerung richtet, sich andererseits aber oft
auf individuelle Personen fokussieren muss. Im Folgenden wer-
den Methoden und Maftnahmen von Privention kurz vorgestellt
und im Anschluss daran ausgewihlte aktuelle Priventionskon-
zepte einzelner Linder eingeordnet und in ihrer Vorbildfunktion
fur Deutschland herausgearbeitet.

Priventionsmafinahmen konnen sehr vielfiltig ausfallen und
werden im Allgemeinen in drei Gruppen eingeteilt: Gesundheits-
férderung, Gesundheitsschutz und Krankheitsprivention. Gemein-
sam und kombiniert tragen alle Ansitze zu einer positiven Beein-
flussung der Gesundheit der Bevolkerung bei und richten sich
gezielt auf Krankheiten (z.B. Infektionskrankheiten), Risikofak-
toren (z.B. Ubergewicht), Zielgruppen (z.B. Jugendliche) oder
Settings (z.B. Schulen).

Gesundheitsférderung zielt auf die Férderung eines gesunde-
ren Lebensstils. Stidkorea etabliert dazu ein Priventionsprogramm,
das auf die spezifische Lebensweise der lindlichen und alten
Bevolkerung gerichtet ist. Die Besonderheit des Ansatzes liegt in
der Kombination traditioneller Medizin, Ernihrung und Bewe-
gung, die von der Bevilkerung akzeptiert und verstanden wird,
und westlichen evidenzbasierten Priventionsmethoden (siehe
Seite 211). Auch fiir die deutsche Priventionsdebatte ist es wich-
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Abbildung 5: Privention und das Stadium der Erkrankung

Krankheits- A B C D
verlauf

Primare Pravention | Sekundare Pravention |Tertiére Prdvention |

A-B Periode von erhéhtem Risiko

B Erste erkennbare pathophysiologische Veranderungen
C  Erste fiir den Patienten wahrnehmbare Veranderungen
D  Verlauf nicht mehr zu beeinflussen

Primére Prévention richtet sich auf die Vorbeugung von Krankheiten,
indem Ursachen fiir Krankheiten beseitigt werden. Die Zielgruppe der Bevélkerung fiir
primére Pravention ist in Bezug auf die Zielkrankheit noch gesund.

Sekundare Pravention hat zum Ziel, Krankheiten in einem friihen Stadium aufzuspren,
um sie (iberhaupt behandeln zu kénnen. Eine friihere Heilung oder zumindest das
Verhindern einer Verschlimmerung werden ermdglicht. Die Zielgruppe bei

sekundarer Pravention sind Menschen, die bereits unwissentlich erkrankt sind,

ein erhohtes Risiko tragen oder bestimmte genetische Veranlagungen haben.

Tertiare Pravention richtet sich auf die Zielgruppen, bei denen eine Krankheit bereits
festgestellt ist. Es handelt sich somit um eine Form der Versorgung. Zur tertidren Pravention
zahlen Aktivitaten, die versuchen, Krankheiten zu heilen, zu lindern oder zu kompensieren.
Das Vermeiden von Komplikationen und das Verhindern eines Zunehmens der Krankheit
fallen beispielsweise unter tertidre Pravention.

Quelle: Mackenbach und Van der Maas 1999.

tig, gesundheitsfordernde Maflnahmen an den Bediirfnissen und
Werten der Biirger zu orientieren, um langfristig Erfolge zu er-
reichen.

Beim Gesundheitsschutz richten sich Priventionsmafinah-
men auf das Einschrinken von gesundheitsgefihrdenden Um-
weltfaktoren. Gesetze, Verordnungen oder direktes Eingreifen in
die Umgebung kénnen Menschen vor negativen Einfliissen der
Umwelt auf ihre Gesundheit schiitzen. Neben physischen Ein-
flussfaktoren wie beispielsweise Luft-, Wasser- oder Bodenver-
unreinigungen bezieht der Gesundheitsschutz auch soziale Kom-
ponenten mit ein — so die Wohnsituation, das Ausbildungsniveau
oder das soziale Netz (siehe hierzu Ausgabe 5: »Gesundheit und
Lebensstil«).

Mithilfe von Krankheitsprivention versucht man vermeid-
bare Krankheiten zu verhindern oder frith zu erkennen (siehe Ab-
bildung 5). Mdégliche Mafinahmen sind Impfungen oder Screen-
ing-Untersuchungen. Australien implementiert beispielsweise seit
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Mitte 2006 ein nationales Screeningprogramm zur Fritherken-
nung von Darmkrebs. Zielgruppe dieser Maflnahmen sind alle
Australier ab 55 Jahre (siehe Seite 213).

Effektive Priventionsstrategien zur nachhaltigen Verbesse-
rung der Gesundheit der Bevilkerung beziehen hiufig verschie-
dene Methoden von Privention ein. Zwei Priventionsprogramme
in Neuseeland illustrieren diesen Mehrebenenansatz. Ein landes-
weites Diabetesprogramm kombiniert Interventionen der prima-
ren, sekundiren und tertidiren Privention und erreicht damit die
gesamte Zielpopulation (siehe Seite 215). Auch ein zehnjihriger
Suizid-Praventionsplan setzt auf allen drei Ebenen an, um die
enorm hohen Suizidraten zu senken (siehe Seite 217). Deutsch-
land sollte in der Debatte um die Ausweitung von Priventions-
programmen ebenfalls ganzheitliche Ansitze in Erwigung zie-
hen, denn Privention ist erst dann effektiv, wenn die gesamte
Zielgruppe erreicht wird.

Ein zentrales Problem bei der Umsetzung ganzheitlicher und
landesweiter Praventionsprogramme liegt in vielen Industrieldn-
dern an zersplitterten Zustindigkeiten. So obliegen in Deutsch-
land beispielsweise gesundheitsférdernde Mafinahmen einer nicht-
arztlichen offentlichen Einrichtung (Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklirung), wihrend fiir den Gesundheitsschutz der
offentliche Gesundheitsdienst zustindig ist. Krankheitsprivention
ist wiederum drztliche Aufgabe, wird je nach Zielrichtung aber
unterschiedlich organisiert. Brustkrebsfritherkennung mittels
Mammografie ist zum Beispiel nicht mit dem tertidrpraventiv
ausgerichteten Brustkrebs-Disease-Management-Programm ver-
zahnt und fiihrt somit zu Uberschneidungen.

Die Schweiz macht Privention durch ein Priventionsgesetz
nun zu einem nationalen Thema. Auch dort wurde Privention
bisher aufgrund mangelnder Transparenz und undeutlicher Kom-
petenzzuteilungen unzureichend durch die Kantone wahrgenom-
men (siehe Seite 220).

Trotz vieler Bemiithungen, Pravention zu férdern, braucht es bis-
her oft Schliisselsituationen, die zu tatsichlichem Handeln fiih-
ren. In Israel wird erst nach Erkrankung von Ex-Premierminister
Sharon das Thema Schlaganfallprivention angegangen. Ohne
vorheriges offentliches Interesse hatten Patientenorganisationen
und Neurologen vergeblich fiir mehr Privention gekimpft. Nun
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sollen Priventionsprogramme in den drei Stadien von gesund
bis krank sowie durch die Anwendung verschiedener Methoden
zur Verringerung der Inzidenz von Schlaganfillen und Min-
derung ihrer Folgen fithren (siehe Seite 223).

