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Vorwort

Auch mit der sechsten Ausgabe der Reihe ,,Gesundheitspolitik in
Industrielandern® setzen wir unseren Ansatz fort, mit aktuellen
Analysen und Einordnungen von ,,good practice“-Beispielen aus
den 20 L&ndern des Internationalen Netzwerks Gesundheits-
politik die Debatte in Deutschland zu beférdern. Im Mittelpunkt
steht diesmal ein Uberfélliges, in Deutschland oft immer noch
negativ besetztes Thema: Evaluation und Evaluationskultur. Wir
wollen deutlich machen, wie es anderswo ganz selbstverstandlich
gelingt, Evaluation nicht als Kontrolle, sondern als Instrument fiir
Quialitatsverbesserung, Coaching und professionelle Unter-
stitzung durch Dokumentation und Feedback einzusetzen.
Manche bezweifeln den Nutzen oder scheuen den Aufwand,
andere furchten die Transparenz, die durch Offenlegung der eige-
nen Leistung und Vergleich mit anderen entsteht. Die hier darge-
stellten Beispiele sollen ein wenig dazu beitragen, eine positive
Evaluationskultur zu schaffen. Des Weiteren stellen wir Anséatze
in verschiedenen Landern vor, die eine starkere Kontinuitét in der
Versorgung zum Ziel haben: Viel Aufmerksamkeit widmen wir
den diversen ,demonstration“-Pilotprojekten, mit denen das
US-amerikanische Versicherungsprogramm fir Senioren
Medicare neue Versorgungsmodelle erprobt. Spezifisch krank-
heitsbezogene Programme flr mehr Qualitat durch Koordination
werden auch in Australien angewendet. England, Kanada und
Spanien mit ihren bevolkerungsbezogenen, auf regionale
Vernetzung abzielenden Versorgungsformen liefern gute
Beispiele fur gelungene, sektortibergreifende Koordination. Ohne
moderne Technologien kann Koordination und Vernetzung kaum
gelingen: Das Kapitel zu Informations- und Kommunikations-
technologien (IKT) zeigt auf, wie und wo neue Technologien im



Gesundheitssektor sinnvoll eingesetzt werden kénnen, um die
Qualitadt und Effizienz der Gesundheitsversorgung zu steigern.
Vor dem Hintergrund der Entwicklung neuer Versorgungs-
formen beschéftigt sich diese Ausgabe abschlieend erneut mit
dem Thema Gesundheitsfachkréfte — hier unter dem besonderen
Gesichtspunkt der Ausbildungsbedarfe und der Multipro-
fessionalitat sowie der Gewahrleistung des Zugangs zu quali-
fiziertem Gesundheitspersonal in dunner besiedelten oder
unterversorgten Gebieten.

Wir hoffen, dass all jene, die sich mit neuen Versorgungs-
formen, der Rolle von nicht-&rztlichem Personal, modernen
Management- und Kommunikationsmethoden und der Dis-
kussion Uber die eGK oder ePA in diesen Monaten intensiv
beschéftigen, hier die eine oder andere Anregung erhalten.

Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik

Seit 2002 arbeiten in dem Netzwerk gesundheitspolitische
Experten aus inzwischen 20 Ladndern zusammen, die Uber aktuelle
Themen und Entwicklungen der Gesundheitspolitik berichten.

Ziel des Netzwerks ist es, die Lucke zwischen Forschung und
Politik zu verringern, mit halbjahrlichen Informationen daruber,
was sich gesundheitspolitisch bewegt und bewahrt hat — und was
nicht.

Kriterium fur die Auswahl der Lander fir die systematische
Betrachtung im Rahmen des Netzwerks waren einschldgige
gesundheitspolitische Reformerfahrungen oder Innovationen, die
die deutsche Debatte bereichern kdnnten.

Netzwerkpartner sind Fach- und Forschungsinstitutionen mit
ausgewiesener Expertise in Gesundheitspolitik, Gesundheits-
6konomie, Gesundheitsmanagement oder Public Health. Das
Netzwerk ist somit interdisziplinér; die Experten und Expertinnen
sind Okonomen, Politikwissenschaftler, Mediziner und Juristen.
Viele von ihnen haben Erfahrung als Politikberater, andere solche
in international vergleichender Gesundheitssystemforschung. In
dieser Runde sind Experten aus den neuen Partnerinstitutionen in
Estland, Polen und Slowenien erstmals dabei.



Tabelle 1: Partnerinstitutionen

Australien Centre for Health Economics, Research and Evaluation
(CHERE), University of Technology, Sydney
Danemark Institute of Public Health, Health Economics,

University of Southern Denmark, Odense

Deutschland

Bertelsmann Stiftung, Gutersloh;
Fachgebiet Management im Gesundheitswesen (MiG),
Technische Universitat 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

GrofR3britannien

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 National Institute of Population and Social Security
Research (IPSS), Tokyo

Kanada Canadian Policy Research Networks (CPRN), Ottawa

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

Niederlande Institute of Health Policy and Management (iBMG),
Erasmus University Rotterdam

Osterreich Institut fir Hohere Studien (IHS), Wien

Polen Institute of Public Health, Jagiellonian University, Krakau

Republik Korea

Department of Health Policy and Management,

(Stidkorea) School of Public Health, Seoul National University
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 of Pompeu Fabra, Barcelona
USA The Commonwealth Fund, New York;

Institute for Global Health (IGH),
University of California, Berkeley




Vorbereitung und Vorgehen der Berichterstattung

Far die Berichterstattung wurden Politikfelder, in denen
Reformen dringend nétig sind, identifiziert und diese in die
folgenden Gruppen eingeordnet:

— nachhaltige Finanzierung von Gesundheitssystemen (Haupt-
finanzierungsquelle und Verteilung von Finanzmitteln,
Vergutung der Leistungsanbieter)

— Fachkrafteentwicklung

— Qualitat der Gesundheitsversorgung

— Leistungskatalog und Prioritatensetzung

— Zugang zu Gesundheitsleistungen

— Nutzerorientierung des Systems und Starkung der Patienten

— politischer Kontext, Dezentralisierung und &ffentliche Ver-
waltung

— Organisation des Gesundheitssystems und integrierte Versorgung

— Pflege chronisch Kranker und alterer Menschen

— Rolle der Privatwirtschaft

— neue Technologien

— Arzneimittelpolitik

— Prévention

— Public Health.

Auswahlkriterien

Fur jede der halbjahrlichen Erhebungen berichten die Netz-

werkpartner Uber bis zu funf aktuelle gesundheitspolitische

Reformthemen. Kriterien fUr die Wahl der Berichtsthemen

sind:

— Bedeutung und Reichweite

— Auswirkung auf den Status quo

— Innovationsgrad (im nationalen und internationalen Ver-
gleich)

— Medienprasenz/oéffentliche Aufmerksamkeit.

Zu jedem Thema fullen die Partner einen Fragebogen aus, um die
Reformidee oder -politik sowie den Entwicklungsprozess zu
beschreiben und zu bewerten. AbschlieRend geben die Bericht-
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erstatter zu den zu erwartenden Ergebnissen und Auswirkungen
der Reform ihre Einschéatzung ab und beurteilen die beschriebene
Politik im Hinblick auf Systemabhangigkeit bzw. Ubertragbarkeit
auf andere Systeme.

Eine kleine Grafik illustriert die Entwicklungsstufen des
Reformprozesses.

Eine Reformidee oder -politik muss nicht notwendigerweise
alle Stadien durchlaufen. Je nach Dynamik des Prozesses kann
eine Reformentwicklung innerhalb des Beobachtungszeitraumes
auch einzelne Phasen Uberspringen.
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— Unter ,Idee” werden neue oder erneut aufgegriffene Anséatze
gefasst, die zunéchst in unterschiedlichen Fachkreisen dis-
kutiert werden. Hierunter fallen auch ,,Ideen* in einem noch
sehr frihen Stadium - fernab von Politik oder formaler
Einfuhrung. Auf diese Weise entsteht eine Art ,,gesundheits-
politischer ldeenspeicher, der es erlaubt, die Dynamik von
Reformideen von ihrer Entstehung bis zu ihrer Umsetzung,
ihrem Verschwinden oder ihrer Ablehnung Uber die Zeit und
Uber Regionen hinweg zu beobachten.

— ,Pilotprojekt” steht fur Neuerungen, Modellvorhaben oder
Pilotprojekte, die auf lokaler oder institutioneller Ebene
erprobt werden.

- ,Strategiepapier* umfasst formale politische Statements
(Eckpunkte, Weil3- oder Grunbticher) oder Stellungnahmen.
Hierunter verstehen wir auch die Phase wachsender
Akzeptanz von Ideen in einschldgigen Fachkreisen wie z.B.
der Arzteschaft.

— Der Begriff ,Gesetzgebung*“ steht hier fur alle Stufen der
Gesetzgebung — vom Einbringen eines Gesetzentwurfes tber
die parlamentarische Debatte nebst Anhérungen und Einfluss-
nahme der gesundheitspolitischen Akteure, Entscheider und
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Interessengruppen und sonstiger treibender Krafte bis hin zur
Verabschiedung oder Ablehnung des Entwurfs.

»,Uumsetzung* beschreibt alle Mal3nahmen in der Phase der
Implementierung und praktischen Anwendung der Reform.
Diese Phase setzt nicht notwendigerweise eine vorange-
gangene Gesetzesanderung voraus, sie kann auch Ergebnis
eines erfolgreichen Modell- oder Pilotprojektes im Sinne der
Anwendung von ,,best practice” sein.

»Bewertung* benennt alle gesundheitspolitischen Reformen
oder Ansétze, die wahrend des Beobachtungszeitraumes
evaluiert werden. Hier beschriebene Auswertungen kdnnen
intern oder extern sowie als Zwischen- oder Abschluss-
evaluierung erfolgen.

~Wandel* schlie3lich kann die Folge einer Evaluation oder den
Endpunkt einer Entwicklung beschreiben.

Politikbewertung

Fur den vorliegenden Bericht wurden drei von funf Bewertungs-
kriterien exemplarisch ausgewéhlt: Medienprésenz, strukturelle
Wirkung und Ubertragbarkeit. GemiR der Bewertung und
Expertenmeinung unserer Berichterstatter wird die Auspragung
dieser Merkmale jeweils auf einer Skala von funf Stufen
grafisch dargestellt und dient als Anhaltspunkt fir detaillierte
Analysen:

12

»-Medienprésenz*: Hier wird bewertet, welchen Stellenwert ein
gesundheitspolitisches Reformthema hatte bzw. wie viel
Aufmerksamkeit ihm zuteilwurde und welche Rolle Presse,
Rundfunk oder Internet in der &ffentlichen Diskussion und
Meinungsbhildung dabei gespielt haben. Die Skala reicht von
»sehr niedrig” (links) bis ,,sehr hoch* (rechts).

LStrukturelle 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 Ubertragbar ist. Die
Bewertung unserer Experten erfolgt als Einschatzung



zwischen den Extremen ,,stark systemabhangig“ (links) und
»Systemneutral“ (rechts).

Die folgende Grafik illustriert beispielhaft eine Reform, deren
Struktureffekt der Experte fur allenfalls marginal halt, was mit
einer nur geringen Medienpréasenz einhergeht, die er jedoch fir
bedingt Gbertragbar auf andere Gesundheitssysteme halt:

Medienprésenz
=1 1 1 1 1
Strukturelle Wirkung
=1 1 1 1 1

Ubertragbarkeit

Projektmanagement

Das Themenfeld Gesundheit der Bertelsmann Stiftung organi-
siert und koordiniert die halbjahrlichen Erhebungen des Inter-
nationalen Netzwerks Gesundheitspolitik und entwickelte den
halbstandardisierten Fragebogen. Das Fachgebiet Management
im Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin unter-
stlitzte die Erstellung des Fragebogens und verfasste den vorlie-
genden Bericht. Unser besonderer Dank gilt Matthias Dehn (TU
Berlin) fur seine Hilfe bei der Erstellung des Berichtsentwurfs,
Dr. Daniel Ruhmkorf fur sein Kolektorat sowie Melanie Zimmer-
mann und Ines Galla (Bertelsmann Stiftung) fur ihre Unter-
stlitzung bei Organisation und Fertigstellung des Manuskripts.
Die Ergebnisse der sechsten halbjahrlichen Befragung, die
den Zeitraum Mai bis Oktober 2005 umfasst, werden in diesem
Band dargestellt. Von den 68 Reformmeldungen wurden 30 fur
den vorliegenden Bericht ausgewéhlt.
Seit Ausgabe 5 von ,,Gesundheitspolitik in Industriel&ndern* set-
zen wir den Schwerpunkt auf eine landertbergreifende Analyse
von Reformenentwicklungen. Die EinfUhrung der Kapitel zu
jedem Thema bietet einen umfassenden Uberblick tiber interna-
tional gemeinsame oder gegenlaufige Trends. Dies ermdglicht die
Einordnung der im Anschluss berichteten Reformentwicklungen
in einzelnen Landern.
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Die sechste Ausgabe befasst sich mit vier gesundheitspoliti-
schen Reformthemen, die in verschiedenen Industrieldndern
ahnlich wie in Deutschland von hoher politischer Relevanz sind:
Evaluationskultur
Kontinuum in der Versorgung
Informationstechnologien
Fachkrafteentwicklung.

Das Kapitel ,Weitere Nachrichten* berichtet Uber die jingste, in
Deutschland viel beachtete Reform der Krankenversicherung in
den Niederlanden. Wir schildern die politischen Auseinander-
setzungen zum Gesetz flr gesundheitliche Sicherheit von
kosmetischen Produkten in Kalifornien und zu Ausweitungen
des gesetzlichen Leistungskatalogs in Sudkorea. Das Kapitel
berichtet schlieBlich Uber die jlngste umfangreiche Arznei-
mittelreform in Finnland und Uber Fortschritte bei der
Reduzierung von Wartelisten in England und Wales.

Samtliche Reformberichte der sechs Befragungsrunden kén-
nen auf der Website des Netzwerks, www.healthpolicymonitor.org,
recherchiert und eingesehen werden. Dort ist auch das unver-
offentlichte Arbeitspapier ,,Gesundheitspolitik in Industrie-
l&ndern* 1/2003 erhaltlich. Sowohl die vollstandigen Reform-
berichte auf der Website als auch diese Publikation stuitzen sich
auf die von den Partnerinstitutionen ausgefullten Fragebdgen
und geben nicht notwendigerweise den Standpunkt der
Bertelsmann Stiftung wieder.

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

Autoren: Ain Aaviksoo, Tit Albreht, Michael O. Appel, Toni
Ashton, Gabi Ben Nun, Frankki Bevins, Yann Bourgueil, Fidel
Campoy, Luca Crivelli, Thierry Debrand, Janet Digby, Michael
Dor, Jennifer Fenley, Kees van Gool, Nathalie Grandfils, Revital
Gross, Stuart Guterman, Marion Haas, Sebastian Hesse, Maria M.
Hofmarcher, Phuong Trang Huynh, Rod Jackson, Maris Jesse,
lwona Kowalska, Soonman Kwon, Tom Mclntosh, Fiona Mackay,
Carol Medlin, Lim Meng Kin, Nurit Nirel, Adam Oliver, Ivan
Planas Miret, Carol Ramage, Iris Rasooly, Bruce Rosen, Anke
Therese Schulz, Helvi Tarien, Lauri Vuorenkoski, Sue Wells und
Cezary Wiodarczyk.
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Kommentatoren/Reviewer: Melinda K. Abrams, Anne-Marie
Audet, lva Bolgiani, Engelbert Prenner, Josef Probst, Mary Ries
und Romana Ruda.

Kommentare und Anregungen zum sechsten Halbjahres-
bericht sind herzlich willkommen und kénnen an die
Herausgeber gerichtet werden. Wir freuen uns Uber alle
Verbesserungsvorschlége.

Reinhard Busse

Annette Zentner
Sophia Schlette
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Evaluationskultur

Evaluation ist die Beschreibung, Analyse und Bewertung von
Programmen und Projekten, von Dienstleistungen und
Organisationseinheiten. Sie kann sich sowohl auf die Struktur,
den Prozess als auch das Ergebnis eines Vorgangs beziehen
(Bowling und Shah 2005). Anders als Grundlagenforschung
orientiert sich Evaluation an der Realitdt und an den konkreten
Fragen von Entscheidungstrégern. Zielgréf3en gesundheitspoliti-
scher Evaluationen sind Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und
Gerechtigkeit (equity). Damit sind sie auf ein breites Spektrum an
Methoden angewiesen, um zeitgerecht hilfreiche Informationen
bereitzustellen (@Dvretveit 2002).

Der Evidenzbasierten Medizin (EbM) ist es zu verdanken, dass
Studienergebnisse zunehmend Grundlage des Kklinischen
Entscheidungsalltags werden. Arzten steht eine steigende Anzahl
an randomisierten klinischen Studien und an Metaanalysen zur
Uberprifung der Wirksamkeit von medizinischen Interventionen
zur Verfigung. Im Alltag gestaltet es sich jedoch nach wie vor
schwierig, aktuelle wissenschaftliche Literatur kontinuierlich und
kritisch zu rezipieren und neue Erkenntnisse in die Behandlung
von Patienten zu integrieren. Die Prinzipien von EbM aus der
akademischen Diskussion heraus starker in die tagliche Praxis zu
UberfUhren, bleibt eine Herausforderung.

Fur gesundheitspolitische Entscheidungen gibt es in weiten
Teilen keine vergleichbare wissenschaftliche Evidenzbasis. Ein
kontinuierlicher Beratungsbedarf, wie die Leistungsfahigkeit von
Gesundheitssystemen verbessert werden kann, ist jedoch nicht
minder gegeben. Die Griinde fir den Mangel an systematischer
Evidenz im Bereich Gesundheitspolitik sind vielfaltig (Murray
und Evans 2003). Erstens unterscheiden sich Studien dadurch,
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Meinung statt
Evidenz

Mangelnde
Finanzierung

Trend zur
evidenzbasierten
Politikberatung

Evaluation von
medizinischen
Technologien
und Verfahren

wie sie Input, Prozesse und Output definieren und welche Mess-
instrumente sie anwenden. Die unterschiedlichen Evaluations-
ansatze erschweren von vorneherein die Vergleichbarkeit. Ohne
Standardisierung ist es schwierig, eine allgemeine und systema-
tische Wissensbasis aufzubauen. Haufigstes Design zur
Evaluation von Gesundheitspolitik ist die Fallstudie. Qualitativ
hochwertigere, experimentelle Studien sind demgegenuber tech-
nisch und politisch deutlich schwierig umzusetzen. Es ist zum
Beispiel selten mdglich, die Bevélkerung eines Landes in
Gruppen zu randomisieren, um die Leistungsféhigkeit von
unterschiedlichen Reformmodellen zu untersuchen.