Bisherige Evaluationen zeigen unterschiedliche Resultate von
Priventionsmafinahmen. Schutzimpfungen bei Kindern sind
sehr effektiv und fithren zu groflen Kosteneinsparungen fiir das
Gesundheitswesen. Auch die Pilotstudie bei Darmkrebs-Screening
in Australien zeigt eine hohe Kosteneffektivitit (siehe Seite 213).
Allerdings leidet die Kosteneffektivitit von priventiven Mafinah-
men gegeniiber therapeutischen Mafnahmen auch unter der von
Gesundheitsékonomen empfohlenen Diskontierung, die die Aus-
gaben jetzt und die Effekte spiter — und entsprechend kleiner —
berticksichtigt. Andere Priventionsmafdnahmen wie die Grippe-
impfung gesunder Arbeitnehmer scheinen hingegen keinen Effekt
zu haben, wihrend einige Screening-Programme aufgrund falsch-
positiver oder falsch-negativer Resultate selbst kontraproduktiv sein
kénnen, da sie einerseits unnétige psychische Belastungen oder
andererseits eine Scheinsicherheit hervorrufen kénnen. Ein wei-
terer Faktor, der die Effektivitit von Priventionsprogrammen
beeinflusst, ist die Art der Ausfithrung. Ein unter Studienbedin-
gungen effektives Programm kann, wenn es die Bevolkerung nicht
tatsichlich erreicht, nutzlos sein. Auf die Frage des Nutzens und
der Kosteneffektivitit von Priventionsprogrammen gibt es des-
halb keine grundsitzliche Antwort, da das Ergebnis sowohl vom
Programm als auch von der Ausfithrung abhingt. Bestehende
Priventionsprogramme kénnen zwar als Referenz dienen, miis-
sen aber der jeweiligen Situation angepasst werden, in der ein
Programm implementiert werden soll.

Literatur und Links

Beske, Fritz. Privention — Ein anderes Konzept. Fritz Beske
Institut fir Gesundheits-System-Forschung. Kiel 2005.

Bundesministerium fiir Gesundheit. »Privention — Was
bedeutet Pravention?«. www.die-gesundheitsreform.de/
solidarisch_versichern/grundstruktur/praevention /in-
dex.html?param=gl.
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Siidkorea: Gesundheitsférderung durch traditionelle Medizin
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Mit dem Programm »Gesundheitsférderung durch traditionelle
Medizin« will das stidkoreanische Ministerium fiir Gesundheit
und Wohlfahrt den Lebensstil der Bevolkerung verbessern. In
offentlichen Gesundheitszentren sollen kiinftig sekundire Pri-
ventionsmafinahmen fiir bestimmte Risikogruppen angeboten
werden.

Das Programm richtet sich primir an die ldndliche Bevolke-
rung und an alte Menschen. Diese vertrauen besonders auf die
Methoden der traditionellen Medizin, Ernihrung und Bewegung
und sind westlichen Methoden gegeniiber eher skeptisch. Arzte
und Pflegepersonal versuchen zu diesem Zweck Gemeindepro-
gramme zu entwickeln, die sich auf die spezifischen Probleme
des jeweiligen Einzugsgebiets richten.

Insgesamt gewinnt die Idee eines gesiinderen Lebensstils und
damit einer besseren Gesundheit in Stidkorea an Bedeutung. Da
der Glaube an traditionelle Medizin bei der Bevolkerung stark
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Tabaksteuer fiir
Pravention

Traditionelle Arzte
in Gesundheits-

zentren

verankert ist, hat das Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt
beschlossen, westliche evidenzbasierte Programme mit Metho-
den der traditionellen Medizin zu koppeln. Dadurch erhofft sich
das Ministerium erhohte Akzeptanz.

Zunichst werden 30 Gesundheitszentren Gesundheitsférde-
rungsprogramme einfithren. Das Ministerium plant danach die
Ausweitung auf alle Zentren im Land.

Die Finanzierung der Gesundheitsférderungsprogramme will
die Regierung tiber Extraeinnahmen aus Tabaksteuern finanzie-
ren. Nach einer Steuererh6hung im Jahr 2005 hat sich der Preis
fuir Zigaretten nahezu verdoppelt, wobei der Steueranteil drastisch
von acht Cent auf 1,63 Euro pro Packung gestiegen ist (siche den
Bericht in »Gesundheitspolitik in Industrielindern 3«).

Wihrend die siidkoreanische Arztekammer, in der westlich
orientierte Mediziner dominieren, die Gesundheitsférderung auf
traditioneller Basis skeptisch betrachtet, unterstiitzt der koreani-
sche Verband traditioneller Medizin das Vorhaben. Seitdem nun
auch traditionelle Arzte in Gesundheitszentren arbeiten diirfen,
sieht ihr Verband grofle Entwicklungsmdglichkeiten auf dem
Gebiet der Gesundheitsforderung, die an traditionelle Medizin,
Ernihrung und Bewegung angelehnt ist. Die Arztekammer be-
furchtet hingegen einen Popularititsverlust westlicher Medizin
und wachsenden Konkurrenzkampf zwischen beiden Schulen.
Da sich die Projekte noch in der Entwicklung befinden, ist bisher
nicht abzusehen, welche Effekte die Kombination aus Privention
und traditioneller Medizin haben wird. Dies ist auch ein Grund
dafiir, dass die Arztekammer bisher keine Kampagne gegen das
Gesundheitsforderungsprogramm gefiihrt hat.

Literatur und Links

Kwon, Soonman. »Health Promotion based on Traditional
Medicine«. Health Policy Monitor. April 2006. www.
hpm.org/survey/kr/a7/2.

Ministry of Health and Welfare. 2005. »Ministry opens
Oriental medicine R&D centre«. english.mohw.go.kr/
user.tdf?a=user.board.Board App&c=2002&seq=288%
board_id=e_c1_news&mc=E_02_01&ctx=.
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Australien: Darmkrebs-Screening zukiinftig ab 55 Jahre

Seit Mitte 2006 fihrt die australische Regierung ein landesweites Medienprasenz
Darmbkrebs-Screening-Programm ein. Bis 2008 sollen alle Aus- I I
tralier zwischen 55 und 65 Jahren in einem zweijihrigen Rhyth- Stiukturelle Wikung
mus untersucht werden. Darmkrebs ist eine der hiufigsten P
Krebsarten in Australien. Mit dem Screening-Programm soll die [T T [ 7]
gesamte Risikopopulation erreicht werden.

Bisher sind die 6ffentlichen Kapazititen fiir Darmspiegelun-  Prévention in der
gen begrenzt und die Kosten einer privaten Untersuchung hoch,  Vergangenheit
besonders fiir die 55 Prozent der Bevolkerung, die nicht zusédtz-  nur fiir Privat-
lich privat versichert sind. Die Regierung, die Darmkrebspriven-  versicherte
tion bereits in ihrem Wahlprogramm 2004 als eine wichtige
gesundheitspolitische Zielsetzung aufgenommen hatte, stellt fiir
die Implementierung des Programms bis 2008 43,4 Millionen
australische Dollar (rund 25,3 Millionen Euro) zur Verfiigung.

Das Priventionsprogramm besteht aus zwei Schritten. Zu-
nichst wird die Zielbevilkerung gebeten, zu Hause eine Stuhl-
probe zu entnehmen und diese zur Analyse in ein Labor zu schi-
cken. Ist der Test positiv, nimmt der Hausarzt im zweiten Schritt
Kontakt mit dem Patienten auf und fiithrt weitere Tests durch, da-
runter eine obligatorische Darmspiegelung.

Ein Pilotprojekt, durchgefiihrt an drei verschiedenen Orten in  Pilotprojekt hat
Australien, hat gezeigt, dass 8 Prozent aller eingesendeten Pro-  groBen Zulauf
ben positiv waren. 55 Prozent der Personen mit einem positiven
Resultat haben eine Darmspiegelung durchfiithren lassen, von
denen hatten wiederum 19 Prozent Krebs in einem frithen oder
bereits im fortgeschrittenen Stadium. Laut Abschlussbericht des
Pilotprojekts nahmen 45,4 Prozent der gesamten Zielpopulation
an der Erprobung teil. Allerdings waren die Bevolkerungsgrup-
pen der Aborigines und Torre Strait Islanders nur schwach vertre-
ten. Deshalb fordert der Bericht eine spezifische Informations-
kampagne fiir die Ureinwohner Australiens.
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Die Pilotstudie belegte auch, dass Darmkrebs-Screening kos-
teneffektiv ist. Bei der Zielpopulation zwischen 55 und 74 Jahren
liegen die geschitzten Kosten pro gewonnenem Lebensjahr bei
24.000 AUS-Dollar (rund 14.000 Euro). Der inkrementelle Kos-
teneffektivititsquotient (Screening gegeniiber keinem Screening)
lag fuir die Pilotgruppe bei 20.000 AUS-Dollar (rund 11.500 Euro).