Zweitens hangen die Empfehlungen, die ein Entscheidungs-
trager erhalt, nicht selten vom Standpunkt der befragten Experten
ab. Zum Beispiel kann die Antwort auf die Frage, wie ein
Gesundheitssystem finanziert werden sollte, unterschiedlich lau-
ten: durch hohere Zuzahlungen oder Steuern, durch eine
Ausweitung der Sozialversicherung oder durch die Einfiihrung
von Medical Savings Accounts, d.h. von persénlichen Gesund-
heitssparkonten.

Schlie3lich investieren Lander selten in ausreichende
Forschungsfinanzierung zur systematischen Evaluation von
Gesundheitspolitik.

Seit Ende der 90er Jahre beginnt sich dieses Bild zu &ndern.
Uberall wird heute immer mehr Wert darauf gelegt, gesundheitspo-
litische Entscheidungen auf wissenschaftliche Evidenz zu stuitzen.

Zahlreiche Lander haben zur Bewertung neuer medizinischer
Technologien und Verfahren Health Technology Assessment
(HTA)-Institutionen geschaffen, die Evaluationen als Planungs-
und Steuerungsunterlagen fur nationale Gesundheitspolitik erar-
beiten (Tabelle 2). In dieser Ausgabe von ,,Gesundheitspolitik in
Industrielandern“ berichten wir Uber Polen, das kurz vor der
Grindung einer nationalen Health Technology Assessment
Agentur steht (siehe Seite 30).
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Tabelle 2: Health Technology Assessment-Institutionen

Assessment

Australien Australian Safety and Efficacy ASERNIP-S
Register of New Interventional
Procedures — Surgical
Medicare Services Advisory MSAC
Committee

Danemark Danish Centre for Evaluation and DACEHTA
Health Technology Assessment
Danish Institute for Health Services | DSI
Research and Development

Deutschland Deutsche Agentur fur Health AHTA@DIMDI
Technology Assessment des
Deutschen Instituts flir Medizinische
Dokumentation und Information

Finnland Finnish Office for Health Care FINOHTA
Technology Assessment

Frankreich Haute Autorité de Santé HAS
Comité d’Evaluation et de Diffusion |CEDIT
des Innovations Technologiques

Grof3britannien| The NHS Centre for Reviews CRD
and Dissemination
National Coordinating Centre for NCCHTA
Health Technology Assessment
National Horizon Scanning Centre | NHSC
National Institute for Health and NICE
Clinical Excellence
National Health Service Quality NHS QIS
Improvement Scotland

Israel Israeli Center for Technology ICTAHC
Assessment in Health Care

Kanada Agence d'Evaluation des Technologies | AETMIS
et des Modes d'Intervention en Santé
Alberta Heritage Foundation for AHFMR
Medical Research
Canadian Coordinating Office for CCOHTA
Health Technology Assessment
Medical Advisory Secretariat MAS

Neuseeland New Zealand Health Technology NZHTA
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Technology Assessment Program (TAP)

Niederlande | College voor Zorgverzekeringen/Stan- | CVZ
ding Committee for Health Insurance
Gezondheidsraad, Health Council GR
of the Netherlands
Netherlands Organisation for Health | ZonMW
Research and Development
The Netherlands Organization for TNO HTA
Applied Scientific Research

Osterreich Institut fur Technologiefolgen- ITA
abschéatzung

Polen in Grindung

Schweiz Swiss Network for Health Technology| SNHTA
Assessment

Spanien Agencia de Evaluacion de Tecnologias| AETS
Sanitarias
Andalusian Agency for Health Care | AETSA
Technology Assessment
Galician Agency for Health AVALIA-T
Technology Assessment
Catalan Agency for Health CAHTA
Technology Assessment
Basque Office for Health Technology | OSTEBA
Assessment
Unidad de Evaluacion de Tecnologias | UETS
Sanitarias

USA Agency for Health Care Research AHRQ
and Quality/Center for Practice
and Technology Assessment
Department of Veterans Affairs (VA)/ | VATAP

Centers for Medicare & Medicaid
Services

CMS

Quelle: www.inahta.org

Health Technology Assessment bewertet Sicherheit, Effektivitat und
Effizienz diagnostischer und therapeutischer Interventionen. Uber
einen systematischen Evidenzbericht
Auswirkungen auf Organisationen und Abldaufe im Gesundheits-
wesen sowie soziale und ethische Konsequenzen beleuchtet
(www.inahta.org). In der Schweiz wurde jingst die Komplementér-
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medizin aus dem gesetzlichen Leistungskatalog auf Basis des mehr-
jahrigen HTA-Programms ,Evaluation Komplementdrmedizin®
ausgeschlossen (siehe Seite 26). In Ausgabe 2 / S. 20 berichteten wir
Uber das National Institute for Health and Clinical Excellence, das
auf mehrjéhrige Erfahrung in der Bewertung von Arzneimitteln
zurlickblickt und als Modell fur das deutsche Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen diente.

Bei der Evaluation von gesundheitspolitischen Programmen
und Reformen steht die Frage ihrer dauerhaften Implemen-
tierung und der Ubertragbarkeit im Vordergrund. Der Bewertung
von beabsichtigten als auch ungeplanten Effekten kommt eine
herausragende Bedeutung zu. Anders als das Assessment medi-
zinischer Technologien erhalten gesundheitspolitische Themen
wie die Organisation von Leistungserbringung, die Entwicklung
von Finanzierungsmethoden und Fachkrafteentwicklung bisher
nur geringe Aufmerksamkeit.

Hierzulande setzt sich erst in jlngster Zeit die Auffassung
durch, dass systematische Evaluation und Qualitatsentwicklung
zentrale Anliegen eines modernen Gesundheitswesens sein mus-
sen. Systematische Beobachtung von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen, auch durch die betroffenen Institutionen selbst, fin-
det erst ansatzweise statt (Badura und Siegrist 1999).

Vielerorts zeichnet sich jedoch bereits eine neue Evaluations-
kultur ab. Wir berichteten tber Israel, das jlngst die Folgen der
Erh6hung von Zuzahlungen bei Facharztbesuchen und bei
Arzneimitteln und maogliche negative Auswirkungen fur
Einkommensschwache oder chronisch Kranke analysierte (siehe
Ausgabe 4). Beispiele in dieser Ausgabe sind die vom
Ministerium in Auftrag gegebenen Evaluationen der leistungsbe-
zogenen Vergitung sowie der elektronischen Krankenakte in
danischen Krankenhéusern (siehe Seite 37 und 73). Nicht immer
werden einer Analyse geeignete Parameter und Indikatoren
zugrunde gelegt. So ist der Evaluationsansatz zu HealthConnect,
dem australischen Programm fur eine netzwerkbasierte
Patientenakte, in die Kritik geraten, da er u.a. keine Kosten-
Nutzen-Bewertung vorsieht (siehe Seite 24).

Bei der Evaluation von Organisationen und Leistungs-
erbringern werden unterschiedliche Ansétze verfolgt. Gemein-
sames Ziel ist die Qualitatsentwicklung von Einrichtungen und
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Entwicklung einer
Evaluationskultur

Versorgungsprozessen. Eine externe wissenschaftliche Begleit-
forschung dient damit — im Unterschied zu Programm-
evaluationen — weniger einer Entscheidung Uiber den Fortbestand
der Einrichtung; vielmehr handelt es sich hierbei mehr um eine
Beratung, die aufzeigen kann, wie kurz- und mittelfristige
Restrukturierungen zu Qualitatssteigerung fihren kénnen.

Die Niederlande und Sudkorea haben die externe Bewertung
der Qualitat von Krankenhausern vor kurzem als verbindliches
Steuerungsinstrument eingefuhrt. Stidkorea beurteilt vorrangig
Strukturindikatoren und verdoffentlicht die Ergebnisse der besten
Krankenhauser (siehe Ausgabe 4). Die Niederlande haben ein
umfassendes Benchmark-Konzept entwickelt, das stationére
Prozesse anhand der Kriterien Effizienz, Qualitat und Patienten-
zufriedenheit bewertet (siehe Ausgabe 2).

In den USA veroffentlicht Medicare, das staatliche Versiche-
rungsprogramm fir Senioren, auf der Website ,,Hospital Compare*
Daten zur Behandlungsqualitdt in nahezu allen 4200 Allgemein-
krankenh&usern. Die Transparenz im Netz soll die Krankenhduser
motivieren, ihre Versorgung an evidenzbasierten Empfehlungen
auszurichten und durch die Verdffentlichung von Vergleichszahlen
die Versorgungsqualitdt zu verbessern (siehe Ausgabe 5).

In Israel sind Audits fur Krankenhduser verpflichtend. Nur
wenn ministerielle Mindeststandards fur Struktur- und
Prozessqualitat eingehalten werden, wird die Zulassung der
Héuser zur stationdren Versorgung verlangert (siehe Seite 32).
Diese Qualitatskontrollen beinhalten eine systematische Analyse
von Prozeduren und Ergebnissen der alltdglichen Praxis durch
externe Auditoren. Die Prufer entstammen klassischerweise der
Profession ihres zu bewertenden Bereichs.

Das Pilotprojekt ,Performance Evaluation Programme® in
Neuseeland dberprift, ob eine aus Kanada importierte
Fragebogenmethode in Kombination mit Audits geeignet ist, die
Versorgungsqualitét in Arztpraxen zu verbessern (siehe Seite 34).

Evaluation und Qualitatsentwicklung sorgen flr Transparenz
im Gesundheitswesen und sind notwendige Bedingungen fur
seine rationale Steuerung und intelligente Nutzung. Evaluation
und Qualitatsentwicklung tragen zur Wirksamkeit und
Bedarfsgerechtigkeit der erbrachten Dienstleistungen bei, sie
schitzen die Versicherten vor uberfllissigen Ausgaben und die
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Patienten vor vermeidbaren Risiken und schlechter Qualitat
(Badura und Siegrist 1999). Die Evaluationssysteme und -kultu-
ren unterscheiden sich in den einzelnen Léndern in vielerlei
Hinsicht. Dennoch gibt es gentigend globales Wissen dartber,
was in Gesundheitssystemen funktioniert und was nicht — eine
noch nicht ausreichend genutzte Chance, von gemeinsamen
Erfahrungen zu lernen (Murray und Evans 2003).

Einen neuen Ansatz stellt das ,,Health Impact Assessment*
(HIA) dar. HIA untersucht Auswirkungen von Politik, Pro-
grammen und Projekten auf die Gesundheit der Bevolkerung. Ein
expliziter Fokus liegt auf der sozialen Gerechtigkeit und dem
Schutz vulnerabler Gruppen. HIA wird von der Weltgesundheits-
organisation unterstiitzt und steht ganz im Zeichen des Artikels
152 des Vertrags von Amsterdam, der die Européische Union auf-
fordert, die mdglichen Folgen unterschiedlichster politischer
MalRnahmen und Entscheidungen — sei es im Bereich Sozial-
wesen, Wirtschaft oder Umwelt — auf die Gesundheit zu analysie-
ren. HIA ist damit ein Monitoring- und Evaluationswerkzeug mit
Frihwarn- und Beratungsfunktion: Es nutzt qualitative wie quan-
titative wissenschaftliche Evidenz, um Entscheidungstréger, z.B.
Regierungen, nach Mdglichkeit bereits vorab Gber zu erwartende
positive oder negative gesundheitliche Konsequenzen ihrer
Konzepte zu informieren. Im Idealfall gibt HIA Empfehlungen,
um die Qualitat der politischen Entscheidungsfindung zu verbes-
sern. Entscheidend ist, dass alle Akteure erkennen, dass sie in der
Verantwortung fur Gesundheit stehen und ihre Handlungen
anhand der Auswirkungen beurteilt werden.

Literatur und Links

Badura, Bernhard, und Johannes Siegrist (Hrsg.).
Evaluation im Gesundheitswesen. Ansatze und Ergebnisse.
Weinheim: Juventa 1999.

Bowling, Ann, und Shah Ebrahim. Handbook of Health
Research Methods. Investigation, Measurement and Analysis.
Berkshire: Open University Press 2005.

Européische Union. ,,Amsterdam — Ein neuer Vertrag fur
Europa“. http://europa.eu.int/abc/obj/amst/de/
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Australien: Evaluation von HealthConnect

HealthConnect, das australische Pilotprojekt flr eine netzwerk-
basierte Patientenakte, wird seit 2001 von einer umfassenden
Evaluation begleitet (siehe Ausgabe 5 von ,,Gesundheitspolitik in
Industrielandern®). Das Bewertungskonzept unter Federfiihrung
der australischen Regierung und der regionalen Gesundheits-
minister ist von verschiedenen Seiten in die Kritik geraten.

Nach Meinung der ,,Productivity Commission®, einer beraten-
den Regierungskommission im Bereich Mikro6konomie, bleiben
entscheidende Aspekte zur Einschatzung von Erfolg und
Misserfolg des ehrgeizigen 1T-Programms unbertcksichtigt. Die
Kommission beméngelt in ihrem Bericht vom August 2005
»Impacts of Advances in Medical Technology in Australia“, dass
der Nutzen des HealthConnect-Projekts nicht in Relation zu den
hohen Investitions- und Unterhaltskosten stehe.

Andere fundamentale Gesichtspunkte seien zu spat oder gar
nicht in die Evaluation aufgenommen worden. Im Einklang mit
einigen Wissenschaftlern kritisiert die Kommission, dass die

24



ZielgroRe Gesundheit keine Berlcksichtigung finde. Ebenfalls
nicht Gberprift werde die Tauglichkeit der einheitlichen IT-
Standards, mit denen HealthConnect die Kompatibilitat regiona-
ler und lokaler I1T-L6sungen gewéhrleisten will. Die Kommission
sieht die Vielzahl der Modelle zur elektronischen Patientenakte
nur mangelhaft durch HealthConnect koordiniert. Sie beflirchtet,
dass die hohen Investitionen in neue Informations- und
Kommunikationstechnologien nicht effizient genutzt werden
und HealthConnect seinen potenziellen Nutzen nicht entfalten
kann.

Das Evaluationsprogramm von HealthConnect, auf dessen
Basis die australische Regierung und die Gesundheitsminister
der sechs Staaten und zwei Territorien Uber eine landesweite
EinfiUhrung der netzwerkbasierten Patientenakte entscheiden
wollen, gliedert sich in zwei Abschnitte. Die erste Forschungs-
und Entwicklungsphase von 2001 bis 2003 testete die technische
Machbarkeit des Netzwerks, in das mit Einverstdndnis des
Patienten Gesundheitsdaten aufgenommen, archiviert und zwi-
schen den Leistungserbringern ausgetauscht werden kénnen.

In einer zweiten Pilotphase Uberprifen seit 2003 funf der
australischen Bundesstaaten bzw. Territorien (Tasmanien, South
Australia, Northern Territory, New South Wales und Queensland)
die Integrierbarkeit von HealthConnect in den medizinischen
Versorgungsalltag und die Akzeptanz bei den Anwendern.

Auch dem Schutz der elektronisch gespeicherten
Patientendaten vor unbefugtem Zugriff widmet sich die
Evaluation. HealthConnect hat bereits eine Reihe von rechtlich
klarungsbedurftigen Aspekten identifiziert. Die Bedenken zu
Datenschutzbelangen sind aber noch nicht ausgerdumt. So
beflirchtet der australische Datenschutzbeauftragte, dass
HealthConnect in groRem Umfang eingefuhrt wird, bevor ange-
messene Kontrollmechanismen zum Schutz der Persdnlich-
keitsrechte von Patienten etabliert sind.

Trotz breiter Kritik ist nach Einschatzung von Experten nicht
zu erwarten, dass die Regierung den Evaluationsansatz von
HealthConnect modifiziert. Der langfristige Nutzen und die
Kosteneffizienz des ehrgeizigen Projekts bleiben unklar.
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Schweiz: Programm Evaluation Komplementérmedizin
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Homd@opathie, Phytotherapie, Traditionelle Chinesische Medizin,
anthroposophische Medizin und Neuraltherapie sind seit dem
1. Juli 2005 nicht mehr Bestandteil des gesetzlichen Leistungs-
katalogs der Schweiz. Grundlage der Regierungsentscheidung
war das breit angelegte, mehrjahrige ,Programm Evaluation
Komplementédrmedizin®.

1999 waren die funf komplementérmedizinischen Verfahren fur
funf Jahre befristet in die Krankenpflege-Leistungsverordnung der
Schweiz aufgenommen worden. Eine Vergltung erfolgte nur, wenn
die Leistungen von Arzten mit entsprechendem Féhigkeitsnachweis
erbracht wurden. Der Verbleib der Komplementadrmedizin im
Leistungskatalog wurde an den Nachweis ihrer Wirksamkeit,
ZweckmaéRigkeit und Wirtschaftlichkeit geknipft.

Zu diesem Zweck initiierte die Regierung das ,Programm
Evaluation Komplementarmedizin“ (PEK), das von 1998 bis 2005
durchgefihrt wurde. In einem zum Teil schwierigen
Konsensusprozess legten Vertreter der Komplementarmedizin
und der konventionellen Medizin sowie Methodiker ein zweiteili-
ges Vorgehen fest.
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Der erste Teil befasste sich mit der komplementarmedizinischen
Versorgungssituation in der Schweiz. 10,6 Prozent der schweizeri-
schen Bevolkerung hatten laut Befragungen mindestens eines der
funf komplementdrmedizinischen Verfahren im Jahr 2002 in
Anspruch genommen. Am héufigsten wurde Homdopathie genannt.
Zum Vergleich: In Deutschland besuchten laut Bundes-Gesundheits-
survey 1998 des Robert-Koch-Instituts 9,2 Prozent der Befragten im
Jahre 1997 einen Spezialisten fur Komplementédrmedizin, davon 2,8
Prozent einen Arzt fur Naturheilkunde, 2,8 Prozent einen Arzt fir
Homdopathie und 3,6 Prozent einen Heilpraktiker. Dagegen hatten
72 Prozent einen Allgemeinmediziner konsultiert.

Wie in Deutschland behandelten komplementarmedizinisch
tatige Arzte in der Schweiz Patienten, die eher junger, weiblich
und besser ausgebildet waren sowie eher eine chronische und
stédrker ausgeprdgte Form ihrer Erkrankung aufwiesen. Die
Zufriedenheit der Patienten war in komplementarmedizinisch
orientierten Praxen hoher als in anderen Praxen.
Nebenwirkungen gaben — mit Ausnahme der Phytotherapie —
deutlich weniger Patienten an als bei konventioneller Therapie.

Die um Faktoren wie Alter und Geschlecht bereinigten patien-
tenbezogenen Gesamtkosten unterschieden sich nicht signifikant
von denen der konventionellen Versorgung. Die Konsultations-
kosten waren hdher und die Medikationskosten niedriger. Der
reale Kostenanstieg von 1998 bis 2002 erwies sich als deutlich
geringer als bei Einfihrung der funf komplementar-
medizinischen Verfahren erwartet (jahrlicher Kostenanstieg von
35,9 statt der prognostizierten 110 Millionen Schweizer Franken /
23,3 statt 71 Millionen Euro).

Bei der Entscheidung fir den Leistungsausschluss der
Komplementdrmedizin hatte ohne Zweifel der zweite Teil des
PEK-Projekts — die systematische Literaturanalyse zur Wirksam-
keit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit der funf Verfahren — eine
maf3gebliche Rolle gespielt.

Die wissenschaftlichen Bewertungsberichte kamen in Bezug
auf das Wirksamkeits-/ Risikoprofil zu einem positiven Urteil —
mit gewissen Einschrankungen bei der Sicherheit der
Neuraltherapie und der Traditionellen Chinesischen Medizin.
Zur Wirtschaftlichkeit konnten die Wissenschaftler wegen des
Mangels an Daten keine sicheren Aussagen machen.
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Volksinitiative ,,Ja
zur Komplementar-
medizin“

Fir Homoopathie, Phytotherapie und Traditionelle
Chinesische Medizin erstellte eine Gruppe Berner Epidemiologen
Metaanalysen der placebo-kontrollierten klinischen Studien. Fur
anthroposophische Medizin und Neuraltherapie lagen nicht
geniuigend Studien vor. Aus Sicht der Autoren war Homoopathie
gegenuber Placebo nicht Gberlegen. Ein positives Ergebnis zeigte
sich bei der Metaanalyse zur Phytotherapie. Bei der Traditionellen
Chinesischen Medizin war keine klare Beurteilung maéglich.

Die ausdrucklichen Hinweise im PEK-Schlussbericht vom
April 2005 auf die methodischen Grenzen der Bewertung und den
wissenschaftlichen Interpretationsspielraum der zum Teil wider-
sprichlichen Ergebnisse fanden im politischen Entscheidungs-
prozess keine Beachtung: Die Schweizer Regierung entschied
trotz harscher Kritik vonseiten der Verb&dnde und Medien, alle
funf Therapierichtungen aus dem Leistungskatalog zu streichen.

Mit dieser Entscheidung will sie der Erweiterung des
Leistungskatalogs fur jene Leistungen ein Ende setzen, deren
Wirksamkeit nicht eindeutig mit wissenschaftlicher Evidenz zu
belegen ist.

Noch ist unklar, ob die Komplementérmedizin in der Schweiz
auf Dauer aus eigener Tasche oder durch private Zusatzver-
sicherungen finanziert werden muss. Die Volksinitiative ,Ja zur
Komplementédrmedizin“ fordert Bund und Kantone auf, im
Rahmen ihrer Zustandigkeiten fur eine Berlcksichtigung der
Komplementarmedizin zu sorgen. Doch selbst bei einem
positiven Votum der schweizerischen Bevolkerung in einer Volks-
abstimmung wird es der Regierung uberlassen bleiben, ob
komplementarmedizinische Methoden erneut Krankenkassen-
leistung werden.
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bo-controlled trials of homoeopathy and allopathy“. The
Lancet 366 2005. 726-732. www.bag.admin.ch/kv/
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Polen: Agentur fir Health Technology Assessment

Polen steht unmittelbar vor der Grindung einer staatlichen
Agentur fur Health Technology Assessment (HTA). Kurz vor der
Parlamentswahl im September 2005 erliel3 der noch amtierende
Gesundheitsminister eine Verordnung, die die Grindung einer
offentlich finanzierten, aber politisch unabhéngigen Institution
zur Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien vor-
sieht.

Ziel ist es, Entscheidungen im Gesundheitssystem auf eine
rationale und evidenzbasierte Basis zu stellen, die Implemen-
tierung und Finanzierung von neuen Technologien starker zu
kontrollieren und die Qualitat der medizinischen Versorgung zu
verbessern.

In Polen kamen neue Therapien oder Technologien bisher
ohne Prufung von Wirksamkeit und Kosten zur Anwendung. Es
geniigten positive Erwartungen der Arzte und Patienten und
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etwas Druck seitens der Hersteller, um die Etablierung neuer
Verfahren zu forcieren. Experten sehen steigende Arzneimittel-
ausgaben und die Uberschuldung von Krankenhédusern als eine
unmittelbare Folge der ungebremsten Verbreitung.

Uber acht Jahre lang diskutierten Fachleute in Polen die
Schaffung einer Agentur flr Health Technology Assessment, die
das Gesundheitsministerium zu gesundheitspolitischen
Entscheidungen wissenschaftlich beraten soll. Zu Spannungen
kam es dabei zwischen der Regierung und dem Nationalen
Gesundheitsfonds, der polnischen Einheitskrankenkasse. Der
Fonds forderte, dass die Agentur ihm unterstellt werden solle.
Auch vonseiten der pharmazeutischen und medizintechnischen
Industrie, die Profiteinbuf3en beflirchten, regte sich Widerstand.

Erst als 2004 das ,Gesetz zu offentlich finanzierten
Gesundheitsleistungen® ausdrtcklich die Grindung einer staat-
lichen HTA-Agentur vorsah, konnte das Gesundheitsministerium
den legislativen Prozess per Verordnung, d.h. ohne eine
parlamentarische Mitentscheidung, zum Abschluss bringen.

Der ehemalige Gesundheitsminister setzte sich offen mit
Arzneimittelherstellern und anderen Unternehmen auseinander,
um die Widerstdnde zu uUberwinden. Die jetzige Regierung
schlégt einen milderen, industriefreundlicheren Kurs ein. Es hat
den Anschein, dass das Ministerium gewillt ist, Gber Struktur
und Funktion und damit zuklnftigen Einfluss der Agentur
erneut zu verhandeln. Im Unterschied zum urspriinglichen
Entwurf kdnnte die Agentur dann lediglich als Clearingstelle fur
HTA-Berichte eingesetzt werden, die von medizinischen
Fachgruppen oder der Industrie verfasst werden. Empfehlungen
an das Gesundheitsministerium warde sie nicht auf Basis eigener
Bewertungen aussprechen. Die Praxis wird zeigen, ob und in wel-
cher Form die Agentur die ihr urspringlich zugedachte
Steuerungsfunktion erftillen kann.

Literatur und Links

Gesetz Uber o6ffentlich finanzierte Gesundheitsleistungen
vom 27. August 2004. Gesetzbuch Nr. 210, Paragraf 2135.
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Verordnung des Gesundheitsministeriums vom 1. Sep-
tember 2005 Uber die Schaffung einer Agentur fir Health
Technology Assessment, Verlautbarung 13.56 des Gesund-
heitsministeriums.

Israel: Audit fur Krankenhauszulassung

Im August 2005 schloss das israelische Gesundheitsministerium
die erste Runde eines kontinuierlichen, 2003 eingefuhrten
Bewertungsverfahrens fiir Krankenhauser ab. Uberpriift wird, ob
Qualitatsstandards in der stationdren Versorgung eingehalten
werden.

Alle Allgemeinkrankenhduser in Israel mussen sich dem
externen Audit stellen. Das Audit ist im Gegensatz zur freiwilli-
gen Akkreditierung in den USA durch die US Joint Commission
oder der Zertifizierung in Deutschland fur alle Krankenh&user
Pflicht. Die Zulassung eines Krankenhauses wird flir weitere ein
bis drei Jahre verlangert, wenn das Prifverfahren erfolgreich
abgeschlossen wurde.

Das jeweilige Krankenhaus wird fir einen Tag von einem
20-kopfigen, multiprofessionellen Priferteam besucht, das sich
aus Fachkréaften aus Medizin, Pflege, Sozialarbeit, Physiotherapie,
Umweltmedizin, Informationstechnologie und Sicherheit
zusammensetzt. Die Auditoren Uberprifen anhand von Check-
listen zu Struktur- und Prozessparametern, ob die vom
Gesundheitsministerium definierten Standards eingehalten wer-
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den. So listet beispielsweise das strukturierte Audit-Protokoll fiir
die Pflege sechs Kategorien:

Tabelle 3: Israel: Audit-Protokoll fiir die Pflege

Kategorie Indikator
Personal Anzahl qualifizierter Pflegekréfte, Pflegehelfer
und nicht ausgebildeter Kréfte
Dokumentation | Vorliegen von Pflegeanamnesen und -berichten
Arzneimittel- |- Unzuganglichkeit des Arzneimittelschranks
versorgung — Medikation in Originalhtllen
—  Uberpriifung der Betaubungsmittel
in jeder Schicht
— Kontrolle der Dokumentation der Arzneimittel-
verordnungen
Patienten- — Zugang zu Klingel und Sauerstoff
umgebung — Bettabsicherung
Wieder- TrainingsmafRnahmen
belebung
Fachkréfte- Personalbeurteilung und Weiterbildung
entwicklung

Quelle: www.health.gov.il (auf Hebréisch)

In Zukunft sollen die Auditprotokolle durch Ergebnisparameter
ergénzt werden.

Das Gesundheitsministerium wertet die Audits aus und sendet
an die Krankenhausleitung einen formalen Bericht, der ausfiihrt,
welche Mangel gegebenenfalls behoben werden missen. Die
Untersuchungsergebnisse werden vertraulich behandelt und nicht
publiziert, damit alle Krankenhduser zu einer kooperierenden
Mitarbeit bereit sind und Krankenhausdaten von der Presse nicht
in undifferenzierter Weise aufgegriffen werden kénnen. Fur die
Zukunft plant das Ministerium, die Krankenhausdaten verglei-
chend auszuwerten und Ubergreifende Problembereiche zu iden-
tifizieren (z.B. in der Physiotherapie).

Als bisher gréRte Schwierigkeit im Bewertungsprozess
erweist sich die Rekrutierung von Auditoren, die keine finanziel-
le oder zeitliche Aufwandsentschadigung erhalten. Auditoren
kommen aus dem Gesundheitsministerium oder sind freiwillige
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Strukturelle Wirkung

=TT 717

Medienprasenz

Ubertragbarkeit

T 1T

Fachkrafte aus Krankenhdusern, die zum Teil bereits pensioniert
sind. Der Anreiz besteht fir sie allein im Prestigegewinn und in
der Gelegenheit, in Strukturen und Abldaufe anderer Kranken-
hauser Einblick zu erhalten.

Krankenhausmanager stehen dem Auditverfahren, das kirz-
lich in die zweite Runde gegangen ist, ambivalent gegenuber.
Zwar konnen sie ein erfolgreich abgeschlossenes Audit als
Imagegewinn nutzen oder mehr Ressourcen einfordern, um
etwaige Mangel zu beseitigen. Andererseits beanstanden sie, dass
die Krankenhauszulassung nicht mehr automatisch verlangert
wird. Da das ministerielle Auditverfahren jedoch nur
Minimalanforderungen Uberprift, erwarten Experten, dass die
qualitatsverbessernden Effekte limitiert sind.

Literatur und Links

Freund, Ruth, Eitan Haver und Michael Dor. Accreditation
and certification in acute care general hospitals and inde-
pendent surgical clinics in Israel. 2005. Unveroffentlicht
(auf Hebraisch, englisches Abstract erhaltlich bei Dr.
Michael Dor, E-Mail: dor@moh.health.gov.il).

Ministry of Health. ,,Checkliste fur Krankenhaus-Audits
in verschiedenen Bereichen.“ www.health.gov.il (auf
Hebréisch).

Neuseeland: Performance Evaluation Programme

Die Arztekammer Neuseelands fuhrt seit Juni 2005 das
Pilotprojekt Performance Evaluation Programme (PEP) durch,
um die Qualitat in der ambulanten Versorgung zu verbessern.
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Die Arztekammer ist gesetzlich fir Zulassung, Sicherstellung
und den Erhalt der &rztlichen Kompetenz von niedergelassenen
Arzten und in Krankenhausambulanzen tatigen Arzten zustan-
dig. Das zwdlfmonatige Pilotprogramm PEP besteht aus zwei
Teilen. Zunéachst Gberprift die Arztekammer bei zehn Prozent
aller praktizierenden Arzte im Detail, ob sie die Anforderungen
der kontinuierlichen Fachkrafteentwicklung (Continuing
Professional Development, CPD) erfiillen. In Neuseeland ist dies
Voraussetzung, damit die Zulassung fur die &rztliche Tatigkeit
verlangert wird.

Dafiir missen Arzte einmal jahrlich belegen, dass sie ein
klinisches Audit und mindestens zehn Stunden Peer Review, das
heif3t eine Begutachtung durch unabhangige Fachkollegen, sowie
20 Stunden anerkannte &rztliche Fortbildung absolviert haben.

Die Arztekammer geht davon aus, dass zwischen zehn und
zwanzig Prozent der in der Stichprobe getesteten Arzte die CPD-
Anforderungen nicht erfullen. Bei jenen wird im Teil zwei des
PEP eine Befragung durchgefuhrt. Neben einer Selbstbewertung
werden Kollegen und Patienten des jeweiligen Arztes telefonisch
oder online mittels eines standardisierten Fragebogens zu seiner
fachlichen, organisatorischen und sozialen Kompetenz befragt.
Der betroffene Arzt benennt daftir acht arztliche Kollegen und
acht nichtérztliche Mitarbeiter und sorgt fur die Einwilligung von
zehn seiner Patienten. Die Befragungsergebnisse und die
Vergleichsdaten anderer Arzte werden in anonymisierter
Berichtsform an den Arzt zuriickgemeldet.

Wenn der Bericht Leistungsdefizite aufzeigt, wird erwartet,
dass der Arzt an FortbildungsmaRnahmen teilnimmt und sich
von Kollegen beraten I&sst. Bei schwerwiegenden Méangeln mit
einem erhdéhten Risiko fir Gesundheit und Sicherheit der
Patienten kann die Arztekammer eine detaillierte Leistungs-
priafung des Arztes durchfuhren.

Das Pilotprojekt soll bis Mitte 2006 tberprufen, ob die PEP-
Methode geeignet ist, die Kompetenz der Arzte aufrechtzu-
erhalten und jene zu identifizieren, die Unterstlitzung bei der
Verbesserung ihrer Qualifikationen bendétigen. Viele neusee-
landische Arzte bezweifeln das. Sie kritisieren den Zeitaufwand,
der notwendig ist, um Patienten, Kollegen und Mitarbeiter ftr
die Befragung zu finden. Auch sehen sie das Vertrauens-
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Kanadisches
Vorbild

verhaltnis gestort, wenn beim Patienten durch die Evaluation
Zweifel an der Kompetenz seines betreuenden Arztes geweckt
werden. In Fachkreisen wird dagegen bemadngelt, dass
Patienten und Kollegen selbst ausgewahlt werden dtrfen. Die
Befragungsergebnisse wirden so in Richtung gunstiger
Resultate verzerrt.

Das neuseeldndische Konzept wurde in Anlehnung an die
»Physician Achievement Review* (PAR) des ,College of
Physicians and Surgeons” in Alberta, Kanada entwickelt. Die
kanadischen Erfahrungen der ersten drei Jahre waren vorwiegend
positiv. 66 Prozent der 255 teilnehmenden Arzte machten von den
Befragungsergebnissen Gebrauch, um Leistung und Qualitat
ihrer Praxis zu verbessern. Starke Unterstiitzung erhielt das PAR-
Konzept von Seiten der Patienten. Nicht in allen Féllen scheint
das kanadische Audit-Programm jedoch geeignet und birgt die
Gefahr, fur disziplinarische Zwecke missbraucht zu werden.
Experten gehen davon aus, dass die Projektergebnisse in
Neuseeland ahnlich ausfallen werden.

Literatur und Links

Campbell, John. ,Ensuring Competence through
Auditing“. Medical Council News April 2005.
www.mcnz.org.nz/portals/1/news/mcnewsapril05.pdf
College of Physicians and Surgeons of Alberta. ,Alberta
Physician Achievement Review (PAR) Program: A Review
of the First Three Years®. 1998. www.cpsa.ab.ca/college
programs/attachments/par_evaluation.pdf

College of Physicians and Surgeons of Alberta. ,,College
Programs®.  www.cpsa.ab.ca/collegeprograms/par_pro
gram.asp

Johnson, Lannes. ,Hells bells are we guilty until proven
innocent”. New Zealand Doctor Mai 2005.

Kumar, Rajesh. ,,Docs Performance under Scrutiny”. New
Zealand Doctor Mai 2005.

Medical Council of New Zealand. ,Maintaining
Competence. What is Performance Evaluation Programme
(PEP)?“ www.mcnz.org.nz

36



Danemark: Evaluation des DRG-Systems

Drei Jahre nach Einflhrung einer leistungsbezogenen Vergutung
in danischen Krankenhdusern hat das Gesundheitsministerium
eine erste Bilanz gezogen. Im Mai 2005 publizierte es gemeinsam
mit den Vertretungen der Landkreise eine Bewertung der
Auswirkungen des DRG (Diagnosis Related Groups)-Systems auf
die stationdre Versorgung.

Die Evaluation kommt zu dem Ergebnis, dass die schrittweise
Einfuhrung von DRGs einen positiven Effekt auf Produktivitét
und Leistungsvolumen der Krankenhduser zeigt sowie die
Wartezeiten verkirzt. Im Vergleich zur ehemaligen Global-
vergutung hat die Einfihrung von DRGs zu keinem steileren
Ausgabenanstieg gefuhrt. In der Versorgungsqualitat sind keine
negativen Verdnderungen feststellbar. Experten geben zu
bedenken, dass letztere Aussage mangels einer umfassenden
Qualitatsmessung lediglich auf dem Indikator Patienten-
zufriedenheit beruht.