Bis 2008 wird das nationale Programm wissenschaftlich be-
gleitet. Bei einer positiven Evaluation soll das Programm auf alle
tiber 55-jihrigen Australier sowie alle tiber 45-jihrigen Urein-
wohner ausgeweitet werden. Die Entscheidung iber die Auswei-
tung soll jedoch nur auf klinische, nicht auf ckonomische Ergeb-
nisse gestiitzt werden.

Der Australische Krebsrat unterstiitzt den Plan der Regie-
rung, die vom Krebsrat bei den Themen Privention, Aufspiirung
und Behandlung beraten wird. Auch andere Experten erwarten,
basierend auf dem Pilotprogramm, dass das Screening grofien
Effekt auf die Fritherkennung von Darmkrebs haben wird, indem
der Zugang fiir die gesamte Bevolkerung erméglicht und durch
frithzeitige Behandlung die Versorgungsqualitit erhoht wird.

Literatur und Links

van Gool, Kees. »Bowel Cancer Screening Program«. Health
Policy Monitor. April 2006. www.hpm.org/survey/au/a7/2.

Haas, Marion, Jane Hall und Elizabeth Savage. »Bowel
Cancer Screening Pilot«. Health Policy Monitor, Mai
2003. www.hpm.org/survey/au/al/5.

Australian Government: Department of Health and Age-
ing. »Australia’s Bowel Cancer Screening Pilot and Be-
yond: Final Evaluation Report«. Oktober 2005. www.
cancer screening.gov.au/bowel/pdfs/eval_oct05.pdf.

Australian Government: Department of Health and Age-
ing. »National Bowel Cancer Screening Program«. www.
cancerscreening.gov.au/bowel/bcaust/program.htm.

Liberal Party of Australia. »The Howard Government Elec-
tion 2004 Policy: Strengthening Cancer Care«. Www.
liberal.org.au/2004_policy/acf3c25.pdf.

214



Neuseeland: Let’s Beat Diabetes

78
.Q\w
& IO P &
& N S Ny >
X D S W S N
$ i < ) & ¥
¢ & & ¢ & & ¢
I Q 4 S S < N
R | 1 1 1 1 1 ' »
L L L L L L L

Unter dem Motto »Let’s Beat Diabetes« (Lasst uns Diabetes besie- Medienprésenz
gen) hat die Gesundheitsbehorde des Landkreises Manukau I I
einen integralen Plan zur strukturellen Bekimpfung des Auftre- Strukturelle Wikung
tens und der Reduzierung der Kosten von Diabetes Typ II ent- - )
Ubertragbarkeit
wickelt. CT L =01

Diabetes Typ II tritt in Neuseeland aufgrund demografischer

Entwicklungen und der Zunahme von Ubergewicht immer hiu-
figer auf. Schitzungen zufolge wird sich die Zahl der Diabetes-
Typ-11-Patienten in den kommenden 20 Jahren verdoppeln. Be-
sonders hoch sind Inzidenz (Neuerkrankungen) und Privalenz
(Erkrankte) bei den Maori. Wahrend 8,5 Prozent aller Nicht-
Maori iiber 45 Jahre Diabetes haben, sind es 21 Prozent der Maori.
Auch sozial Schwache haben ein hoheres Risiko, an Diabetes
Typ II zu erkranken. Die Reduzierung der Inzidenz von Diabetes
ist eines der 13 Gesundheitsziele, die das Gesundheitsministe-
rium im Jahr 1999 formuliert hat.

Die Strategie der Gesundheitsbehérde von Manukau ist ganz-  Primér-, Sekundar-
heitlich und umfasst drei Priventionsansitze: Durch primire,  und Tertiar-
sekundire und tertidre Privention soll die Inzidenz von Diabetes  prévention
Typ II effektiv reduziert werden. Dazu hat die Behérde auf Ge-
meindeebene einen intersektoralen Plan entwickelt, der gezielt
jede einzelne Altersgruppe anspricht. Neben den nationalen Vor-
gaben bezieht der Plan internationale Standards (best practice)
mit ein.

Der Plan beinhaltet zehn Handlungsfelder, fiir die jeweils  Zehn Aktions-
konkrete Ziele und Malnahmen entwickelt wurden: gebiete
— Stirkung der Gemeinden bei der Leitung und Ausfithrung

der Programme
— Mafinahmen zur Verhaltensidnderung durch soziales Marketing
— Verinderungen bei stidtischer Herangehensweise zur Verbes-

serung des Lebensstils
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Fiinfjahresplan

— Schaffung eines gesunden Umfeldes zusammen mit der Le-
bensmittelindustrie

— Verbesserte Gesundheitsforderung durch neue Aktivititen und
bessere Koordinierung

— Verbesserte Kinderbetreuung zur Vermeidung von Ubergewicht

— Abkommen mit Schulen zur Férderung gesunder Kinder

— Verbesserung indikationsbezogener priméirer Priventionsmaf3-
nahmen

— Aufklirung fiir Familien zur Férderung gesunder Entscheidun-
gen

— Integrierte Versorgung von Diabetes II-Patienten

Die Aktionsgebiete werden zusammen mit Partnern aus ver-
schiedenen Sektoren angegangen, darunter lokalen Regierungen,
der Nahrungsmittelindustrie, Vertretern von kulturellen Grup-
pen, Schulen, Sportvereinen sowie Offentlichen und privaten
Gesundheitseinrichtungen.

Innerhalb von fiinf Jahren soll das Programm in ganz Neu-
seeland zur Anwendung gelangen. Dazu hat die Regierung 10 Mil-
lionen NZ-Dollar (rund 4,8 Millionen Euro) zur Verfiigung ge-
stellt. Das Programm wird von allen Akteuren, einschlieflich der
Nahrungsmittelindustrie, unterstiitzt. Die Implementierung des
Programms soll kontinuierlich evaluiert werden. Die Beteiligten
sind sich allerdings heute schon einig, dass eine konsequente
Umsetzung der Priaventionsmafinahmen die Zahl der Diabetes-
patienten nachhaltig verringern und somit die Qualitit und die
Effizienz der Gesundheitsversorgung erhohen kann.

Literatur und Links

Wilkinson-Meyers, Laura, Janet Clinton und Faith Mahoney.
»An inter-sectoral approach to diabetes«. Health Policy
Monitor. April 2006. www.hpm.org/survey/nz/a7/3.

Centers for Disease Control and Prevention. »Framework
for Program evaluation in public health: Mortality and
Morbidity Weekly«. Report. 1999. 1-40.

Manukau District Health Board. »Let’s Beat Diabetes — A
Five Year Plan to Prevent and Manage Type 2 Diabetes
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in Counties Manukau«. 2005. www.letsbeatdiabetes.org.
nz/file/LBD%205%20Year%20Strategic%200verview.pdf.
Manukau District Health Board. »Let’'s Beat Diabetes —
Operational Plan 2005/2006«. 2005. www.letsbeatdiabetes.
org.nz/file/LBD%200perational%20Plan%2005-06.pdf.
Ministry of Health. »Diabetes 2000«. www.moh.govt.nz/
moh.nsf/0/4735077ed3fd9b56cc 256a41000975¢a/.