Déanemark hat vergleichsweise spat mit der Einfihrung eines
leistungsorientierten Vergutungssystems begonnen. In einem
Land, das marktorientierte Reformen oftmals kritisch diskutiert,
wurden Krankenhé&user bis 2002 Uber prospektive Globalbudgets
finanziert. Krankenhausmanager verhandelten mit ihrem
Landkreis die Globalvergtitung fur ein Jahr, basierend auf den bis-
herigen Leistungen, neuen Aufgabenbereichen und zusétzlichem
Bedarf. Globalbudgets galten als ein sehr wirksames Instrument
zur Kostenddmpfung. Aus Sicht von Kritikern war das System
jedoch unflexibel und hielt fur effiziente Krankenh&user keine
Belohnung bereit.

Um die Produktivitat der stationdren Versorgung zu erhohen,
stellte die Zentralregierung 2002 ein zuséatzliches Budget fur die
jahrlichen Verhandlungen unter der Bedingung zur Verfugung,
dass dieses leistungsbezogen verteilt wirde. Diese Ad-hoc-
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Produktivitats-
anstieg niedriger
als erwartet

Initiative stie3 auf wenig Gegenliebe in den Landkreisen. Die 14
Kreise sind fur Management und Finanzierung der stationéren
Versorgung in  Danemark verantwortlich. Da sie
Leistungsausweitungen und den Verlust der finanziellen
Kontrolle befiirchten, stehen sie dem DRG-System nach wie vor
ablehnend gegentiber. Dessen ungeachtet stellte die
Zentralregierung 2004 das Ziel auf, dass mindestens 20 Prozent
der Krankenhausvergitung leistungsbezogen erfolgen muss.
Dieser Anteil soll in den né&chsten Jahren auf 50 Prozent erhoht
werden.

Fazit der DRG-Evaluierung ist, dass in den Jahren 2000 bis
2003 ein kontinuierlicher Produktivitatsanstieg in dénischen
Krankenhausern zu beobachten ist, der aber geringer ausfiel als
erwartet. Die Hauptursache fur die mangelnde Wirksamkeit der
DRG-VergUtung wird darin gesehen, dass es keinen ausreichen-
den Wettbewerb zwischen den Landkreisen gibt. Experten
beflirchten, dass die offiziellen Zahlen nicht um die einem DRG-
Creep oder Up-coding unterzogenen Félle, also fur ein ,,optimie-
rendes” Kodierverhalten, bereinigt werden konnten und sich
damit kein bzw. nur noch ein minimaler Effekt auf die
Krankenhausproduktivitat nachweisen lasse.

Dass die offizielle Evaluation dennoch ein Gemeinschafts-
produkt der Zentralregierung und der Vereinigung der
Landkreise ist, werten Fachleute als Zeichen, dass Letztere die
Forderung nach starkeren Wettbewerbsstrukturen nunmehr zu
billigen scheinen.

Literatur und Links

Indenrigs- og sundhedsministeren. ,,Evaluering af takssty-
ring pa sygehusomradet®. www.im.dk/publikationer/
eva_takststyring/index.htm (auf Danisch).
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Kontinuitat in der Versorgung

In vielen L&ndern ist die Gesundheitsversorgung traditionell stark
segmentiert. Die unterschiedliche Finanzierung und Steuerung
von medizinischer Versorgung, Pflege und von sozialen Diensten
wird den Bedurfnissen &lterer und chronisch kranker Menschen,
Behinderter und psychisch Kranker nicht gerecht. Die akutmedi-
zinische Orientierung der meisten Gesundheitssysteme ver-
schérft die unzureichende Bedarfsorientierung und die
Schnittstellenproblematik zusétzlich.

Koordinierungsdefizite treten an ,vertikalen“ Schnittstellen
von Versorgungsstufen auf, d.h. zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Sektor sowie zwischen stationdrem Sektor und
Rehabilitation, aber auch ,horizontal, d.h. auf einer
Versorgungsebene zwischen unterschiedlichen medizinischen
Leistungserbringern und sozialen Organisationen (z.B. zwischen
Hausarzt, Soziotherapie, Psychotherapie, Physiotherapie und
hauslicher Pflege).

Dieses Kapitel analysiert kreative Ansdtze in verschiedenen
L&ndern, die sich eine stirkere Kontinuitdt in der Versorgung
zum Ziel gesetzt haben — sei es in Modellen der integrierten
Versorgung oder des Disease Managements.

Konzepte der integrierten Versorgung

FUr den Begriff ,,integrierte Versorgung“ gibt es keine einheitliche
Definition. Er beschreibt unterschiedliche Aspekte der Gestaltung
von Versorgung, deren wesentliche Merkmale eine bessere
Verzahnung der Leistungsanbieter, ein besseres Schnittstellen-
management, die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven
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und MaRnahmen zur Qualitatssicherung sind. Integrierte
Versorgung wird als eine Form des Versorgungsmanagements
verstanden, bei der der Behandlungsprozess im Vordergrund
steht. Das stark segmentierte Versorgungsgeschehen muss zu
diesem Zweck uber die Professionen und Sektoren hinweg neu
organisiert werden. Die Integration der Versorgung kann dabei
sowohl durch verschiedene Formen der Kooperation als auch
durch eine vollstdndige institutionelle Verschmelzung stattfinden
(Schreydgg und Weinbrenner 2006). Das deutsche Sozialgesetz
versteht unter ,integrierter Versorgung“ lediglich vertraglich
vereinbarte Formen der Versorgung, die verschiedene
Leistungssektoren einschliel3en oder interdisziplinar sind (§ 140a
SGB V).

Modelle der integrierten Versorgung gehen auf die Konzepte
von Managed Care in den USA zurtck. Auch in Kanada sowie
zunehmend in Westeuropa und Australien sind eine Vielzahl
unterschiedlicher Organisations- und Managementformen ent-
standen.

Unterschieden wird die horizontale Integration, d.h. inner-
halb einer Versorgungsebene, von der vertikalen Integration, d. h.
Uber verschiedene Versorgungsstufen hinweg (Abbildung 1).
Oftmals finden sich beide Formen nebeneinander, beispielsweise
in der kanadischen Provinz Ontario, die sich die Férderung von
Hausarztnetzen (,Family Health Groups“ und ,Family Health
Networks®) und von kommunalen Versorgungsnetzwerken
(,,Local Health Integration Networks") auf die Fahne geschrieben
hat (siehe Ausgabe 3 ,,Hausarztnetze in Ontario” und Seite 54).

Als erweiterte Integration schlieBlich wird die Komplett-
versorgung aus einer Hand bezeichnet. Darunter sind popula-
tionsorientierte, haufig regional angesiedelte Versorgungs-
konzepte zu verstehen, die eine medizinische ,Vollversorgung*
erreichen wollen.

Das spanische Katalonien betreibt seit mehreren Jahren weg-
weisende Pilotprojekte dieses Typs (siehe Ausgabe 1
»Pilotvorhaben zur integrierten Versorgung in Katalonien®). In
der vorliegenden Ausgabe berichten wir Uber die spanische
Region Valencia, die seit 1997 unter Federfihrung von
Privatversicherungen in drei Bezirken lokale, populationsbezoge-
ne Integrationsmodelle erprobt (siehe Seite 51). In den
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Niederlanden konzentrieren sich die Integrationsmodelle auf die
Bedurfnisse alterer Menschen, wo seit den 80er Jahren grof3e
Non-Profit-Unternehmen entstanden sind, die alle wesentlichen
Versorgungsbereiche abdecken (siehe Ausgabe 2 ,,Monopole bei
der integrierten Versorgung Alterer*).

Abbildung 1: Horizontale, vertikale und erweiterte Integrations-
dimension am Beispiel der medizinischen Versorgung eines chronisch
kranken Patienten

| Integration

I fiorizontale 1 "\

- ——

Erweiterte
Integration

o*

Quelle: Schreyégg und Weinbrenner 2006

Das klassische Managed-Care-Modell der USA scheint theore-
tisch am besten geeignet, dem Bedarf nach Kontinuitat in der
Versorgung gerecht zu werden: Die Health Maintenance
Organization (HMO) vereint Ausgabentrager und Leistungs-
erbringer unter einem Dach. Die Versorgung wird durch einen
arztlichen Gatekeeper koordiniert. Die Kopfpauschale, als
Finanzierungsmechanismus integraler Bestandteil des Managed-
Care-Modells, setzt den finanziellen Anreiz auf Primar-
versorgung und Prévention.
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Nach den anfanglich hohen Erwartungen an Managed Care
Ende der 80er Jahre zeigten sich im Laufe der Zeit jedoch Méngel
in der Versorgung. Die Fokussierung auf Kosteneffektivitat fihrte
zu QualitatseinbufBRen und war mit dem Ziel der Versorgungs-
koordination weniger kompatibel als erwartet. Aufgrund
mangelnder Risikoadjustierung der Kopfpauschale war der
Anreiz grof3, die Gruppe der chronisch Kranken mit Uber-
durchschnittlich hohen Behandlungskosten Gberhaupt nicht in
Managed-Care-Modellen zu versichern (Guterman 2005). Die
Erfahrungen dieser negativen Auswirkungen des Managed-Care-
Modells, die in den USA ,managed care backlash* genannt
werden, fuhrten zu wachsender Kritik und zu der Notwendigkeit,
das Modell zu Uberdenken und zu reorganisieren.

Seit 2002 findet in den USA und international eine
Umorientierung statt, bei der Managed-Care-Instrumente und
-Organisationsformen modifiziert und z.B. mit altbekannten
Finanzierungskonzepten wie der Einzelleistungsvergitung
kombiniert werden (Amelung und Schumacher 2004). Wir be-
richten Uber sieben staatliche Pilotprogramme in den USA, die
Medicare mit dem Ziel der optimierten Versorgung chronisch
Kranker derzeit durchfuhrt (siehe Seite 46).

Auch in der Schweiz zeigt ein Gutachten des Bundesamtes fir
Gesundheit aus dem Jahr 2004, dass sich die Erwartungen, die Mitte
der 90er Jahre an Hausarztmodelle und HMOs geknipft wurden,
nicht erfillt haben. Entgegen den Prognosen, die von einem Viertel
der Schweizer Bevilkerung ausgingen, waren 2004 nur knapp sie-
ben Prozent der Versicherten in solche Modelle eingeschrieben. Die
Schweizer Regierung reagierte 2004 bei der Novellierung des
Krankenversicherungsgesetzes mit einer Neustrukturierung der
Managed-Care-Angebote. Leistungserbringer sollen ein sektoren-
Ubergreifendes Netzwerk bilden — mit Budgetverantwortung fur alle
Leistungen, die im Vertrag mit dem Krankenversicherungstrager
vorgesehen sind. Damit werden die Versorgungssteuerung und das
Morbiditétsrisiko von den Versicherungen auf die Leistungser-
bringer verlagert. Die Regierung hofft, dass sich dieser neue Typ von
Managed Care, der dem deutschen Modell der integrierten
Versorgung nach §140a ff. SGB V dhnelt, als populér erweist (siehe
Ausgabe 3 ,Regierung weiter auf Reformkurs® und Ausgabe 4
»Neubeginn fur integrierte Versorgungsnetzwerke").
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Konzepte des Disease Managements

Zur optimierten Versorgung chronisch Kranker steht internatio-
nal das Konzept des Disease Managements im Mittelpunkt vieler
Strategien. Auch fir Disease Management gibt es keine allgemein
anerkannte Definition. Disease Management stellt eine
indikationsbezogene, evidenz- und leitlinienbasierte, sektoren-
Ubergreifende Versorgungsform dar, die sich an Patienten-
gruppen mit spezifischen Risiken oder Erkrankungen richtet und
im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses ihren
Erfolg an belegten Outcome-Parametern misst (Lauterbach 2001).

In zunehmendem MalR wird die aktive Beteiligung der
Patienten am Behandlungsprozess in die Definition von Disease
Management mit einbezogen. So richtet das jlungst publizierte
Senatsgutachten ,, The Cancer Journey. Informing Choices* zur
Situation Krebskranker in Australien den Fokus auf die
Notwendigkeit, Patienten umfassend tber Diagnostik, konventio-
nelle und alternative Therapieverfahren sowie Behandlungs- und
Betreuungsangebote zu informieren und zu mindigen
Mitentscheidern zu machen (siehe Seite 55).

In der Koordination des Wegs der Patienten durch das System
nehmen bislang Arzte eine Schliisselposition ein. Notwendig ist
eine effiziente Organisation und Kommunikation beztglich der
Bedurfnisse chronisch kranker Patienten sowie der Ziele und
Inhalte von Diagnostik und Behandlung. Neben geeigneten
finanziellen Anreizen mangelt es an einer ausreichenden beruf-
lichen Weiterqualifikation fur diese Koordinationsaufgaben. Im
Versorgungsmodell der spanischen Region Castilla y Léon stellte
dies ein wesentliches Hindernis bei der Integration medizini-
scher und sozialer Leistungen dar (siehe Ausgabe 2 ,Castilla y
Léon Vorreiter bei Integration von medizinischer und sozialer
Versorgung“).

Um Arzte als koordinierende Lotsen zu qualifizieren, greifen
Australien, GroRbritannien und die skandinavischen Lander auf das
Change-Management-Instrument ,Collaborative Methodology“
zuriick (siehe Ausgabe 3 ,,Change Management fiir Hausérzte* und
Seite 49). Als ein generisches Lernsystem, das vom ,,US Institute for
Healthcare Improvement* in den 90er Jahren entwickelt
wurde, verspricht die Methode in kurzer Zeit lokal relevante
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Selektion
geeigneter
Erkrankungen und
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Amerikanisches
Disease
Management
als Vorbild

Gemischte Bilanz

Verbesserungen in der Versorgung ausgewahlter Krankheiten, z.B.
im Management von Asthmapatienten, zu erreichen.

Ein Disease-Management-Programm umfasst alle relevanten
Aspekte und Versorgungsstufen einer bestimmten Krankheit, ange-
fangen von der Pravention Uber die Therapie bis zur Nachsorge
oder Rehabilitation. Dabei konzentrieren sich alle L&nder auf
Erkrankungen, die fiir diese Programme besonders geeignet sind,
wie Diabetes mellitus, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen,
koronare Herzkrankheit und Krebserkrankungen. Die Auswahl
erfolgt auf Basis &hnlicher Kriterien wie sie in Deutschland gemaR
§137 f. Abs. 2 SGB V zu berticksichtigen sind: Anzahl der von der
Krankheit betroffenen Versicherten, Mdglichkeit zur Verbesserung
der Versorgung, Verfiigharkeit von evidenzbasierten Leitlinien,
sektorentbergreifender Behandlungsbedarf, Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative der Versicherten und
hoher finanzieller Aufwand der Versorgung (Busse 2004).

Von amerikanischen HMOs werden bereits seit mehreren
Jahren mit Erfolg Krankheitsgruppen anhand der Auswertung
von Routinedaten identifiziert, fir die gezielt ein Disease-
Management-Programm entworfen wird. Mit 46 verschiedenen
profitorientierten Disease-Management-Unternehmen ist in den
USA mittlerweile eine blihende Gesundheitsindustrie fur chro-
nisch Kranke entstanden. Der NHS hat in England die erfolgrei-
chen Versorgungsprogramme der United Healthcare Cooperation
oder von Kaiser Permanente — der gré3ten HMO in den USA —
den eigenen Programmen zugrunde gelegt (siehe Ausgabe 3
»Disease Management nach amerikanischem Vorbild®).

Die Bilanz zu Effektivitdit und Effizienz von Disease
Management féllt aber nicht Uberall ermutigend aus. Australien
entwickelte Ende der 90er Jahre 13 lokale Projekte (,,coordinated
care trials®), die mit teils anspruchsvollem Design (z.B. in Form
einer randomisierten kontrollierten Studie) evaluiert wurden. Die
ersten Zwischenergebnisse im Jahr 2000 fielen eher enttduschend
aus. Weder ergaben sich Hinweise auf eine Verbesserung von
Gesundheitszustand oder Wohlbefinden der Patienten, noch san-
ken die Gesundheitsausgaben. Das mit Spannung erwartete
Endergebnis der Evaluation wird nach Abschluss der Projekte
Ende 2005 demnéchst vorliegen (siehe Ausgabe 3 ,Bilanz zu
Pilotstudien in der Versorgung chronisch Kranker*).
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Mit dem Ziel, die Versorgung fur chronisch Kranke zu ver-
bessern, hat Medicare in den USA vor vier Jahren mehrere
Pilotprojekte gestartet.

Die staatliche Versicherung fur Senioren will damit der
Inkonsistenz zwischen der akutmedizinischen Ausrichtung und
den davon abweichenden Bedurfnissen ihrer oftmals chronisch
kranken Versicherten begegnen.

Angesto3en von zwei Gesetzen, dem ,,Balanced Budget Act“
von 1997 und dem ,Medicare Modernization Act“ von 2003, sind
funf verschiedene Programme bereits in der Testphase, zwei
weitere in Vorbereitung. Uberprift werden unterschiedliche
Anreiz- und Steuerungsoptionen sowie Disease- und Case-
Management-Konzepte, die im Folgenden kurz vorgestellt
werden.

Ob Einzelleistungsvergiitung von medizinischen Leistungen
fur chronisch Kranke zu besseren gesundheitlichen Ergebnissen
als die Managed-Care-Kopfpauschale fihrt, ohne zugleich die
Kosten zu erhdhen, steht im Mittelpunkt der Studie ,,Medicare
Coordinated Care Demonstration®, in die seit 2002 rund 15 000
Patienten in 16 US-Staaten eingeschlossen wurden.

Nach dem Finanzkonzept der ,Physician Group Practice
Demonstration“ erhalten Arzte Bonuszahlungen, wenn sie die
Versorgung ihrer chronisch kranken Patienten — gemessen an
verschiedenen Qualitatsindikatoren — besser koordinieren. Die
Hohe der Bonuszahlungen an die zehn seit April 2005 beteiligten
multidisziplindren Gruppenpraxen hangt von erzielten Ein-
sparungen im Vergleich zur ortstiblichen Medicare-Versorgung
ab.

Ein weiteres Pilotprojekt soll die Tauglichkeit der
Kopfpauschale zur umfassenden Versorgung von Patienten mit
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Nierenkrankheiten im fortgeschrittenen Stadium unter die Lupe
nehmen. Organisationen, die nicht nur Dialyse bereithalten,
sondern alle weiteren notwendigen Medicare-Leistungen fur
die vielfaltigen medizinischen Probleme dieser Versicherten
koordinieren, erhalten eine monatliche Pauschale pro Patient.