Neuseeland: Suizid-Praventionsstrategie 2006-2016
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Im Juni 2006 hat die neuseeldndische Regierung einen nationalen Medienprasenz

Priventionsplan zur Verhinderung von Suiziden herausgebracht. T =T T 1
Ziel der Regierung ist es, Gemeinschaftsinitiativen zu fordern, strukturelle Wirkung
um die Inzidenz sowie die sozialen Folgen von Suizid zu verrin- Coerragaril
gern. [T T T 1=

In den kommenden zehn Jahren werden zwei Fiinfjahrespline
erstellt, die sich an alle Altersgruppen in der Bevélkerung rich-
ten. Strategien fiir Einrichtungen, die durch Priventionsarbeit
viel erreichen kénnen, sind primirer Fokus des Projekts. Dazu
zihlen zum Beispiel Schulen, Gefingnisse, Gemeinden, die Re-
gierung und auch die Medien. Der erste Plan erschien im De-
zember 2006. Die Maflnahmen umfassen unter anderem die
frithe Identifikation von Suizidgefahr, die Unterstiitzung von An-
gehorigen von Suizidopfern, den Ausbau evidenzbasierter For-
schung auf dem Gebiet sowie die Unterstiitzung von Menschen
in Krisensituationen.

In Neuseeland wie auch in Deutschland sterben mehr Men-  Mehr Suizidtote als
schen an Selbsttétung als im StrafSenverkehr. Von allen OECD-  Verkehrsopfer
Staaten hat Neuseeland die vierthdchste Suizidrate bei Jugend-
lichen. Minnliche Jugendliche sind fast dreimal mehr gefihrdet
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Suizidpravention

als soziale Aufgabe

als junge Midchen. Bei Erwachsenen liegt die Anzahl der Selbst-
totungsversuche bei Frauen allerdings doppelt so hoch wie bei
Minnern. Determinanten, die Einfluss auf Suizid haben, sind
meist soziodkonomischer Status, kultureller Hintergrund, Ge-
schlecht, Alter und Wohnort. Durch den Abbau von Ungleichhei-
ten soll die Suizidrate in Neuseeland verringert werden. Priven-
tion kann auch den Aufenthalt in psychischen Kliniken aufgrund
der Gefahr moglicher Selbsttétung verhindern, was hohe Aus-
gaben im Gesundheitswesen einspart.

Da Suizid oftmals bei einer Hiufung von Risikofaktoren ge-
schieht, ist die Bekimpfung komplex und bedarf laut Gesund-
heitsministerium eines sektoriibergreifenden Ansatzes. Offentliche
und private Organisationen miissen gleichermaflen einbezogen
werden.

Die sektoriibergreifende Suizidpriventionsgruppe unter Lei-
tung des Gesundheitsministeriums iitbernimmt dazu die feder-
fithrende Rolle, da sie bereits seit 1999 Erfahrung bei der Imple-
mentierung von Suizidprivention im Jugendalter hat.

Die Labour-Regierung, die seit Beginn ihrer Amtszeit sektor-
ubergreifende Strategien zur Bekimpfung von Krankheiten unter-
stlitzt, setzt mit dem Praventionsprogramm die nationale Sozial-
agenda weiter um. Wihrend Public-Health-Experten diesen Ansatz
unterstiitzen, fehlt Psychologen die gezielte Fritherkennung von
Depressionen und ihre pharmakologische Behandlung. Um die
Differenzen zu tiberwinden und die Qualitit des Programms zu
erhohen, hat die Regierung eine externe Beratungsgruppe auf-
gestellt. Diese Gruppe wird die Arbeit der sektoriibergreifenden
Suizidpraventionsgruppe beobachten und evaluieren.

Literatur und Links

Walton, Lisa, und Janet Fanslow. »Suicide Prevention Strat-
egy«. Health Policy Monitor. April 2006. www.hpm.org/
survey/nz/a7 /4.

Ministry of Health. »New Zealand Suicide Prevention Strat-
egy 2006-2016«. Wellington 2006. www.moh.govt.nz/
moh.nsf/pagesmh /4904 /$File/suicide-prevention-strategy-
2006-2016.pdf.
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Ministry of Health. »New Zealand Youth Suicide Preven-
tion Strategy«. Wellington 1998. www.moh.govt.nz/moh.
nsf/49b6bf07a4b7346dcc256fb300005a51 /c3dc5fc2d9a
05cf1cc2570a50082edb4?opendocument.

Ministry of Health. »Suicide Prevention in New Zealand —
A contemporary perspective: Social explanations for sui-
cide in New Zealand«. Wellington 2005. www.moh.govt.
nz/moh.nsf/0/E426CB2D56854BCC256FFF00170256/
$File/suicideprevention-socialexplanations.pdf.

Ministry of Health. »The New Zealand Health Strategy«.
Wellington 2000. www.moh.govt.nz/moh.nsf/49b6bf07a
4b7346dcc256fb300005a51/tb62475d5d911e88cc256d4
2007bd67e?opendocument.

Schweiz:
Praventionsgesetz soll fiir Transparenz und Gleichheit sorgen

Im September 2005 hat das Eidgendssische Department des In-
nern (EDI) einen Prozess gestartet, um Pravention und Gesund-
heitsforderung auf nationaler Ebene als gleichwertige Siule
neben den drei Pfeilern Behandlung, Pflege und Rehabilitation
einzufiihren. Hintergrund der MaRnahme ist ein gestiegenes Be-
wusstsein fiir Privention in der Bevélkerung und in den Medien.
Bisher konzentrieren sich nationale gesundheitspolitische Ent-
scheidungen ausschliellich auf kurative Behandlungen und ihre
Finanzierung. Priventionsarbeit ist Sache der Kantone, weshalb
die Initiativen zwischen den Kantonen sehr unterschiedlich ge-
staltet sind.

Im Mirz 2005 wurde eine gesamtschweizerische Experten-
kommission damit beauftragt, den Rahmen fiir landesweite Pri-
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ventionsmafnahmen abzustecken. Die Kommission mit dem Na-
men »Privention und Gesundheitsférderung — PPS2010« sollte
zunichst Moglichkeiten fiir Privention auf nationaler Ebene er-
ortern und strategische Allianzen bilden. Privention soll einem
sektoriibergreifenden Ansatz folgen und landesweit umgesetzt
werden. Transparenz bei den Aktivititen sowie bei der Finanzie-
rung spielt somit eine zentrale Rolle, wobei die Kommission
ebenfalls ein Konzept zur Kontrolle der Resultate anhand der
gesetzten Ziele entwickelt.

Im Mirz 2006 hat die Kommission ein Strategiepapier ver-
offentlicht, in dem sie die globalen Ziele beschreibt und Méglich-
keiten fiir ein Gesetzgebungsverfahren aufzeigt. Mit dem Gesetz
will die Kommission Priavention auf nationaler Ebene fest ver-
ankern. Im Mittelpunkt steht ein sektoriibergreifender Ansatz,
der Primir- und Sekundirprivention verbindet. Das geplante Ge-
setz soll fiir Transparenz sorgen und dabei Aufgaben und Finan-
zierung eindeutig definieren.

Einrichtungen aus dem offentlichen (Gemeinden, Kantone,
Regierung) und privaten Sektor (Leistungserbringer, NGOs, Fir-
men) werden in das neue Praventionskonzept eingebunden. Jeder
Partner soll sich finanziell an Gesundheitstérderungsprogram-
men beteiligen, welche sich an die gesamte Bevolkerung richten.

Bereits seit 30 Jahren gibt es in der Schweiz immer wieder Ini-
tiativen, die eine gesetzliche Grundlage fiir Privention fordern.
Diese wurden jedoch aufgrund mangelnder Zustimmung der
beteiligten Akteure nicht weiter verfolgt. Das foderalistische Sys-
tem, bei dem die Kantone individuell Verantwortung iiberneh-
men, sowie das Subsidiarititsprinzip, wobei private oder soziale
Einrichtungen offentliche Aufgaben iibernehmen, tragen eben-
falls zur mangelnden Koordination bei.