Auf Diabetes mellitus und chronischer Herzinsuffizienz liegt
der Schwerpunkt des Projektes ,,Medicare Voluntary Chronic Care
Improvement Program®. An neun Orten in den USA sind die
beteiligten Krankenversicherungen und Organisationen seit Ende
2005 dafur verantwortlich, dass in ihrer Modellregion (d.h. fur
insgesamt 180 000 Patienten) die Konzepte der evidenzbasierten
Medizin besser umgesetzt und unnétige Krankenhausaufenthalte
und Besuche in der Notaufnahme vermieden werden.

Damit verwandt ist die geplante Studie ,,Care Management for
High Cost Beneficiaries Demonstration®, die an sechs Orten ver-
schiedene Case-Management-Modelle fur Patienten analysieren
wird, deren Versorgung mit Uberdurchschnittlich hohen Kosten
verbunden ist.

Die ,Medicare Disease Management Demonstration” mit
rund 30 000 Versicherten in Kalifornien, Arizona, Texas und
Louisiana untersucht erstmals die Wirksamkeit von verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten bei Medicare-Programmen fir
chronisch Kranke.

Fur 2006 geplant ist die ,,Medicare Management Performance
Demonstration“, bei der Arzte durch finanzielle Anreize dazu
bewegt werden sollen, Ablaufe in ihrer Praxis zu optimieren und
die Versorgung ihrer chronisch kranken Patienten durch Einsatz
von Informationstechnologien besser zu koordinieren.

Alle sieben Pilotprojekte werden von einer umfassenden inter-
nen oder externen Evaluation begleitet. Deren Ergebnisse werden
darUber entscheiden, ob der US-Kongress eine landesweite
Umsetzung neuer Konzepte fir das Medicare-Programm ansto-
Ren wird. Wegen ihrer systematischen Herangehensweise, ihrer
Représentativitdt und der sorgféltigen Evaluation werden die —
offentlichen — Medicare-Pilotprojekte auch von privaten Gesund-
heitsdienstleistern, Disease-Management-Unternehmern und
Versicherern mit grof3ter Aufmerksamkeit verfolgt. Sollten sich
die neuen Versorgungskonzepte inklusive Vergutungs- und
Anreizmechanismen als erfolgreich herausstellen, ist mit einer
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Auf der Suche
nach Alternativen
zu Managed Care

raschen Anwendung und Verbreitung auch im privaten Sektor
und auf3erhalb der USA zu rechnen.

Die Suche nach neuen oder modifizierten Modellen zur
Versorgung chronisch Kranker erhalt in den USA breite
Untersttzung. Dies liegt vor allem darin begriindet, dass sich die
in Managed Care gesetzten Hoffnungen nicht erfullt haben. Zwar
erschien das MC-Organisations- und Finanzierungsmodell mit
Gatekeeping, Kopfpauschale und Betonung der primérérztlichen
Versorgung Anfang der 90er Jahre zur Versorgung chronisch
Kranker dem traditionellen US-System mit Einzelleistungs-
vergutung und freier Arztwahl eindeutig Uberlegen. In der Praxis
stellte sich aber oftmals das Gegenteil heraus: Krankenver-
sicherungen hatten aufgrund eines mangelnden Risikofinanz-
ausgleichs kein Interesse, chronisch Kranke als Kunden tber-
haupt aufzunehmen, geschweige denn spezifische Programme
fur sie aufzulegen. Erschwerend war es Versicherungen bis Ende
2005 gesetzlich nicht gestattet, Programme nur fur definierte
Gruppen der Medicare-Versicherten anzubieten.

Mit dem Medicare Modernisierungsgesetz (Medicare Moder-
nization Act) von 2003 hat sich diese Situation deutlich verandert.
Seit 2006 sind sogenannte Special Needs Plans zugelassen, fur die
aullerdem ein finanzieller Risikoausgleich der Versicherten-
morbiditat ab 2007 vorgesehen ist.
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Strukturelle Wirkung
In allen Gesundheitsregionen (Area Health Services) im [T T=1 1]
australischen New South Wales (NSW) entstanden von Februar Medienprasenz
2004 bis Marz 2005 sogenannte Chronic Care Collaboratives. Dies :ﬁmk}f}:}
sind Teams aus Klinik- und Hausarzten, die eine verbesserte [T T 1=
Versorgung ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz und chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung zum Ziel haben.

Sie greifen dazu auf die ,,Collaborative Methodology* zurtick, ,Collaborative
die als Qualitats- und Change-Management-Instrument vom  Methodology*
»Institute for Healthcare Improvement* in den 90er Jahren in den
USA entwickelt wurde. Das generische Lernsystem wird dort, in
GroR3britannien und in skandinavischen Landern erfolgreich in
der Primarversorgung von Patienten mit Asthma, Diabetes,
koronarer Herzerkrankung und Krebs angewendet (siehe
»,Change Management fir Hausérzte* in Ausgabe 3). Ziel ist, in
kurzer Zeit kleine, aber lokal relevante Verédnderungen in der
Versorgungspraxis zu erreichen.

Vier Teamsitzungen (ein Orientierungs- und drei Lern-  Lernworkshops
workshops) wechseln Uber einen Zeitraum von rund einem Jahr  und PDSA-Zyklus
mit der praktischen Umsetzung des Gelernten ab. Bei jeder
Lernsitzung werden den Teams Beispiele fur ,good practice” in

49



Finanzielle
Unterstutzung
durch die
Regierung

Diagnostik, Therapie und Patientenmanagement vorgestellt, die
andernorts erfolgreich waren. Die Teilnehmer présentieren
Ergebnisse aus ihrer Praxis und planen entsprechend dem PDSA-
Qualitdtsmanagementzyklus ,Plan, Do, Study, Act“ weitere
Verénderungen.

Die ,NSW Chronic Care Collaboratives” sind Teil des ,NSW
Health Chronic Care Program®, mit dem der am starksten bevol-
kerte australische Bundesstaat die Gesundheitsergebnisse von
chronisch Kranken verbessern will. Jeder Gesundheitsregion
stellt die Regierung von New South Wales 26 000 australische
Dollar (16 000 Euro) zur Verflgung.

Mittlerweile haben 22 Teams in allen 18 Area Health Services
das einjahrige Change-Management-Programm abgeschlossen.
Mit Spannung werden die Ergebnisse der anstehenden
Evaluation erwartet. Sie soll Auskunft dartiber geben, ob sich die
Erwartungen an das Konzept bei der Versorgung von Herz-
insuffizienz und chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
erfullt haben und ob Krankenhausaufenthalte oder -wieder-
aufnahmen abnahmen. Die zweite Frage ist, inwieweit das
»,Chronic Care Collaborative“-Konzept auf andere chronische
Erkrankungen tbertragbar ist.
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Spanien: Das Denia-Modell

Spanien will durch zeitlich befristete Konzessionen an Privat-
versicherungen die Kooperation zwischen 6&ffentlichem und
privatem Gesundheitssektor fordern. Erprobt werden Ver-
sorgungsmodelle, die beiden Seiten Vorteile bieten sollen.

So erteilte die Region Valencia der Krankenversicherung DKV
Seguros im Jahr 2005 fur eine Zeitspanne von 15 Jahren die
Lizenz, in Denia, einem Ort mit 160 000 Einwohnern, sémtliche
offentliche Gesundheitseinrichtungen zu managen. Als
Betreiberorganisation grindete die spanische Tochter der
Deutschen Krankenversicherung die Gesellschaft Marina Salud,
an der zu 35 Prozent spanische Banken beteiligt sind.

Marina Salud erhélt von der Offentlichen Hand als
Finanzierungsbasis eine fixe Jahressumme pro Bewohner. Diese
Kopfpauschale belief sich 2005 auf 411 Euro. Wenn sich Patienten
aus anderen Bezirken in Denia behandeln lassen wollen, missen
sie zuvor die Erlaubnis der Gemeindeverwaltung einholen. Die
Kosten werden dem Heimatort nach Einzelleistungsvergiitung in
Rechnung gestellt.

Die DKV Seguros muss die Gesundheitsleistungen des gesetz-
lichen Katalogs garantieren. Dies schlie3t die Versorgung beim
Haus- oder Facharzt bzw. im Krankenhaus ebenso ein wie héus-
liche Pflege und Praventionsprogramme. Sie kann jedoch private
Zusatzleistungen, z.B. Einzelzimmer im Krankenhaus, anbieten,
um daraus weitere Einkommensquellen zu erschlief3en.

Die Reform ist Teil des ,Valencia-Modells“, mit dem die
Region die Gesundheitsversorgung in 20 Bereiche dezentralisiert
und das Management in drei Fallen an Privatversicherungen
Ubertragen hat. In Alzira, einem Ort mit 230 000 Einwohnern,
wurden 1997 alle Facharztzentren fir zehn Jahre an einen
privaten Trager Ubergeben und 2002 als integriertes Ver-
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sorgungsmodell auf primararztliche Gesundheitszentren ausge-
weitet.

Torrevieja war mit 130 000 Einwohnern die zweite Gemeinde,
in der eine Privatversicherung 2001 die Konzession erhielt, das
Management fur integrierte Gesundheitsversorgung zu tberneh-
men. Mit Denia schlielich wurde 2005 erstmals ein
Versorgungsgebiet in die private Hand Ubergeben, das ein beste-
hendes Krankenhaus einschloss.

Da die konservative Partei Partido Popular bis 2004 sowohl die
nationale Regierung als auch die Fihrung in Valencia stellte, war
die politische Situation zur Umsetzung einer derartigen
Kooperation zwischen 6ffentlichem und privatem Sektor giinstig.
Die Privatisierung wurde jedoch an viele Bedingungen geknupft.
In Denia ist die DKV Seguros zu einer Investition von mindestens
96,6 Millionen Euro verpflichtet, was die Instandsetzung beste-
hender Geb&ude und die Schaffung eines neuen Krankenhauses
mit 240 Betten einschliet. Die bisherige Klinik wird in ein
Pflegeheim umgebaut. Investitionspldane muss die Kasse offenle-
gen. Nach Ende der Lizenz, die um funf Jahre verlangert werden
kann, fallt die gesamte Infrastruktur an die offentliche Hand
zurlck. Eine weitere Auflage ist, dass die Versicherung Gewinne
reinvestieren muss, wenn die Rendite 7,5 Prozent Ubersteigt.

Trotz der Beschrédnkungen bleibt das Konzept fir Privat-
versicherungen strategisch attraktiv, da sie die Umstrukturierung
des spanischen Gesundheitsmarktes mitgestalten und enge
Kooperationen mit dem o6ffentlichen Sektor eingehen kdnnen.
Dartber hinaus ist die Region Valencia aus finanzieller Sicht
interessant, da die Population in den Sommermonaten durch den
Tourismus stark anwéchst. SchlieRlich werden die spanischen
Erfahrungen zu integrierten Versorgungsmodellen als wertvoll
flr die ErschlieBung anderer europdischer Markte eingeschatzt.

Auch die 6ffentliche Hand sieht in der Umstrukturierung eher
Chancen als Gefahren: Zum einen wird das finanzielle und
operative Risiko fur die Gesundheitsversorgung auf den Privat-
versicherer Ubertragen. Die regionale Verwaltung erwartet, dass
dadurch Gesundheitskosten planbar bleiben, Schulden ver-
mieden bzw. Kostensteigerungen vom Konzessionsnehmer
getragen werden. Zum anderen zieht die Geb&udesanierung und
Schaffung eines neuen Krankenhauses einen deutlichen
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Prestigegewinn fir die Region nach sich. Auch kénnen ,private*
Versorgungsstandards wie geringe Wartezeiten in den Offent-
lichen Gesundheitssektor Einzug halten. Der Staat aber behélt die
strukturelle und qualitative Kontrolle in der Gesundheits-
versorgung und die Definitionsmacht Uber die garantierten
Leistungen.

Mehr als 62 Prozent aller Arbeitnehmer in Denia arbeiteten
im staatlichen Gesundheitswesen. Sie sind in Zukunft funktionell
dem privaten Trager unterstellt, bleiben aber Angestellte des
offentlichen Dienstes. Es wird erwartet, dass rund 40 Prozent der
Fachkréfte vom Angebot der DKV Seguros Gebrauch machen, fur
die Dauer der Konzession in ein rein privates Arbeitsverhaltnis zu
wechseln. Attraktive Weiterbildungsangebote und weitere Extras
sollen sie davon Uberzeugen. Dies ruft Gewerkschaften und
Personalvertretungen in der Bezirksverwaltung auf den Plan, die
Nachteile fur die Arbeitnehmer z.B. bei der Vergutung beftrch-
ten.

Ressourcenknappheit, ineffizientes Management und Mangel
an kundenorientierter Versorgung sind die Hauptprobleme des
derzeitigen spanischen Gesundheitswesens. Viele sehen in der
langfristigen Zusammenarbeit des o6ffentlichen und privaten
Sektors einen der wichtigsten Anséatze fur die Weiterentwicklung
des Systems. Es bleibt abzuwarten, ob Valencia seinen Kurs fort-
setzt und wie geplant weitere vier Bezirke fur die Privaten 6ffnet.

Literatur und Links
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Spain. The Denia Project — win-win situation for public-pri-
vate partnerships“. Barcelona: Annual Symposium
International Network Health Policy & Reform am 8. Juli
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Spanisch).

53

,.Public Service —
Private
Management*
stoRt nicht uberall

auf Gegenliebe



Strukturelle Wirkung

Medienpréasenz

N T I I

Ubertragbarkeit

T 1T 17

Regionalisierung
ist kanadaweit
im Trend

Kontinuitat und
Integration durch
lokale Strukturen

Sorge um
Demokratie und
Arbeitsplatze

Kanada: Integrationsnetzwerke in Ontario

& Q\Q} ‘O&\Q
s > Q O O
& & PSS e
v ) o
NSRS N SRR
L 1 1 1 1 1 1
e = T T ¥ ¥ T ] T »

Die kanadische Provinz Ontario hat sich Mitte 2004 von der
Verwaltungsstruktur ihres Gesundheitssystems verabschiedet
und 14 lokale Versorgungsnetzwerke, die Local Health
Integration Networks, eingerichtet.

Die bisherigen Distriktsrate (Health District Councils) wurden
im Maérz 2005 endgultig aufgelést. Ontario ist dabei die letzte
Provinz in Kanada, die ein gemeindebasiertes Gesundheitssystem
einfuhrt.

Die Regionalisierung der Gesundheitsversorgung erfreut sich
in Kanada seit den 90er Jahren zunehmender Beliebtheit. Aul3er
Ontario hatten bis zum Jahr 2000 alle neun Provinzen und drei
Territorien lokale Strukturen etabliert, um den Einfluss der
Gemeinde auf zentrale Entscheidungen zu erhéhen.

Ziel und Aufgabe der ortlichen Versorgungsnetzwerke in
Ontario ist es, die Gesundheitsversorgung besser zu planen, zu
koordinieren und zu integrieren. Erwartet wird, dass sie als loka-
le Organisationen deutlich besser auf die Bedurfnisse und
Prioritaten der ihr zugewiesenen geografischen Region reagieren
kénnen. Die administrativen Strukturen in den Gesundheits-
einrichtungen vor Ort — Krankenhéausern, ambulanten Gesund-
heitszentren, Pflegeheimen und ambulanten sozialen Diensten —
bleiben bestehen. Im Unterschied zu den anderen kanadischen
Provinzen ist es den Patienten in Ontario freigestellt, wo sie sich
behandeln lassen.

Nach Aussage des Gesundheitsministeriums unterstiitzen die
meisten Interessengruppen, Berufsverbande und Krankenhduser das
Konzept. Biirgerrechtsgruppen geben jedoch zu bedenken, dass die
Struktur der Integrationsnetze undemokratisch ist: Der jeweilige
Vorstand besteht aus sieben bis neun Gesundheitsexperten und Ver-
waltungsfachleuten, die einschlief3lich des Vorsitzenden nicht ge-
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wéhlt, sondern vom Provinzministerium berufen werden. Gewerk-
schaften befiirchten, dass die Versorgungsnetze ein Mittel sein kénn-
ten, Arbeitspldtze und Leistungen in den Gemeinden einzusparen
und der Privatisierung des Gesundheitssektors Vorschub zu leisten.
Nach Konsultation der Gemeinden hat das Ministerium im  Offene Fragen
April 2005 die geografischen Grenzen der Versorgungsnetze
definiert. Auch wurde festgelegt, dass jedes Netzwerk einmal
im Jahr zu Leistungsvereinbarungen mit dem Gesundheits-
ministerium Ontarios verpflichtet ist. Unklar ist jedoch bisher, wie
die Rolle und Verantwortlichkeit der Integrationsnetzwerke fur die
insgesamt 12 Millionen Bewohner Ontarios genau aussehen wer-
den. Zum Beispiel steht die gesetzliche Entscheidung aus, ob die
kommunalen Gesundheitseinrichtungen von den Local Health
Integration Networks nur koordiniert, oder auch finanziert wer-
den. In diesem Stadium ist noch nicht einzuschétzen, ob die
Netzwerke ihren Auftrag erfillen kénnen, die Kontinuitat der
Versorgung und Zugang zum System zu verbessern.

Literatur und Links

Ministry of Health and Long-Term Care. ,Local Health
Integration Networks: Building a True System*.
www.health.gov.on.ca/transformation/Ihin/lhin_mn.html

Australien: Optionen flr Versorgung von Krebspatienten

Strukturelle Wirkung

Im Juni 2005 publizierte das australische Senatskomitee fir N
offentliche Angelegenheiten (Australian Senate Community :]::plz:]
Affairs Committee) ein Gutachten zur Verbesserung der gesund- Ubertragbarkeit

heitlichen Versorgung von Krebspatienten. CITT=T11
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Tumorkranke bendtigen Uber einen langen Zeitraum sehr
unterschiedliche Versorgungs- und Behandlungskonzepte. In
einem fragmentierten Gesundheitssystem wie dem Australiens
fuhrt dies oftmals zu bedeutenden Problemen bei der
Behandlungsqualitat und der Zuganglichkeit von Leistungen.

Bei Arzten und Patienten gehen die Meinungen zur geeigne-
ten Krebsbehandlung nicht selten auseinander. Arzte tendieren
dazu, naturwissenschaftlich-schulmedizinisch zu argumentieren
und auf dieser Grundlage Behandlungsvorschlage zu unterbrei-
ten. Patienten wollen aber dartiber hinaus auch nicht anerkannte
therapeutische Methoden bei der Behandlung bertcksichtigt wis-
sen, von denen sie sich aus unterschiedlichen Grinden mehr
Erfolg versprechen. Mangelnde Unterstiitzung durch den behan-
delnden Arzt fur alternative Therapien und/oder die Ablehnung
der Kostentibernahme seitens der Krankenversicherung lésen bei
Patienten oftmals Frustration und Unsicherheit aus.

Diese Situation veranlasste das parteitibergreifende Senats-
komitee, eine Studie in Auftrag zu geben, um die Versorgung von
Krebspatienten in Australien zu untersuchen und um konven-
tionelle sowie komplementdrmedizinische Verfahren in der
Tumorbehandlung zu bewerten. Einbezogen wurden tber 100
Stellungnahmen von Einrichtungen, Verbénden, Einzelpersonen
und regionalen Ministerien. Das Gutachten ,, The Cancer Journey:.
Informing Choices“ miuindete in 33 Empfehlungen, wie
Behandlungsergebnisse bei Krebspatienten verbessert werden
kdénnen.

Gestltzt auf das Gutachten, fordert das Senatskomitee die
verpflichtende Akkreditierung von Einrichtungen, die Krebs-
patienten behandeln. Die Anwendung von Leitlinien soll wesent-
liches Kriterium fur die Qualitatsbewertung sein.

Eine weitere Empfehlung ist, eine besser koordinierte Ver-
sorgung durch starke finanzielle Anreize zu foérdern. So wird
vorgeschlagen, Arzte und Krankenhiuser nach Einzelleistungen
zu verglten, wenn sie sich fir einen multidisziplindren
Betreuungsansatz engagieren.

Den Verbrauchern mehr Informationen tber Diagnostik von
Krebs, erhéltliche Behandlungen und mdgliche Betreuungs-
maf3nahmen, z.B. durch Adressverzeichnisse bereitzustellen, ist
eine Kernforderung des Berichts. Viele Empfehlungen des Gut-

56



achtens beziehen sich auf Forschungsférderung von
Komplementdrmedizin und nichtérztliche Unterstitzungs-
mafRnahmen wie psychosoziale Dienste. Dass das Gutachten
eindeutig die Position von Verbrauchern stérkt, 16ste ein starkes
und positives Medienecho aus.

Die australische Arzteschaft hat sich bisher nicht offiziell zu
dem Bericht geduf3ert. Von ihr wird beflrchtet, dass sie als
Vertreterin der konventionellen Medizin ihren Status und ihre
Vergltung gefahrdet sieht und sich Verdnderungen entgegen-
stellt. Von der Regierung wird nun eine Stellungnahme erwartet,
ob und wie sie die Empfehlungen umsetzen will.

Literatur und Links

Community Affairs References Committee. ,, The Cancer
Journey: Informing Choices* vom Juni 2005. www.aph.gov.
au/Senate/committee/clac_ctte/cancer/report/

England und Wales: Reform von Pflege und Sozialdienst
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Strukturelle Wirkung

Im Juli 2005 kiindigte die britische Regierung drei Initiativen an, [T _T=T1 ]
mit der sie Pflege und Sozialdienst optimieren und besser inner- Medienprasenz
halb des Gesundheitssektors einbinden will. :ﬁar%:]

Bisher ist nur der grobe Rahmen der Reform bekannt, mitder =11 71
die Regierung der Vision eines ubergreifenden Versorgungs-  Reform der Sozial-
systems naherkommen will. Auf regionale Bedurfnisse zu-  und Pflegedienste
geschnittene Modelle sollen die soziale Versorgung von Alteren,  angekiindigt
terminal Kranken und Patienten mit physischer oder psychischer
Behinderung verbessern. Zudem soll eine Arbeitsgruppe Hurden

identifizieren, die die Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
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sektor erschweren. Schlie3lich will sich die Regierung gemein-
sam mit dem Bildungsministerium einen Uberblick tber
Optionen der Fachkréafteentwicklung verschaffen.

Nach Konsultationen u.a. mit Verbrauchergruppen, Pflege-
und Sozialdiensten wurden die Pl&ne Ende Januar 2006 in einem
neuen Weil3buch (White Paper ,,Our health, our care, our say.
a new direction for community services“) konkretisiert.

Eine Reihe von spezifischen Malinahmen hat Sozialminister
Alistair Darling bereits angektindigt. Sein Ministerium sieht eine
Investition von 140 Millionen Pfund (210 Millionen Euro) vor, um
bedurftigen Personen mit Unterstlitzung von Sozialdiensten ein
Leben in groRerer Unabhéngigkeit zu ermdglichen. Insbesondere
soll die Palliativversorgung bei Krebspatienten finanziell gestarkt
werden, sodass mehr Personen am Ende ihres Lebens zu Hause
verbleiben kdnnen. Geplant ist auRerdem, dass Hilfsbedurftige
Uber Zuteilung individueller Budgets in die Lage versetzt werden,
die Versorgung nach eigenen Bedurfnissen selbst zu bestimmen.
SchlieRlich sollen die Kriterien, anhand derer Personen Anspruch
auf offentlich finanzierte stationdare Pflege haben, landesweit
standardisiert und so die regionalen Unterschiede behoben wer-
den.

Seit langem steht die britische Regierung in der Kritik, zu
wenig in Sozialdienste und Pflege zu investieren. Der Vorwurf ist
in England und Wales besonders deutlich, da dort die Auf-
wendungen niedriger ausfallen als in Schottland. Wie in vielen
anderen L&ndern wird bemangelt, dass Gesundheits- und
Sozialwesen traditionell weitgehend unabhéngig voneinander
arbeiten. Wenn es um die eigene Finanzierung geht, verhélt sich
jeder Sektor &uRerst protektiv. Falls die Regierung im Rahmen
der angekindigten Reform plant, Ressourcen vom Gesundheits-
wesen in den sozialen Sektor zu transferieren, ist mit einigem
Widerstand zu rechnen.

Literatur und Links

Department of Health. ,,Government set to deliver integrat-
ed health and social care systems“. 21. Juli 2005.
www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/PressReleases/
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PressReleasesNotices/fs/en?CONTENT _1D=4116486&chk
=zOTHS/

Department of Health. ,,Green Paper on adult social care*.
21. Marz 2005. www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/
PressReleases/PressReleasesNotices/fs/en?CONTENT _ID
=4106702&chk=gZEiK5

Department of Health. X White Paper ,,Our health, our
care, our say: a new direction for community services*. 30.
Januar 2006. www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/
Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/Publication
sPolicyAndGuidanceArticle/fs/en?CONTENT _1D=412745
3&chk=NXlecj
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Informations- und
Kommunikationstechnologien

International besteht Konsens, dass die breite Anwendung von
modernen Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) im Gesundheitswesen dazu beitragt, Ressourcen effizienter
zu nutzen, die Versorgungsqualitat zu verbessern und eine star-
kere Patientenorientierung zu ermaoglichen.

Die Initiativen der Europdaischen Union zur Forderung der
Entwicklung der Informationsgesellschaft, wie sie im Rahmen
des Aktionsplans eEurope zum Ausdruck kommen, geben dabei
vielen Landern Impulse und erhéhen den Handlungsbedarf.
eEurope will die Akzeptanz der digitalen Technologien in ganz
Europa unterstitzen und dafiir sorgen, dass alle Européer die fur
die Nutzung dieser Technologien erforderlichen Féahigkeiten
erwerben (eEurope 2005). Die Malinahmen betreffen verschiede-
ne Bereiche wie Bildung (eLearning), Verwaltung (eGovernment)
und Wirtschaft (eBusiness). Im Gesundheitssektor fordert die EU
mit dem Aktionsplan eHealth ihre Mitgliedstaaten dazu auf,
nationale eHealth-Strategien zu formulieren und internationale
Standards fur den Austausch von Gesundheitsdaten zu ent-
wickeln (Européische Kommission 2004).

Informationstechnologien sind aus Kliniken und Praxen nicht
mehr wegzudenken. Mittlerweile nutzen rund 80 Prozent der
Hausarzte in der Europaischen Union einen Computer in ihrer
Praxis (Tabelle 4). In sechs européischen L&ndern verwenden
mindestens 55 Prozent der Hausdrzte elektronische Patienten-
akten; rund 60 Prozent aller Hausarzte in der EU waren im Jahr
2001 mit einem Internetanschluss ausgestattet (Dubois et al.
2006). Allerdings zeigen die europaischen Vergleichszahlen auch,
dass in Deutschland auf vielen Anwendungsgebieten noch
Aufholbedarf besteht.
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Heterogene IKT-
Landschaft

Tabelle 4 : Anwendung von elektronischer Technologie durch Haus-
arzte (in Prozent)

£ 2

5 |885| 58 |.55| 3%

2 |582| €2 |85 .8

g |ezz| g% |2Es| ES

e (8582|585 [3z2] £§

S |28%| E2 |288| a3
Finnland 100 4 100 56 63
Niederlande 100 31 100 88 47
Schweden 98 3 93 90 42
Deutschland 95 10 53 48 26
GroRbritannien 95 18 78 58 27
Frankreich 89 11 80 6 11
Osterreich 82 64 55 18
Irland 72 6 48 28
Spanien 71 17 43 9
Dé&nemark 70 2 62 62 13
Luxemburg 68 0 46 30 12
Italien 66 0 48 37
Belgien 66 7 51 42
Griechenland 52 3 27 17
Portugal 37 3 19 5
EU-15-Durchschnitt 77 8 61 42 19

Quelle: Dubois et al. 2006

IKT-Instrumente im Gesundheitswesen kommen auch in unter-
schiedlichsten Formen zur Anwendung. Sie umfassen zum einen
Managementprogramme fur Patientendaten, Terminmanage-
ment und Abrechnung in Arztpraxen und Kliniken (z.B.
Krankenhausinformationssysteme, KIS).

Héufig werden Informationssysteme genutzt, um medizi-
nisches Wissen zu dokumentieren und abzurufen. Dazu z&hlen
z.B. Online-Literaturdatenbanken und Krankheitsregister,
Dienste fur Experten und Patienten im World Wide Web oder
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regelbasierte Systeme zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung
(siehe Berichte aus Neuseeland, Seite 82, und Australien, Seite 84).

Eine Vielzahl an IT-Losungen dient der Steuerung und
Dokumentation des klinischen Behandlungsablaufs. Hierunter
fallen Informationssysteme fur Labor, Radiologie, OP, Intensiv-
medizin, Pflege und fiir einzelne medizinische Fachdisziplinen.

SchlieRlich werden IKT-Systeme genutzt, um die Offentlich-
keit Uber das Leistungsgeschehen im Gesundheitswesen zu
informieren. So stellt die US-amerikanische Website ,,Health
Compare* Daten zur Qualitdt der Patientenversorgung in nahezu
allen Allgemeinkrankenhéusern zur Verfigung (siehe Ausgabe 5
,Hospital Compare”). In Singapur verdffentlicht das
Gesundheitsministerium seit zwei Jahren auf seiner Website die
Krankenhaustarife fur haufige medizinische Diagnosen und
Prozeduren (siehe Ausgabe 5 ,Transparenz im Web drickt
Krankenhaustarife®).

Viele vorhandene Ansatze sind Inselldsungen ohne aus-
reichendes Schnittstellenmanagement, ein fach- oder sektortiber-
greifender Datentransfer ist in der Regel nicht méglich. An dieser
Stelle setzen ganzheitliche Informations- und Kommunikations-
systeme an, die zum Ziel haben, den Datenaustausch zwischen
Arzten, Krankenhdusern, Apotheken, Pflegeeinrichtungen,
Krankenkassen und 6ffentlichen Verwaltungen reibungsloser zu
gestalten.

Viele Lander setzen zukunftsgerichtet auf die elektronische
Gesundheitskarte, die elektronische Patientenakte und elektro-
nische Gesundheitsnetzwerke. Ziel ist, dass aktuelle und ver-
lassliche Informationen Uber jeden Patienten zum richtigen
Zeitpunkt und am richtigen Ort verfugbar sind. Vorteile der
modernen IKT-Systeme sind, dass sie den patientenzentrierten
Behandlungsprozess in den Vordergrund stellen und die
Zusammenarbeit aller am Behandlungsprozess beteiligten
Leistungserbringer fordern. Sie erhéhen die Therapiesicherheit
des behandelnden Arztes, kdnnen unndtige Mehrfachunter-
suchungen vermeiden und zu einer effizienteren und effektive-
ren Versorgung beitragen. Eine Schlisselrolle kommt den IKT-
Konzepten innerhalb von Modellen zur besser integrierten
Versorgung zu (siehe Kapitel ,,Kontinuitat in der Versorgung®,
Seite 39).
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Elektronische
Gesundheitskarte
weltweit im Test

Zur Erprobung der elektronischen Gesundheitskarte haben
neben Deutschland u.a. die Schweiz, Frankreich, Italien und
Osterreich, Kanada, die USA und Japan Modellregionen einge-
richtet. Deutschland testet ab 2006 die elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) in acht Bundeslandern unter Federfihrung der
Betriebsgesellschaft gematik mbH (www.gematik.de). Geplant ist,
die eGK nach der Testphase mit bis zu 100 000 Versicherten in
Schritten bundesweit einzufiihren (www.die-gesundheits
karte.de). Die Gesundheitskarte kann auf einem Mikrochip aus-
tauschbare administrative und — mit Einwilligung des Patienten —
medizinische Daten (z.B. Notfalldaten) speichern. Sie soll aul3er-
dem langfristig den Zugangsschlissel zu einem virtuellen
elektronischen Kommunikationsnetzwerk bilden, in dem
Gesundheitsdaten gelagert, gelesen und veréndert werden kon-
nen.

Abbildung 2: Aufteilung des Chips

Arzneimittel- Versicherten-
dokumentation daten

Cost items

Notfalldaten allgemeine
Patientendaten

Quelle: Dr. Christoph F.-J. Goetz, KV Bayern
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Beim Konzept ,Rete sanitaria“ der Schweizer Modellregion
Tessin sind dabei ahnlich dem deutschen System zwei Karten der
Kernbestandteil des Systems: je eine Karte fur Versicherte und fur
Gesundheitsfachkréfte bilden die Schlissel zum elektronischen
Gesundheitsnetzwerk (siehe Bericht Seite 68).

In die zweite Ausbaustufe des Tessiner Projekts, das im
November 2004 startete, werden weitere Online-Komponenten
integriert, wie z.B. das elektronische Rezept. Ahnlich wie in
Deutschland soll am Ende der Entwicklung die elektronische
Patientenakte innerhalb eines umfangreichen Kommunikations-
netzwerks stehen.

Die elektronische Patientenakte (ePA) ist die eigentliche
Vision der elektronischen Kommunikation im Gesundheitswesen
und damit Ziel der gesundheitspolitischen 1KT-Strategie vieler
L&nder. Sie entspricht einer moglichst vollstdndigen, sektortber-
greifenden Langzeitdokumentation aller relevanten Patienten-
daten. Neben Personendaten enthalt die ePA eine Fulle medizini-
scher Informationen, wie die individuelle Krankengeschichte,
wichtige Laborbefunde, Arztbriefe und Operationsberichte sowie
digitale Daten von Untersuchungen (z.B. Rontgenbilder, Sono-
grafie- und EKG-Befunde). Ublicherweise setzt sich die ePA aus
Gesundheitsdaten zusammen, die verteilt auf verschiedenen
Rechnersystemen gespeichert sind.

In Israel hat der groRte Krankenversicherer Clalit bereits 2005
in allen seinen Krankenhdusern und Gesundheitszentren eine
institutionentbergreifende elektronische Patientenakte einge-
fuhrt. Der technische Reiz des israelischen Systems liegt darin,
dass es bereits bestehende Klinik- und Praxissoftware pragma-
tisch Uber das Internet vernetzt und Kompatibilitdtsprobleme so
weitgehend vermeidet. Eigentliche Hurde ist die unzureichende
Akzeptanz durch die Anwender. Kritiker beméangeln, dass Clalit
es bisher versdaumt hat, die Arzteschaft systematisch von den
Vorteilen des Systems zu Uberzeugen (siehe Bericht Seite 71).

Ernlchternd fallt die Bilanz zur Einfuhrung der elektroni-
schen Patientenakte in Danemarks Krankenh&usern aus. Dort
konnte das Gesundheitsministerium seinen Zeitplan nicht ein-
halten, die IT-Strategie bis 2005 umzusetzen. Technische
Hemmnisse, aber auch Widerstande in den Landkreisen erschwe-
ren die Implementierung. Experten sehen kritisch, dass das
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Patienten-
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Ministerium versucht, die Fehler in strukturellen Hindernissen
zu suchen, statt eigene Versaumnisse einzurdumen (siehe
Ausgabe 3 ,Elektronische Patientenakte in Krankenhdusern* und
Seite 73).

Im internationalen Vergleich besonders ehrgeizig ist Estland.
Das innovationsfreudige baltische Land plant ein nationales
medizinisches Informationssystem, das Uber das Konzept einer
elektronischen Patientenakte hinausgeht. In einer Datenbank sol-
len bis 2008 Gesundheitsinformationen aller 1,35 Millionen
Burger von Geburt bis zum Tod zusammengefuhrt und zugang-
lich gemacht werden (siehe Seite 75). Das Projekt steht allerdings
unter erheblichem Zeitdruck. Auch bedlrfen Finanzierung sowie
Datenschutzbelange noch der Klarung.

Die Bedeutung moderner IKT-Systeme im Gesundheitswesen,
ob elektronische Karten, Akten oder Netzwerke, liegt nicht allein
in der technischen Innovation. Als mindestens ebenso weitrei-
chende Veranderung gilt Experten, dass die neuen Technologien
das Potenzial haben, die Rolle von Versicherten und Patienten im
Gesundheitswesen zu revolutionieren. So wie nicht Computer,
sondern erst der selbstbestimmte Zugang der Kunden zu den
eigenen Konten das Bankenwesen von Grund auf verdndert hat,
kdénnen nun Patienten ihre medizinischen Daten selbst einsehen
und den Zugriff darauf regeln. Versicherte und Patienten bestim-
men dank IKT selbst, welche medizinischen Daten gespeichert
werden, und legen z.B. mittels Freigabe durch eine Geheimzahl
(PIN) fest, wer sonst noch Einsicht hat und die Daten verdndern
darf. Arzte, Zahnéarzte, Apotheker und Krankenhduser kénnen
ausschlieBBlich tber einen verschlisselten Kommunikationsweg
auf sensible Gesundheitsdaten zugreifen. Sie missen sich dabei
mit elektronischen Ausweisen, Signaturen oder Zertifikaten — in
Deutschland dem Heilberufeausweis — gegeniiber dem System
identifizieren.