Erst mit der Schaffung einer nationalen Kommission und mit
dem Versuch, ein nationales Priventionsgesetz zu beschliefien,
wird es moglich, Privention und Gesundheitsférderung landes-
weit zu regulieren. Um groflen Widerstand bei dem Gesetz zu
umgehen und damit dem Scheitern vorzubeugen, hat die Exper-
tenkommission eine Reihe moglicher Regulierungslésungen
und Priorititensetzungen 140 offentlichen und privaten Akteu-
ren vorgelegt. Diese hatten die Moglichkeit, Verbesserungsvor-
schlige einzubringen. Im Juni 2006 wurde der Gesamtbericht
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der Kommission vorgelegt. Das EDI hitte bis Ende 2006 das wei-
tere Vorgehen beschlieflen sollen. Eine Entscheidung steht bis
heute aus.

Nur wenn die gesetzlichen Rahmenbedingungen erfiillt wer-
den und die offentlichen und privaten Akteure klare Aufgaben
auf dem Gebiet der Privention erhalten, wird effektive Privention
in Zukunft flichendeckend moglich. Dazu miissen die Finanzie-
rungsstrome langfristig und transparent geregelt werden, da Pri-
ventionsprogramme meist auf lange Sicht angelegt sind. Wenn
diese Voraussetzungen erfiillt sind, kann eine deutliche Verbes-
serung im Public-Health-Bereich erzielt werden, da neben den
Effekten nationaler Priventionskampagnen mehr soziale Gleich-
heit erreicht wird. Der Abbau sich iiberschneidender Zustindig-
keiten kann das Gesundheitswesen nachhaltig vereinfachen und
verbessern. Ohne das Vorliegen konkreter Priventionspline ist
den Experten in der Schweiz noch nicht deutlich, ob ein Priven-
tionsgesetz auch zu Kosteneinsparungen fiithrt. Allerdings gilt als
sicher, dass der Abbau von Ineffizienzen bei der Aufgabenvertei-
lung und der Mittelvergabe Kosten einspart.

Literatur und Links

Bolgiani, Iva. »National experts’ commission for Health
Promotion«. Health Policy Monitor. April 2006. www.
hpm.org/survey/ch/a7/3.

Bundesamt fiir Gesundheit. »Zukunft von Privention und
Gesundheitsforderung in der Schweiz. Bericht der Fach-
kommission Privention und Gesundheitsfoderung«.
Bern 2006. www.bag.admin.ch/themen/gesundheits
politik/00388/01811/01823 /index.htmI?lang=de.

Eidgendssisches Department des Innern. »Transparenz
und Koordination bei Priavention und Gesundheitsfor-
derung«. 2005. www.parlament.ch/afs/data/d/gesch/
2005/d_gesch_20053161.htm.

Schweizerische Eidgenossenschaft. »Projekt >Neuregelung
von Priavention und Gesundheitsforderung in der
Schweiz«. www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspoli
tik/00388/01811/01820/index.htmlrlang=de.
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Van der Linde, Francois. »Gesundheitsforderung und Pri-
vention stirken. Grundlagen fiir die Erarbeitung einer
Strategie >Gesundheitsférderung und Privention stirken<
in der Schweiz«. 2005. www.promotionsante.ch/com
mon/files/strategy/Praevention_de.pdf.

Israel: Sharons Erkrankung steigert Interesse
fiir Schlaganfallpravention
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Nach dem Schlaganfall von Ex-Premierminister Sharon im Januar
2006 ist das Bewusstsein fiir die Krankheit in der Offentlichkeit
stark gestiegen. Der Vorfall und das damit verbundene mediale
Interesse hat das israelische Gesundheitsministerium bewogen,
eine Expertengruppe mit der Erarbeitung von Regelungen zur
Verbesserung der Versorgung von Schlaganfallpatienten zu be-
auftragen. Ziel ist die Verbesserung von Schlaganfallprivention
und die Verbesserung der Versorgungsqualitit bei Schlaganfil-
len. Die Vorgaben fiir die Expertengruppe sind, die Risikogruppe
besser zu erreichen (im Sinne der Primir- beziehungsweise Se-
kundirprivention), in der Offentlichkeit die Kenntnis iiber erste
Anzeichen eines Schlaganfalls zu stirken und schnelle Hilfe beim
Auftreten eines apoplektischen Insults zu gewihrleisten. Schlag-
anfille sind der dritthdufigste Todesgrund, wobei zwei Drittel
aller Betroffenen iiber 65 Jahre alt sind.

Primire Priventionsmafinahmen gegen das Aufireten eines
Apoplex sind ein gesunder Lebensstil (Vermeiden von Rauchen,
Ubergewicht und Bewegungsmangel). Risikogruppen, wie Men-
schen mit Bluthochdruck oder Herzflimmern, sollen nach stan-
dardisierten Leitlinien behandelt werden, um einem Schlaganfall
priventiv zu begegnen (sekundire Privention). Bei eintreffenden
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Schlaganfallpatienten sollen Krankenhausirzte konkrete Leitlinien
zur Behandlung benutzen, wodurch auch ein erneutes Auftreten
verhindert werden soll (tertidre Privention). Dazu gehéren das
Bereitstellen von gesonderten Schlaganfallabteilungen, sogenann-
ten Stroke Units, und die Behandlung mit TPA (Tissue Plasmi-
nogen Activator). Untersuchungen zeigen, dass eine TPA-Gabe
innerhalb der ersten drei Stunden nach einem Schlaganfall Lang-
zeitschiden effektiv verhindert. In Israel findet TPA bisher kaum
Anwendung.

Treibende Krifte hinter den Initiativen sind Neurologen und
Patientenorganisationen, die Sharons Schlaganfall als Chance be-
greifen, tiber die unzureichende Aufklirung und Versorgungs-
definition eine offentliche Debatte zu entfachen. Bisher wurde
anders als bei Krebs oder Herzinfarkt wenig in die Privention
von Schlaganfillen investiert. Der nationale Schlaganfallverband
hatte dem Gesundheitsministerium bereits 2003 Leitlinien pra-
sentiert. Das Ministerium hatte diese aber nicht aufgegriffen
oder verbreitet. Nach Sharons Apoplex und dem groflen media-
len Interesse will das Ministerium nun Leitlinien mit Priventiv-
und Behandlungsmafinahmen an Krankenversicherer, Kranken-
hiuser, Rettungswesen, andere Gesundheitsdienstleister sowie
die Offentlichkeit herausgeben.

Alle Beteiligten — Gesundheitsministerium, Krankenhiuser,
Patientenverbinde, Neurologen — plidieren fiir mehr Pravention.
Die Krankenversicherer wenden allerdings ein, iiber unzurei-
chende Ressourcen fiir Priventionsleistungen zu verfiigen. Auch
sind sie der Meinung, dass die heutige Schlaganfallbehandlung
schon auf einem hohen Standard sei.

Experten erwarten bei erfolgreicher Verbreitung und Weiter-
bildung eine signifikante Verbesserung bei der Schlaganfall-
behandlung. Durch Leitlinien nehmen Unterschiede in der
Behandlung ab. Auf lange Sicht sollen Priventionsmafinahmen
ebenfalls zu Kosteneinsparungen fithren. Die Kosten der moder-
nen Behandlungsmethoden sind zwar auf kurze Sicht héher, auf
lange Sicht werden aber Kosten einer lang andauernden Nach-
behandlung eingespart. Da die Leitlinien noch nicht verbreitet
wurden, bleibt abzuwarten, inwieweit der Schlaganfall von Pre-
mierminister Sharon tatsichlich zu verbesserten Priventions-
maflnahmen fithren wird. Ebenfalls ist nicht deutlich, inwieweit
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praventive Mafinahmen neben Behandlungsstandards umgesetzt
werden.

Literatur und Links

Bentur, Netta, und Revital Gross. »Regulations for improv-
ing care of stroke patients«. Health Policy Monitor. April
2006. www.hpm.org/survey/is/a7/2.
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Brammli-Greenberg. »The Effect of Co-payments on
the Accessibility of Primary Medical Services to Stroke
Victims«. Social Security. Bitahon Soziali. 66 2004.
63-75 (hebriisch).

Bentur, Netta, und Shirli Resnizky. »Care of Acute Stroke
Patients in General Hospitals in Israel«. Israel Medical
Association Journal 5 2003. 343—-345.

Israel Center for Disease Control. »National Acute Stroke
Israeli Survey 2004 (NASIS 2004)«. Publication No. 241.
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Fortschritte im Nichtraucherschutz

Immer weniger Erwachsene greifen tiglich zur Zigarette. Die
Zahl rauchender Erwachsener ist in den letzten 20 Jahren in den
meisten OECD-Lindern deutlich zurtickgegangen. Der riickliu-
fige Trend ist auf ein ganzes Biindel von zusammenwirkenden,
den Trend noch verstirkenden Maflnahmen zuriickzufiihren,
darunter 6ffentliche Aufklirungskampagnen, Tabakwerbeverbote
sowie Steuer- und Abgabenerhéhungen. Der Anteil der Raucher ist
in Deutschland von rund 35 Prozent im Jahr 1980 auf 24,3 Pro-
zent im Jahr 2003 zuriickgegangen und liegt damit geringfiigig
unter dem OECD-Durchschnitt von 25,5 Prozent. Im Vergleich
zu beispielsweise Schweden, Kanada und den Vereinigten Staa-
ten, die bemerkenswerte Erfolge bei der Reduzierung des Tabak-
verbrauchs erzielt haben, ist dies aber immer noch sehr viel: In den
genannten Lindern rauchen nur noch zwischen 15 und 17 Prozent
der erwachsenen Bevdlkerung (OECD Gesundheitsdaten 2006).
Zur Reduktion des Tabakkonsums und seiner negativen ge-
sundheitlichen Wirkungen werden seit Lingerem regulative Maf3-
nahmen ergriffen. Diese umfassen in der Regel
— Preispolitik: Steuern, Mindestbesteuerung, Mindestpreise
— Kommunikation: Einschrinkung von Werbung, Produktdis-
plays und Marketing, z.B. Verbot der Verwendung von Zusit-
zen wie »mild« und »leicht«; Vorgabe von Pflichtangaben,
z.B. Warnhinweisen auf der Verpackung oder Angaben zu
Inhaltsstoffen und -mengen
— Verpackung: Mindestgréfien von Verpackungen von Zigaretten
— Distribution: Altersbegrenzungen fiir den Kauf von Zigaret-
ten, Ausriistung von Zigarettenautomaten mit einer entspre-
chenden Jugendschutztechnologie
— Konsum: Rauchverbote an bestimmten Orten.
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Anti-Tabak-Politik
in Deutschland

Erfolgreich sind
kombinierte Anti-
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der Biirger

Mehrheit fiir
Rauchverbot in der
Offentlichkeit

In jiingerer Vergangenheit wurden in Deutschland zahlreiche
Manahmen zur Reduktion des Tabakkonsums ergriffen. So ist
beispielsweise der Vorschlag, das Alter, ab dem Jugendliche Tabak
kaufen diirfen, von 16 auf 18 Jahre anzuheben, in den Gesetz-
gebungsprozess eingegangen. An Zigarettenautomaten kann seit
dem 1. Januar 2007 nur noch mit EC-Karte gezahlt werden, sodass
beim Zigarettenkauf am Automaten eine Alterskontrolle stattfin-
det. Informationskampagnen richten sich besonders an Kinder
und Jugendliche, um den Beginn des Rauchens zu verhindern
und/oder sie vor einer »Raucherkarriere« zu bewahren. Flankiert
werden diese Maffnahmen durch steuerpolitische Entscheidungen.
Seit 2002 wurde die Tabaksteuer auf Zigaretten fiinfmal erhoht
und betrigt derzeit 5,6 Cent pro Zigarette. Neben Mafinahmen, die
den Zugang zu Tabakprodukten erschweren, gibt es Programme
zur Unterstiitzung derer, die das Rauchen aufgeben wollen.

Die Wirksamkeit staatlicher Mafnahmen zur Reduktion des
Tabakkonsums konnte vielfach gezeigt werden (siehe Tabelle 4).
Zugleich haben sich Mafinahmenbiindel im Vergleich zu Einzel-
regelungen als wirksamer erwiesen. Anti-Tabak-Regelungen soll-
ten daher mdglichst umfassend sein und gleichzeitig unter-
schiedliche Instrumente nutzen (Preis, Distribution, Kommuni-
kation ...).

Um wirksam sein zu kénnen, muss eine Kampagne den Biir-
ger erreichen. 83 Prozent der befragten Europder geben an, sich
an eine Raucher-Entwohnungskampagne zu erinnern. In Deutsch-
land (82 Prozent) und Finnland (84 Prozent) lag der Anteil derje-
nigen, die sich an eine solche Kampagne erinnern, etwas hoher
als in Osterreich (73 Prozent), wobei keine Angaben zu Art,
Dauer und Anzahl der Kampagnen in den genannten Lindern
gemacht wurden (Europdische Kommission 2006).

Im Hinblick auf das tatsichliche Rauchverhalten ist die Wir-
kung der Kampagnen nach Einschitzung aller befragten Raucher
und Ex-Raucher in den europiischen Lindern eher gering. 68 Pro-
zent der Befragten konnten von den Kampagnen nicht iiberzeugt
werden, das Rauchen aufzugeben.

Grundsitzlich sind die Biirger in Europa fiir ein Rauchverbot
an offentlichen Orten. Der Grad der Zustimmung variiert jedoch
in Abhingigkeit vom konkret benannten Ort, an dem nicht ge-
raucht werden darf. So stimmen 86 Prozent der Befragten einem
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Tabelle 4: Wirkung von Anti-Tabak-MafSnahmen auf die Rauch-
privalenz

Anhebung der Preise um 10 Prozent  Riickgang um 4 Prozent in Lindern
mit hohem Volkseinkommen

Rauchverbot am Arbeitsplatz Riickgang um 5-10 Prozent

Rauchverbot in Gaststitten und Riickgang um 2—4 Prozent
anderen offentlichen Riumen

Werbeverbot Riickgang um 6 Prozent bei
absolutem Werbeverbot

Gesundheitswarnungen auf Niederlande: 28 Prozent aller 13- bis

Zigarettenschachteln 18-Jihrigen erklirten, infolge der

Gesundheitswarnungen weniger zu
rauchen; Belgien: 8 Prozent der
Befragten gaben an, aufgrund der
Warnungen weniger zu rauchen.

Medienkampagnen Riickgang der Raucherquoten um
5 bis 10 Prozent, abhingig davon,
wie zielgruppenspezifisch die
Kampagnen ausgerichtet sind

Anordnung von Entwohnungs- Riickgang um 1 bis 2 Prozent nach
mafinahmen; Bezuschussung der zwei Jahren, je nach Spektrum des
Behandlung erfassten Personenkreises

Quelle: »Effective tobacco control in 28 European countries«, European Network
for Smoking Prevention, 2004.

Rauchverbot in Biiros und Arbeitsplitzen in Gebduden und 84 Pro-
zent einem Rauchverbot in allen anderen geschlossenen 6ffent-
lichen Raumen zu. Jedoch plidieren mit lediglich 56 Prozent
sehr viel weniger der befragten Europier fiir ein — in Deutsch-
land nach wie vor umstrittenes — Rauchverbot in Restaurants,
Bars und Kneipen. Beziiglich Bars und Kneipen sprechen sich
sogar nur 40 Prozent der Européer fiir ein Rauchverbot aus.

Auf die Frage nach dem Rauchverbot in Restaurants fallen die
Antworten jedoch anders aus — hier duflerte sich der tiberwie-
gende Teil der Befragten in den meisten Lindern zustimmend.
Die Zustimmung in Deutschland betrigt knapp 70 Prozent; in
GrofRbritannien erreicht sie mehr als 80 Prozent. Die Osterrei-
cher sind am zuriickhaltendsten, wenn es um ein Rauchverbot in
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Abbildung 6: Zustimmung in den EU-Mitgliedstaaten zu einem
Rauchverbot in Restaurants
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Quelle: Europiische Kommission 2006.