Die allgemeine Erwartung ist, dass die garantierte Sicherheits-
architektur der personenbezogenen Daten und deren vollstandige
Handhabbarkeit durch den Patienten zu der gewtnschten und
erforderlichen Akzeptanz der neuen elektronischen Systeme
fihren wird (Hempel et al. 2006). Welch hohe Bedeutung auch
Nachbarlédnder dem Schutz persdnlicher Daten im Gesundheits-
wesen beimessen, zeigt das Anfang 2005 in Osterreich ver-
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abschiedete Gesundheitstelematikgesetz (siehe Seite 79). In den
Augen vieler Akteure l&dngst Uberfallig, befasst sich das Gesetz
vorrangig mit den Anforderungen an die Datensicherheit beim
elektronischen Transfer medizinischer Information.

Das Beispiel Osterreich verdeutlicht jedoch auch eine weitere,
bisher vernachldssigte Zielsetzung von Gesundheitspolitik im
Bereich Telematik: Bisher erfolgen Evaluierungen des Einsatzes
von IKT im Gesundheitswesen nach volkswirtschaftlichen und
versorgungsspezifischen Gesichtspunkten oftmals nur punktuell
und projektbezogen. Die Osterreichische Regierung dagegen will
vorbildhaft die Auswirkungen des IKT-Einsatzes im Gesundheits-
wesen analysieren und ein systematisches Monitoring aufbauen.

Literatur und Links

Bundesministerium fur Gesundheit. ,Die Gesundheits-
karte*. www.die-gesundheitskarte.de/

Dubois, Carl-Ardy, Martin McKee und Ellen Nolte (Hrsg.).
Human resources for health in Europe. Kopenhagen:
European Observatory on Health Systems and Policies
2006. www.who.dk/Document/E87923.pdf

Européische Kommission. ,,eEurope 2005. An information
society for all“. http://europa.eu.int/information_society/
eeurope/index_en.htm

Europdische Kommission. ,Elektronische Gesundheits-
dienste — eine bessere Gesundheitsfursorge fur Europas
Burger: Aktionsplan fur einen europdischen Raum der
elektronischen Gesundheitsdienste. Mitteilung an den Rat,
an das Parlament, den Européaischen Wirtschafts- und
Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen“. KOM
(2004) 356 vom 30.4.2004. http://europa.eu.int/information_
society/doc/qualif/health/COM_2004 0356 _F DE_ACTE.pdf
Européische Kommission. ,,Mitteilung zur Einfuhrung der
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2003/com2003_0073de01.pdf
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Schweiz: Gesundheitskarte und elektronisches Gesundheitsnetz —
das Modellprojekt im Tessin
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Im Schweizer Kanton Tessin nutzen bisher rund 1000 Versicherte
eine elektronische Gesundheitskarte. Sie ist Bestandteil des Modell-
projekts ,Rete sanitaria®, das im November 2004 im Ballungsraum
Lugano nach sechsjéhriger Vorbereitungszeit startete. Langfristiges
Ziel ist der Aufbau eines lokalen elektronischen Gesundheits-
netzwerks, dessen Kernbestandteil zwei elektronische Karten sind.

Die Gesundheitskarte fur Versicherte (Carta Sanitaria), auf
Basis internationaler Standards entwickelt, bietet die Mdglichkeit,
administrative Daten und medizinische Informationen zu spei-
chern. Letztere umfassen Notfalldaten wie Allergien, Impfungen,
Blutgruppe oder aktuelle Medikation. Auch Daten bezliglich der
Krankengeschichte wie Diagnosen, Laborwerte oder eine Liste der
Rontgenaufnahmen kdnnen gespeichert werden.

Die zweite Mikroprozessor-Karte (Carta Professionista) ist fur
Gesundheitsfachkrafte in Apotheken, Arztpraxen, Krankenhdu-
sern, Notfall- und Pflegeinrichtungen bestimmt. Sie erlaubt der
zugreifenden und eindeutig identifizierten Person, geschiitzte
Daten einzusehen, zu dndern und auf den neuesten Stand zu
bringen. Patienten mussen dazu uUber einen persénlichen
Zugangscode (PIN) ihre ausdrickliche Genehmigung erteilen.
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Zur Finanzierung des Projekts bewilligte der Tessiner
Grof3rat, die Legislative des Kantons, im Mérz 2003 einstimmig
einen Kredit von 2,25 Millionen Schweizer Franken (1,4
Millionen Euro) und eine Beteiligung an den Lohnkosten von 1,5
Millionen Schweizer Franken. (900 000 Euro). Geplant ist, dass
bis Juni 2006 rund 2500 Versicherte und 600 Gesundheitsfach-
kréfte die Gesundheitskarten testen.

Ab 2007 bilden diese den Zugriffsschltissel zum elektro-
nischen Gesundheitsnetzwerk ,,Rete sanitaria“, das in einer zwei-
ten funfjahrigen Umsetzungsphase Online-Dienste wie elektro-
nisches Ausstellen von Rezepten und eine elektronische
Patientenakte integrieren soll. Abhdngig von den Modellergeb-
nissen will die Kantonsregierung entscheiden, ob sie die
Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarten und des
Netzwerks im gesamten Tessin vorantreibt und gesetzlich ver-
ankert.

Auch wenn das Pilotvorhaben vom Tessiner Gesundheits- und
Sozialdepartement initiiert wurde, ist es Ergebnis eines Bottom-
up-Konsenses mit den Hauptakteuren im Gesundheitssektor, wie
Arzte- und Apothekenverbinden, Krankenversicherern und
Patientenorganisationen. Novum ist, dass deren zehn Vertreter
im Steuerungsgremium eng mit der Industrie zusammenarbei-
ten. Die industriellen Partner unterstiitzen das Projekt z.B. bei
Fragen zu Hardware, Kommunikationsinfrastruktur und
Netzarchitektur.

Auf die nationale Gesetzgebung hat das Tessiner Modell
bereits spurbaren Einfluss. Im Oktober 2004 verabschiedete das
Schweizer Parlament Artikel 42a des Krankenversicherungs-
gesetzes zur Implementierung einer eidgendssischen Versicher-
tenkarte. Ab 2006 eingefuhrt, wird sie zundchst administrative
Daten wie Name, Alter, Geschlecht und Versicherungsnummer
elektronisch speichern und die EU-Anforderungen zur euro-
paischen Versichertenkarte erfullen. Langfristig l&sst die
Formulierung des Gesetzes aber auch die Speicherung medizini-
scher Daten zu.

Eine schweizerische Gesamtstrategie zur Einfilhrung von
telemedizinischen Verfahren wird jedoch dadurch erschwert,
dass die Gesundheitsversorgung in der Schweiz in der
Verantwortung der autonomen Kantone liegt. Nichtsdestotrotz
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streben die Kantone mittlerweile nach einer engen Kooperation
der einzelnen Telematikinitiativen.

So steht das Tessiner Projekt in engem Kontakt mit dem
Pilotprojekt ,,e-toile” im Kanton Genf. Dort wird — ausgehend vom
Universitatsklinikum Genf — eine elektronische Patientenakte all-
méhlich zu einem regionalen IT-Gesundheitsnetzwerk ausge-
baut. Auch hier erfolgt der Datenzugriff per Karte.

In den beiden Schweizer Pilotprojekten sehen Experten die
eigentliche Innovation weniger in der technischen Entwicklung
als vielmehr in der kulturellen Veranderung beim Umgang mit
Gesundheitsdaten. Die Modelle legen den Grof3teil der Ver-
antwortung, welche Informationen elektronisch gespeichert,
durch wen eingesehen und gedndert werden dirfen, in die Hand
des Patienten. So haben die Regelungen zum Schutz der
Privatsphére das Potenzial, die Rolle des Patienten im Gesund-
heitssystem zu revolutionieren.

Literatur und Links

Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft. ,Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung
(Gesamtstrategie und Risikoausgleich)“. Anderung vom
8. Oktober 2004. www.admin.ch/ch/d/ff/2004/5479.pdf
Cassis, Ignazio. ,Die elektronische Gesundheitskarte in
der Schweiz: Pilotprojekt im Kanton Tessin“. Telemedizin-
fuhrer Deutschland. 2. Sonderausgabe: Modellregionen,
Projekte und Initiativen zur elektronischen Gesundheitskarte
in Deutschland und Europa. Hrsg. Volker Hempel, Achim
Jackel und Lutz Reum. Darmstadt: Minerva 2006. 121-124.
Pilotprojekt ,,Rete sanitaria“ im Kanton Tessin. www.retesan.ch
Pilotprojekt ,e-toile“ im Kanton Genf. www.geneve.ch/
sante/avantprojet/etoile.html (auf Franzdsisch).
Schweizerischer Bundesrat. ,,Botschaft zur Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (Strategie
und dringliche Punkte)“. 26. Mai 2004. www.admin.ch/ch/
d/ff/2004/4259.pdf
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Israel: Institutionenubergreifende elektronische Patientenakte

Der grof3te israelische Krankenversicherer und gleichzeitig grofite
Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen, Clalit, hat 2005 fir
seine Krankenhduser und Gesundheitszentren eine institutionen-
Ubergreifende elektronische Patientenakte eingefihrt.

Technische Besonderheit des Systems ist es, dass es unabhan-
gig von den jeweiligen Softwareprogrammen der Einrichtungen
anwendbar ist. Medizinische Informationen der einzelnen loka-
len Systeme werden vernetzt und in Echtzeit zu einer virtuellen
Patientenakte zusammengefihrt. Kompatibilitatsprobleme wer-
den weitgehend umgangen. Der kommerzielle Softwareent-
wickler dbMotion hat das System so entwickelt, dass die einzige
technische Voraussetzung ein Internetzugang an jedem Com-
puterarbeitsplatz ist. Zusatzliche Hard- oder Softwareinstalla-
tionen sind nicht erforderlich. Der Schutz persénlicher Daten ist
dadurch gewéhrleistet, dass die Akte nur nach Zustimmung des
Patienten vom behandelnden Arzt Giber das Internet abrufbar ist.

Mit der sektortibergreifenden Patientenakte verfolgt Clalit das
Ziel, die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Indem Arzte tiber die aktuellsten Behandlungsinformationen ver-
figen, kénnen medizinische Fehler, wie die unwissentliche
Verschreibung kontraindizierter Medikamente, verhindert wer-
den. Die Krankenkasse hofft aul3erdem, Kosten einzusparen,
wenn Doppeluntersuchungen wegfallen, die aufgrund von
Informationsliicken zwischen den einzelnen Leistungserbringern
durchgefuhrt werden. Clalit managt 15 Krankenhduser und tber
1200 Primaérversorgungszentren als Eigenbetriebe. Da diese
jeweils Gber ein festes Budget verfiigen, ist fur die einzelnen
Einrichtungen der Anreiz grof3, durch die elektronische
Patientenakte Geld einzusparen. Experten rechnen daher mit
einer breiten Unterstltzung des Vorhabens.
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fiir Arzte?

Erfolg an
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gekoppelt

Ein Problem des Systems sehen sie jedoch darin, dass die
elektronische Patientenakte nur dann funktionieren kann, wenn
alle Leistungserbringer die Informationen liickenlos und zeitnah
in ihren Computer eingeben. Wéhrend die Ergebnisse von Labor-
untersuchungen bereits automatisch in die Akte aufgenommen
werden, mussen Arzte aktuelle Diagnose- und Therapiedaten
noch manuell einpflegen. In der Sorge, dass die elektronische
Dokumentation zu einem erheblichen Anstieg der Arbeits-
belastung fiihrt, haben sich Vertreter der Arzteschaft Clalits gegen
eine Einfuhrung der elektronischen Patientenakte ausgespro-
chen. Clalit dagegen argumentiert, dass die Arzte unterm Strich
sogar Zeit sparen werden, wenn sie dank der Vernetzung ohne
Verzégerung die neuesten Behandlungsdaten ihrer Patienten
erhalten.

Obwohl die elektronische Patientenakte landesweit in allen
Clalit-Institutionen zugénglich ist, machen bisher nur wenige
Arzte davon Gebrauch. Ein wichtiger Grund hierfir liegt in der
unzureichenden Kommunikation und Einfihrung des neuen
Instruments: Mediziner wurden zu wenig Uber die Vorzlige des
Programms informiert. Allerdings kann das Programm nur
durch die regelmaf3ige Aktualisierung der Akten den erwiinsch-
ten Erfolg bringen — ohne Beteiligung der Arzte wirde das
Projekt scheitern. Daher wird Clalit die Leistungserbringer in
den kommenden Monaten mit einer gro3 angelegten Kampagne
vom Nutzen der elektronischen Patientenakte zu tiberzeugen ver-
suchen.

Literatur und Links

Blondheim, Orna. ,RHIOs — from Vision to Reality“.
Présentation bei der Healthcare Information and
Management Systems Society im Februar 2006. San Diego
CA, USA.

dbMotion. ,,The dbMotion solution®. www.dbmotion.com/
content/Content.asp?topMenu=Solutions&selectedID=db
Motion
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Danemark: Einfuhrung der elektronischen Patientenakte in
Krankenh&usern verzogert sich
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Strukturelle Wirkung
Die elektronische Patientenakte konnte nicht wie geplantinallen [T T _T=T ]
danischen Krankenhdusern bis Ende 2005 installiert werden. Medienprasenz
Damit hat das Gesundheitsministerium sein Zeitziel nicht :]U:ber]"a:]gmi:]
erreicht und muss die Einfihrung des flichendeckenden statio- [T =1
naren IT-Systems um mindestens drei Jahre verlangern.

Mit der standardisierten Krankenhausakte sollen sdmtliche

Daten jedes Patienten elektronisch zusammengefiihrt werden.
Langfristig sollen die Informationen auch ambulanten Leistungs-
erbringern zur Verfigung stehen. Die Vision des danischen
Gesundheitsministeriums ist es, mit einem umfassenden IT-
Konzept mehr Patientenorientierung, Kontinuitdt in der Ver-
sorgung, systematische Qualitatssicherung und eine effiziente
Verwendung der Gesundheitsressourcen zu erreichen. Die
elektronische Patientenakte soll dabei eine zentrale Rolle spielen
(siehe Ausgabe 3 ,Elektronische Patientenakte in Kranken-
hausern®).

Uber das Ziel, landesweit eine elektronische Patientenakte  Gesundheits-
einzufiihren, besteht in Danemark Konsens zwischen Politik und ~ ministerium macht
Interessengruppen. Den Erfolg der bisherigen Umsetzung bewer-  Komplexitat
ten die Akteure jedoch sehr widersprichlich. Das Gesundheits-  verantwortlich
ministerium sowie die Vertreter der Landkreise rechtfertigen das
Scheitern des Zeitplans damit, dass die Implementierung des
Systems weitaus komplizierter sei als im Projektplan angenom-
men. Da in danischen Krankenh&usern sehr unterschiedliche
Computersysteme benutzt werden, héatten Kompatibilitats-
probleme zu unerwarteten Verzdgerungen gefiihrt. Einige
Politiker machen den Gesundheitsminister selbst verantwortlich.

Er habe, so die Opposition, nicht ausreichend tber die techni-
schen Probleme informiert, was den Zeitverlust vergrof3ert habe.
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Experten sehen den Grund fir die Verzégerung auch darin,
dass sich in der Vergangenheit einige der insgesamt 14 Land-
kreise zusammengeschlossen haben, um ein gemeinsames
System fur die elektronische Patientenakte zu entwickeln. Dieses
ist nicht mit dem System anderer Landkreise kompatibel. Die
Wissenschaftler vermuten, dass die Landkreise durch ihr
Bindnis eine politische Vormachtstellung gegentiber anderen
Kreisen und der nationalen Ebene verwirklichen wollen.
AuBerdem konnte es im Interesse der Kreisverwaltungen liegen,
die Mobilitat ihrer Patienten einzuschrédnken, indem sie eine
national einsetzbare Patientenakte behindern. Denn sie mussen
Transferzahlungen an andere Landkreise leisten, wenn Patienten
Gesundheitsleistungen auf3erhalb des eigenen Krankenhaus-
bezirks in Anspruch nehmen.

Das Gesamturteil von danischen Gesundheitsexperten zum
Projekt elektronische Patientenakte fallt streng aus. Sie sehen im
Scheitern der IT-Strategie eine Verschwendung von Ressourcen
im Gesundheitswesen. Sie gehen so weit zu fordern, dass der Fall
dem Rechnungshof mit der Frage nach Verschwendung o6ffent-
licher Gelder vorgelegt werden muss.

Schwer wiegt aus Sicht der Fachleute zudem der Verlust der
Glaubwurdigkeit des Gesundheitsministeriums, da es versucht,
die Fehler auf strukturelle Hindernisse zu lenken, statt selbstkri-
tisch eigene Versaumnisse einzuraumen. Der Gesundheits-
minister, der zu seinem Amtsbeginn 2001 von allen Akteuren im
Gesundheitssystem mehr Transparenz gefordert hatte, hat mit
der Zurtickweisung der Vorwuirfe die Chance vertan, dass auch
andere bereit sind, Schwierigkeiten einzugestehen.

Es bleibt abzuwarten, wann eine einheitliche elektronische
Patientenakte in Ddnemark tatséchlich eingefthrt sein wird. Ein
kirzlich erschienener Evaluationsbericht rechnet im schlimms-
ten Fall mit einer flaichendeckenden Verwendung erst im Jahr
2020.

Literatur und Links
Andersen, Stig Kjer, Christian Nghr, Sgren Vingtoft, Knut
Bernstein und Morten Bruun Rasmussen. ,,A comparative
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study of EPR projects in Denmark”. Conference
Proceedings of Medical Informatics in Europe 2002.
www.epj-observatoriet.dk/publikationer/EpjObsMie2002.pdf
Danish Electronic Health Record Observatory. www.epj-ob
servatoriet.dk (auf Danisch).