Restaurants geht, doch auch hier stimmen mehr als 60 Prozent
Zu.

Neben Unterschieden zwischen den einzelnen Lindern hingt
die Zustimmung auch vom eigenen Rauchverhalten ab. Wih-
rend fast 88 Prozent der Nie-Raucher und 83 Prozent der Ex-Rau-
cher fiir ein Rauchverbot in Restaurants sind, fillt die Zustim-
mung bei den Rauchern mit 55 Prozent deutlich geringer aus —
allerdings ist auch in dieser Gruppe die Mehrheit fiir ein Rauch-
verbot. Bei Rauchern selbstgedrehter Zigaretten ist die Zustim-
mung mit 48 Prozent noch geringer.

Die Zustimmung der Bevélkerung fiir ein Rauchverbot in Bars
und Kneipen variiert in den einzelnen europdischen Lindern z.T.
recht deutlich. In Italien (88 Prozent), Schweden (82 Prozent)
und Irland (82 Prozent) wird das Verbot von einer grofden Mehr-
heit der Bevolkerung unterstiitzt. In der Tschechischen Republik
(35 Prozent), Osterreich (42 Prozent), Finnland (41 Prozent) und
Deutschland (46 Prozent) ist der Grad der Zustimmung deutlich
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Abbildung 7: Zustimmung in den EU-Mitgliedstaaten zu einem
Rauchverbot in Bars und Kneipen
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Quelle: Europiische Kommission 2006.

geringer. Interessant ist dabei die Beobachtung, dass man in den
erstgenannten Lindern konsequente Rauchverbote bereits vor
einigen Jahren eingefiihrt hat — und diese von der Bevilkerung
nach anfinglicher Skepsis im Nachhinein immer mehr Zuspruch
erfahren haben.

Dabei wird das Rauchverbot in Bars und Kneipen von Frauen
(66 Prozent) deutlicher unterstiitzt als von Midnnern (57 Prozent).
Ebenso wie das Rauchverbot in Restaurants wird auch das Rauch-
verbot in Bars und Kneipen mehrheitlich von Nichtrauchern
unterstiitzt, findet aber auch bei 35 Prozent der Raucher Zustim-
mung.
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Finnland: Rauchverbot in Kneipen und Restaurants
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Im Juni 2006 hat Finnland sein Tabakgesetz reformiert. Damit ist
das Rauchen in Kneipen und Restaurants seit Anfang 2007 ver-
boten. Eine Ausnahme sind abgeschlossene und beliiftete Riume,
in denen allerdings nur geraucht, aber weder gegessen noch
getrunken werden darf. In der bisherigen Gesetzesfassung war
das Rauchen in gekennzeichneten offenen Bereichen in Kneipen
und Restaurants erlaubt.

Mit der Reform will der Gesetzgeber Arbeitnehmer und nicht-
rauchende Kunden vor negativen gesundheitlichen Folgen des Pas-
sivrauchens schiitzen. An vielen anderen Arbeitsplitzen in Finn-
land ist das Rauchen bereits verboten.
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Sozial- und Gesundheitsministerium sowie das Nationale
Public-Health-Institut haben die Gesetzesinderung sehr unter-
stiitzt. Arbeitnehmer- und Arbeitgeberorganisationen haben teil-
weise an dem Vorschlag fiir einen weitreichenden Schutz vor
Passivrauchen in der Gastronomie mitgearbeitet.

Besonders die Inhaber kleiner Kneipen haben gegen das Rauch-
verbot protestiert. Sie erachten es als unmoglich oder zu teuer, ge-
trennte Rdume fiir Raucher zu schaffen. Da sie in der Vergangen-
heit keinerlei Maffinahmen zum Schutz von Nichtrauchern getrof-
fen haben, miissen sie die Reform bis zum Juli 2007 umsetzen.
Grofleren Kneipen und Restaurants, die aufgrund der bisherigen
Gesetzgebung bereits getrennte Raucherbereiche eingerichtet hat-
ten, gewdhrt der Gesetzgeber hingegen eine Frist zur Umsetzung
der weiterreichenden Mafinahmen bis Juli 2009. Der Gesetzgeber
begriindet diese zweijihrige Frist damit, dass groflere Kneipen
und Restaurants erst im Jahr 2000 aufgrund einer fritheren
Reform des Tabakgesetzes in technische Vorkehrungen zur Ver-
hinderung der Ausbreitung des Rauches investieren mussten.

Zudem befiirchten die Inhaber von Kneipen und Restaurants,
dass ihre Giste nicht mehr so viel Zeit in Kneipen und Restau-
rants verbringen werden wie frither.

60 Prozent der finnischen Bevolkerung hatten im Jahr 2005 ein
Rauchverbot in Kneipen und Restaurants befiirwortet. Die Reform
wird einen signifikanten Effekt auf das aktive und passive Rau-
chen in Kneipen und Restaurants haben. Wahrscheinlich wird ein
grofer Teil der Kneipen und Restaurants keine separaten Raucher-
rdume einrichten, sodass das gesamte Lokal rauchfrei ist.

Mit dem vor einem Jahr verabschiedeten Gesetz geht ein lan-
ger Prozess zu Ende. Bis 2000 war das Rauchen in Kneipen und
Restaurants uneingeschrinkt erlaubt. Danach war nach einer
Gesetzesreform das Rauchen nur noch in bestimmten Bereichen
von Kneipen und Restaurants gestattet. Insgesamt durfte diese
den Rauchern tiberlassene Fliche nicht mehr als die Hilfe der
Gesamtfliche in Anspruch nehmen. Zudem mussten Kneipen
und Restaurants technische Vorkehrungen (z.B. Winde, wirk-
same Liiftung) treffen, die eine Ausbreitung des Rauches in die
Nichtraucherbereiche der Kneipe oder des Restaurants verhin-
dern sollten. Eine Ausnahme stellten Kneipen und Restaurants
dar, die kleiner als 50 Quadratmeter waren. Dort war das Rau-
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chen bislang weiterhin erlaubt, da technische Vorkehrungen zur
Verhinderung der Ausbreitung von Rauch als unméglich oder
schwer umsetzbar bewertet wurden. Da aber nachweislich weder
die Trennung in Raucher- und Nichtraucherbereiche noch tech-
nische Mafdnahmen ausreichen, um Mitarbeiter und Giste effek-
tiv vor dem Passivrauchen zu schiitzen, wurde das Gesetz mit
der aktuellen Reform geidndert.

Die Anregung sowie wertvolle Erfahrungen zum Rauchverbot
in Kneipen und Restaurants kamen aus Irland und Norwegen. In
diesen Lindern waren bereits vor lingerer Zeit umfassende
Rauchverbote vorbereitet und im Jahr 2004 umgesetzt worden.
Die Erfahrungen waren iiberwiegend positiv. Italien und Schwe-
den hatten dhnliche Verbote bereits frither eingefiihrt.

Literatur und Links

Vuorenkoski, Lauri. »Ban on smoking in pubs and restau-
rants«. Health Policy Monitor. Oktober 2006. www.hpm.
org/survey/fi/a8/1.

Osterreich: Preispolitik, Rauchverbot und Telefon-Hotline
zur Reduktion des Tabakkonsums
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Mit einer hoheren Tabaksteuer und Mindestpreisen fiir Tabakpro-
dukte hat die 6sterreichische Regierung in den letzten zwei Jah-
ren zusitzliche negative finanzielle Anreize fir Raucher geschaf-
fen. Zudem werden die Missachtung von Rauchverboten und die
fehlende Kennzeichnung von Nichtraucherbereichen in Gaststit-
ten mit einer Geldstrafe geahndet. Zur Unterstiitzung von Rau-
chern, die das Rauchen aufgeben wollen, wurde eine dsterreich-
weite kostenlose Telefon-Hotline eingerichtet.
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Steuern auf Tabakprodukte wurden in Osterreich mehrfach
erhoht, zuletzt im Jahr 2005 um 18 Cent pro Packung. Im Mai
2006 wurde ein gesetzlicher Mindestverkaufspreis (Preisunter-
grenze) von 3,25 Euro pro Packung festgelegt, der seit August
2006 zu zahlen ist. Die Anzahl der rauchenden Jugendlichen ist
innerhalb der letzten Jahre gestiegen — und die internationale
Literatur zeigt, dass besonders Jugendliche sehr preissensitiv auf
steigende Zigarettenpreise reagieren (ENSP 2004).

Im Zusammenhang mit dem »Gesundheitsreformgesetz 2005«
(siehe Ausgabe 4: »Organisationsreform«) wurde ein Rauchver-
bot an allen 6ffentlichen Plitzen (von dem es allerdings zahlrei-
che Ausnahmen gibt) und ein generelles Werbeverbot fiir Tabak-
waren mit Ausnahme von Plakat- und Kinowerbung eingefiihrt.
Letztere ist seit dem 1. Januar 2007 auch verboten. Zudem gebie-
tet das Gesetz eine Kennzeichnung der Plitze, an denen das Rau-
chen verboten ist. Seit dem 1. Januar 2007 kann die fehlende
Kennzeichnung von Nichtraucherzonen mit einem Buflgeld bis
zu 720 Euro belegt werden.

In einer Kooperation zwischen dem Hauptverband der 6ster-
reichischen Sozialversicherungstriger und den meisten Bundes-
lindern wurde eine tiglich erreichbare Telefon-Hotline einge-
fihrt, die aufhérwilligen Rauchern einen niedrigschwelligen
Zugang zur Beratung durch zertifizierte Psychologen bietet. Das
»Rauchertelefon« kann Osterreichweit zum Ortstarif angerufen
werden, obwohl die Bundeslinder Salzburg und Tirol nicht an
der Kooperation teilnehmen. Die Kooperation wird aus Tabak-
steuereinnahmen finanziert; die Investitionskosten werden von
der Sozialversicherung getragen, und laufende Kosten werden
zwischen Sozialversicherung und Bundeslindern geteilt. Mit die-
ser Initiative wurde Osterreich Mitglied im European Network of
Quitlines, einem europiischen Netzwerk von derzeit 27 Lindern,
das im Jahr 2001 gegriindet wurde. Es wird von der Europiischen
Kommission finanziert und kooperiert mit dem »European Net-
work for Smoking Prevention«. Ziele sind der Austausch von
Informationen und »best practice« der Telefonberatung von Rau-
chern (www.enqonline.org/public/aboutus.php).

Da Kooperationen verschiedener Akteure in Osterreich im Be-
reich der Gesundheitsforderung eher selten sind, kann die zwi-
schen Bundeslindern und Sozialversicherung vereinbarte oster-
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reichweite Telefonberatung als sehr innovativ gewertet werden.
Der Erfolg der »Quitline« wird auch davon abhingen, ob und wie
hiufig die Telefonberatung in Anspruch genommen wird. Das
macht eine Evaluation erforderlich. Hierfuir ist u.a. der wissen-
schaftliche Beirat fur das Raucher-Telefon zustindig.

Die Europiische Kommission hatte im April 2006 angekiin-
digt, gegen die Mindestpreisregelungen in Osterreich, Belgien,
Frankreich, Italien und der Republik Irland in einem Vertragsver-
letzungsverfahren vorzugehen. Briissel befiirchtet, dass Mindest-
preise den Wettbewerb verzerren und die Rechte der Hersteller,
ihre Verkaufspreise zu bestimmen, unzulissig einschrinken.

Obwohl Einigkeit zwischen den relevanten Stakeholdern tiber
die Notwendigkeit von Anti-Raucher-Politik herrscht, gehen die
Meinungen tiber die richtigen Strategien und Mafinahmen weit
auseinander. Besonders die Einfiihrung von Preisuntergrenzen
im Mai 2006 wird kontrovers diskutiert.

Die Sozialdemokratische Partei Osterreichs hilt die Einfiih-
rung von Mindestpreisen ebenfalls fiir ein falsches Signal, das
zudem gegen EU-Gesetzgebung verstofit. Sie plidiert fiir eine
Mindestverbrauchssteuer auf Tabakprodukte in Kombination mit
einer Untergrenze der Gewinnspanne fiir die Hersteller. Dartiber
hinausgehende Steuereinnahmen sollten fiir Gesundheitspraven-
tion verwendet werden. In diesem Zusammenhang wird oft an-
gemerkt, dass die Einnahmen aus der Tabaksteuer, die fur Pri-
vention und Aufklirung herangezogen werden sollen, wegen des
zunehmenden Zigarettenschmuggels sehr viel niedriger als er-
wartet ausfallen. Weiterhin fordert die SPO eine Bewertung der
staatlichen MafRnahmen zum Schutz von Nichtrauchern in Bars
und Restaurants.

Vertreter von Austria Tabak und British American Tobacco
sehen die Einfithrung von Mindestpreisen als einen rechtswid-
rigen Eingriff in den freien Wettbewerb. Weiterhin sind sie — wie
auch die Freiheitliche Partei Osterreichs — der Ansicht, dass der
Schwarzhandel durch Mindestpreise angeheizt werden wird.

Die Griinen — Die Griine Alternative, die dsterreichische Arzte-
kammer, der Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversiche-
rungstriger und die Tabakhindler unterstiitzten die Einfithrung
von Preisuntergrenzen bei Tabakprodukten. Sie halten Preisinstru-
mente zur Reduktion der Anzahl junger Raucher fiir wirkungsvol-
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ler als Rauchverbote. Den genannten Parteien und Akteuren gehen
die Mafnahmen der Regierung aber nicht weit genug. Die Grii-
nen und die Arztekammer halten einen umfassenderen Schutz
von Nichtrauchern besonders im Hotel- und Gaststittengewerbe
durch ein komplettes Rauchverbot fiir erforderlich.

Preisuntergrenzen flir Zigaretten belasten Haushalte mit ge-
ringem Einkommen {iberproportional stark. Wahrend Mindest-
preise sehr wahrscheinlich junge Menschen davon abhalten, mit
dem Rauchen anzufangen, kénnten sie soziale Ungleichheiten
verstirken. Derzeit gibt es in Osterreich keine Studien {iber den
Einfluss von MaRnahmen zur Gesundheitsférderung auf das Ge-
sundheitsverhalten bestimmter soziockonomischer Gruppen.

Die Osterreichische Handelskammer ist gegen ein verbind-
liches Rauchverbot in Bars und Restaurants. In einem freiwil-
ligen Abkommen mit dem Gesundheitsministerium hat sich die
Handelskammer verpflichtet, in Riumen mit weniger als 75 m?
rauchfreie Zonen einzurichten. 40 Prozent der Plitze dort sollen
rauchfrei sein. Mit diesem Vorschlag reagiert die Handelskam-
mer auf Forderungen der Arztekammer, zunichst die Privalenz
des Rauchens zu verringern, ehe ein komplettes Rauchverbot in
Bars und Restaurants verhingt werde.
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England und Wales: Neues Vergiitungssystem fiir Zahnirzte;
VII/VIII, 181

Integrierte Versorgung
Reform von Pflege und Sozialdienst; VI, 57

242



Nutzerorientierung und Partizipation
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England: Disease Management nach amerikanischem Vorbild; I11, 28

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

Israel

Alternde Gesellschaft
MaRgeschneiderte Versorgung fiir Altere; VII/VIII, 152
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Pline fur die Reform der staatlichen Krankenversicherungen
Medicaid und SCHIP; I, 44

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

Hawaii: Neuerlicher Gesetzentwurf fiir eine allgemeine Kranken-
versicherungspflicht; I, 49

Kalifornien: Eine Million Beschiftigte erhalten Krankenversiche-
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