Estland: Nationales Gesundheitsinformationssystem
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Bis Ende 2008 will Estland ein umfassendes medizinisches
Informationssystem aufbauen, das die Gesundheitsdaten jedes
einzelnen Burgers elektronisch abrufbar bereithalt.

Geplant ist eine zentral verwaltete Datenbank, die Uber ein-
heitliche IT-Standards den landesweiten Austausch von
Informationen zwischen Arzten, Krankenhiusern und anderen
medizinischen Dienstleistern ermdoglicht.

Das Konzept, das die estnische Regierung seit 2000 vorberei-
tet, ist sowohl inhaltlich als auch vom Zeitplan her sehr ehrgeizig.
Zwischen 2005 und 2008 soll eine elektronische Akte fir jeden
der 1,35 Millionen Burger Estlands entstehen, die die wichtigsten
Gesundheitsdaten enthélt. Dazu werden verschiedenste Daten-
komponenten elektronisch verknipft und zentral verwaltet:
Systeme fur digitale Terminbuchung, fur elektronische Rezepte
und IT-gestlitzte Leistungsabrechnung sowie Datenbanken fir
bildgebende Verfahren und Blutbanken. SchlieRlich sollen die
bestehenden Krankheitsregister harmonisiert und einige neue,
z.B. ein nationales Unfallregister, in elektronischer Form aufge-
baut werden.
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Die Regierung veranschlagt fiir das Programm eine Gesamt-
investition von 2,6 Millionen Euro, wovon 85 Prozent aus den
Strukturfonds der Europdischen Union stammen. Neben der
technischen Entwicklung sollen Gelder in intensive Schulungs-
maRnahmen fiir Anwender, in erster Linie Arzte und Pflege-
kréfte, sowie in eine umfassende PR-Kampagne flieRRen.

Mit der Umsetzung betraut ist eine private, gemeinnitzige
Stiftung, die Krankenhduser und Berufsverbdnde auf Initiative
des estnischen Sozialministeriums im Oktober 2005 ins Leben
gerufen haben. Um Effizienz und technische Kompetenz zu er-
héhen, hat die Stiftung Auftrdge an private Anbieter von IT-
Lésungen — auch international — ausgeschrieben.

Bestarkt durch die eEurope-Initiative der Europaischen Kom-
mission, hat die Forderung von Informationstechnologien bei der
estnischen Regierungskoalition einen hohen Stellenwert. Ziel von
Zentrumspartei, Reformpartei und Volksunion ist es, das medizini-
sche Versorgungssystem effektiver, sicherer, effizienter und patien-
tennaher zu gestalten. Die eHealth-Strategie wurde im ,,Gesundheits-
projekt Estland 2015" verankert. Seit 2003 ist im Sozialministerium
eine eigene Abteilung mit ihrer Weiterentwicklung betraut.

Estland und seine Birger stehen informationstechnischen
Neuentwicklungen sehr positiv gegeniber, sodass das Regierungs-
konzept von vielen Seiten Unterstitzung erfahrt. In 6ffentlichen
Umfragen fuhren die Blrger den Ausbau von Internet- und
anderen IT-Applikationen ganz oben auf ihrer Wunschliste an das
Gesundheitswesen.

Jedoch waren Patienten- und Verbraucherverbdnde kaum am
Entwicklungsprozess des Gesundheitsinformationssystems betei-
ligt. Sie sind auch nicht im Vorstand der eHealth-Stiftung vertre-
ten. Dies ist insofern bemerkenswert, als dass die Regierung
substanzielle Veranderungen im gesetzlichen Datenschutz plant,
um den Austausch an medizinischen Informationen zwischen
den verschiedenen Beteiligten zu ermdglichen. Die gesetzlichen
Vorgaben sind in Estland bisher vergleichsweise restriktiv. So darf
kein Krankheitsregister Daten von Personen ohne deren schrift-
liche Genehmigung zu Forschungszwecken zur Verfligung stellen.

Bisher scheiterten samtliche Versuche in Estland, sich freiwillig
auf einheitliche Standards zum Datenaustausch zu einigen. Bereits
seit Anfang der 1990er Jahre sind in Praxen und Kliniken unter-
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schiedlichste 1T-Systeme und Datenbanken im Einsatz. Diese
konzentrieren sich jedoch auf den VergUtungsprozess, da die
nationale Krankenversicherung Abrechnungsdaten seit 2002 nur
noch elektronisch entgegennimmt. Hausérzte erhoffen nun vom
nationalen Gesundheitsinformationssystem, dass der patienten-
zentrierte Behandlungsprozess in den Vordergrund riickt, wenn
Informationen weniger Redundanz aufweisen, die zeitintensive
Papierdokumentation abnimmt und das Einholen von Zweit-
meinungen leichter wird. Etwas weniger enthusiastisch sind
Fachérzte und das Pflegepersonal, die seit geraumer Zeit mit ihren
eigenen Informationssystemen arbeiten und wenig Nutzenzu-
gewinn fur ihre alltagliche Arbeit sehen.

Die eHealth-Strategie Estlands gilt unter Experten als ambitio-
niert. Ein medizinisches Informationssystem, das von Geburt bis
zum Tod Gesundheitsdaten jedes Einwohners bereitstellt, sucht
international seinesgleichen. Jedoch wird erst die Zukunft zeigen,
ob es gelingt, das Projekt erfolgreich umzusetzen und die Hin-
dernisse Finanzierbarkeit, Zeitdruck sowie Datenschutzbelange
zu Uberwinden.

Literatur und Links

European Commission. ,eEurope“. http://europa.eu.int/
information_society/eeurope/2005/index_en.htm

Leego, Erkki. ,,E-Health initiatives in Estonia“. Baltic IT&T
Review (37) 2 2005. 67-69. www.hlp.ee/E-Health_initiativies_
in_Estonia_Leego BITT_Review_2005_02.pdf

Ministry of Social Affairs Homepage. www.sm.ee/eng/
pages/index.html

Ministry of Social Affairs. ,Tervishoiu infostisteem“
(Gesundheitsinformationssystem). www.sm.ee/esttxt/pages/
goproweb0023 (auf Estnisch).
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Osterreich: Gesundheitstelematikgesetz
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Am 1. Januar 2005 trat in Osterreich das Gesundheitstelematik-
gesetz in Kraft, das den Einsatz von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien im Gesundheitswesen regelt.

Das Gesetz besteht aus 20 Paragrafen und enthéalt Regelungen
zur Verbesserung der Datensicherheit beim elektronischen
Transfer von Gesundheitsdaten sowie zur Prézisierung und
Vereinheitlichung von IT-Standards. Das Monitoring von IT-
Entwicklungen im Gesundheitswesen sowie die Bereitstellung
von modernen Informationsdiensten bilden einen weiteren
Schwerpunkt.

Die Weiterentwicklung zur Informationsgesellschaft hat seit
Mitte der 1990er Jahre in Osterreich an politischem Gewicht
gewonnen. Ziel diverser staatlicher Forderprogramme ist der effi-
ziente, nachhaltige und systematische Einsatz moderner
Informations- und Kommunikationstechnologien in den Be-
reichen Bildung, Wissenschaft und Kultur (eLearning, eFit) sowie
in der Wirtschaft (eBusiness) und offentlichen Verwaltung
(eGovernment). Entscheidende Impulse stammen von Initiativen
der Europdischen Union im Rahmen des Aktionsplans eEurope.

Im Gesundheitssektor war die Berufung der STRING-
Kommission (Kommission zu Standards und Richtlinien fir den
Informatikeinsatz im 0sterreichischen Gesundheitswesen) im
Jahr 1995 durch das Bundesministerium flr soziale Sicherheit
und Generationen ein erster Ansatzpunkt der Konkretisierung.
Experten aus Wissenschaft, Berufsverbdnden, Sozialversicherung
und Behdrden erarbeiteten im Jahr 2000 die ,MAGDA-LENA"-
Empfehlungen (Medizinisch-administrativer Gesundheitsdaten-
austausch — Logisches und Elektronisches Netzwerk Austria).
Diese umfassen technische und organisatorische Rahmen-
bedingungen flr ein &sterreichweites ,logisches Gesundheits-
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datennetz“. Sie bildeten die Basis fur den Entwurf des Gesund-
heitstelematikgesetzes.

Den MAGDA-LENA-Empfehlungen folgend, nehmen Daten-
schutz und Datensicherheit einen besonderen Stellenwert im
neuen Gesetz ein. So durfen Gesundheitsdaten in elektroni-
scher Form nur ausgetauscht werden, wenn Identitdt und
Befugnis der Kommunikationspartner durch Zertifikate bzw.
elektronische Signaturen nachgewiesen und gepruft sind.
Leistungserbringer haben die Wahl, ob sie die Nachweise
gesondert erbringen oder dies im Wege der Eintragung in einen
neuen eHealth-Verzeichnisdienst ermdoglichen. Die Umsetzung
der Datensicherheitsmalinahmen ist bis Ende 2007 vorgesehen,
wobei in diesem Zeitraum auch ungeeignete Hardware ersetzt
bzw. Software-Anpassungen durchgefiihrt werden sollen. Eine
finanzielle Unterstitzung stellt das Gesetz jedoch nicht in
Aussicht.

Der eHealth-Verzeichnisdienst soll in Zukunft alle Personen
und Einrichtungen fiihren, die in Osterreich am elektronischen
Gesundheitsdatenaustausch teilnehmen. Er dient einerseits der
systematischen Auffindbarkeit und eindeutigen Identifikation der
Leistungsanbieter. Andererseits kann eine statistische Auswertung
des Verzeichnisses zu regionalen Planungszwecken oder zur
Berichterstattung z.B. gegenliber der Europdischen Kommission
genutzt werden.

Bisher sind in Osterreich aufgrund der Fragmentierung des
Gesundheitswesens und damit auch der Leistungserstellung
keine bundesweit komprimierten Informationen tber Art und
Anzahl der am elektronischen Datentransfer teilnehmenden
Anbieter verflgbar. Auch gibt es keine verlasslichen Daten
zum aktuellen Stand der Ausstattung an Informations- und
Kommunikationstechnologien oder zu 6konomischen Kenn-
grofRen wie IT-Ausgaben als Anteil des Bruttoinlandsprodukts.
Um die Entscheidungsgrundlagen auf nationaler Ebene zu ver-
bessern, sieht das Gesetz eine Marktbeobachtung und Analyse-
tatigkeit durch das Bundesministerium fur Gesundheit und
Frauen und das Bundesministerium fir Technologie vor. Ziel
ist, ein standardisiertes Berichtswesen unter Einbeziehung
der im eHealth-Verzeichnisdienst enthaltenen Daten aufzu-
bauen.
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Die OECD bewertete Osterreichs Initiativen im Bereich
Gesundheitstelematik im Rahmen des ,,Ausblicks Informations-
technologie 2004“ positiv. Sie hob hervor, dass sich Regierung,
Sozialversicherung und Wirtschaft zu einer gemeinsamen
Strategie beim Einsatz von Informations- und Kommunikations-
technologien im Gesundheitswesen verpflichtet haben.

Nach Ansicht mancher nationaler Experten stehen jedoch
mehrere Faktoren einer zeitgerechten und kohé&renten IT-
Strategie im o6sterreichischen Gesundheitswesen entgegen. So
definiert das Gesundheitstelematikgesetz die Rolle der Sozial-
versicherungstrager nicht eindeutig, obwohl jene eine Schlussel-
rolle bei der Finanzierung von technischen Infrastrukturen und
bei Gewéhrleistung der Datensicherheit einnehmen. Die Wissen-
schaftler geben auch zu bedenken, dass die Regierung dem
Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien im Vergleich zu anderen gesundheitspolitischen Themen
eine geringe Prioritat einrdumt. Zudem féllt dieser Bereich in die
Zustandigkeit verschiedener Ministerien, insbesondere in die des
Ministeriums fir Gesundheit und Frauen, fur soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz sowie fur Verkehr,
Innovation und Technologie. Deren Aktionen verlaufen nicht
immer koordiniert.

So wurde die Einfihrung der elektronischen Krankenver-
sichertenkarte im Mai 2005 nicht ausdricklich mit dem
Gesundheitstelematikgesetz synchronisiert. Osterreich erprobt
die eCard derzeit in 13 Regionen. Sie ersetzt Krankenschein und
Urlaubskrankenschein, Letzteren in Form der Europdischen
Krankenversicherungskarte auf der Ruckseite der Karte. Neben
den administrativen Informationen ist in Zukunft auch die
Speicherung medizinischer Daten geplant. Belange des
Datenschutzes, wie sie das Telematikgesetz nun regelt, sind von
grol3er Bedeutung. Das Gesetz war daher in den Augen vieler
Akteure, z.B. der Osterreichischen Arztekammer, ldngst Uberfal-
lig und wurde von politischer Seite unnétig verzdgert.

Trotz der kritischen Punkte ist die Bewertung des
Gesundheitstelematikgesetzes in Osterreich von einem positiven
Tenor gepragt. Denn es bietet die Chance, Transparenz,
Verantwortungsbewusstsein, Qualitdt und Leistungsféhigkeit im
Gesundheitswesen zu erhohen.
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Literatur und Links

Bundesministerium ftir Gesundheit und Frauen. ,,Gesund-
heitstelematikgesetz“. www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.htm?
thema=CH0015&doc=CMS1038912447892
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen. ,,MAGDA-
LENA 2.0“ www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.htm?thema=
CHO0015&doc=CMS1038912712944

Embacher, Gerhard. ,,Aktuelle Entwicklungen im Bereich
der Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Oster-
reich®. Prasentation des Bundesministeriums fur Gesund-
heit und Frauen beim 4. Drei-Lander-Treffen Deutschland—
Schweiz-Osterreich in Innsbruck am 1. Oktober 2004. www.dim
di.de/static/de/klassi/koop/internat/embacher04.pdf
OECD. , Information Technology Policy Survey 2004 —
Austria“. www.oecd.org/dataoecd/48/31/35233324.pdf
Ohler, Fritz, Wolfgang Polt, Alexandra Rammer und Julia
Schindler. ,Governance in der osterreichischen Politik im
Politikfeld Informationsgesellschaft. Endbericht vom
Mérz 2004 im Auftrag des Bundesministerium fur
Bildung, Wissenschaft und Kultur, des Bundesmi-
nisterium fur Verkehr, Innovation und Technologie, des
Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit und des
Rats fur Forschung und Technologieentwicklung. http://
europa.eu.int/idabc/servlets/Doc?id=21515
STRING-Kommission. www.meduniwien.ac.at/akh/STRING/

Neuseeland: Elektronische Risikoanalyse bei Herzkrankheiten
und Diabetes
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hausern und ambulanten Arztpraxen die Mdglichkeit erhalten,
individuelle Risiken ihrer Patienten fiur Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Diabetes mellitus einzuschatzen und geeignete
Praventions- und Behandlungsprogramme zu erstellen.

Das an eine elektronische Patientenakte gekoppelte Pro-
gramm gibt fur den jeweiligen Patienten anhand der Kranken-
geschichte und klinischen Daten ein Risikoprofil. Es erstellt auf
dieser Basis Empfehlungen fir Vorsorgemal3nahmen und
Therapien, die konkret auf die Belange des Patienten zugeschnit-
ten sind. Dem Programm liegen evidenzbasierte Leitlinien
zugrunde. Das IT-Tool ist mit dem Internet verbunden, wodurch
die Praventions- und Behandlungsempfehlungen zeitnah auf den
neuesten Stand wissenschaftlicher Entwicklungen gebracht wer-
den kénnen.

Entworfen wurde das Programm von der Universitdt Auck-
land gemeinsam mit der Softwarefirma Enigma Publishing
Limited. Aus Sicht der Entwickler liegt neben der Unterstlitzung
von Arzten im Kklinischen Alltag ein weiteres Potenzial des
Programmes darin, qualitativ hochwertige epidemiologische Daten
zu generieren. Dies bietet die Chance, gezielte Préventions-
programme fur Risikopopulationen zu entwickeln.

PREDICT-CVD, der Vorlaufer von PREDICT aus dem Jahr
2003, konzentrierte sich auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
wurde zunéchst im ambulanten Bereich eingesetzt. Kurze Zeit
spater Gbernahm die Herzklinik eines grof3en neuseeldandischen
Krankenhauses das Programm. Eine Evaluation ergab, dass im
Besonderen Hochrisikopatienten von der elektronischen Ent-
scheidungsunterstuitzung fir Arzte profitierten. Als Nachteil
zeigte sich, dass die Software nicht an einen Internetzugang
gekoppelt war. So konnte keine zeitnahe Aktualisierung der Klini-
schen Behandlungsleitlinien stattfinden. Die Version PREDICT
2.0 hat daher ein monatliches Online-Update integriert. Zudem
wurde sie um die Risikoanalyse bei Diabetespatienten erweitert.

Eine gesetzliche Grundlage hat das Programm nicht, auch
wenn das Gesundheitsministerium der Bekdmpfung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes oberste Prioritat einraumt
und die Weiterentwicklung des Projekts unterstiitzt. Auf positive
Resonanz st6l3t es auch bei der nationalen Herzstiftung sowie bei
Arzten und Krankenhausern.
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Die Entwickler firchten, dass das Programm wegen unzu-
reichender Finanzmittel scheitern kénnte, da die kontinuierliche
Pflege des Systems unverzichtbar, aber auch kostspielig ist. Zudem
haben nicht alle Arzte einen Breitband-Internetanschluss zur
Online-Nutzung des Programms. Ein weiteres Problem stellt das
Erreichen von Kompatibilitdat mit einer Vielzahl unterschiedlicher
Praxissoftwarepakete dar. Somit bleibt der langfristige Erfolg des
Projekts trotz der ersten positiven Resultate abzuwarten.
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Australien: Leitliniendatenbank fur Krebstherapie

Zur Standardisierung der medikamentdsen Behandlung von
Krebspatienten hat das Krebsforschungsinstitut New South Wales
2005 eine Internetdatenbank mit ausfuhrlichen Behandlungs-
leitlinien zu chemotherapeutischen Verfahren veroffentlicht.
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Die klinischen Behandlungsempfehlungen in Form von Proto-
kollen bauen auf Methoden der evidenzbasierten Medizin auf. Die
Protokolle enthalten Informationen Uber die derzeitige Evidenz zu
Wirksamkeit und unerwiinschten Nebeneffekten von Chemothera-
pien, listen die Anwendungsmaglichkeiten verschiedener Arznei-
mittelkombinationen und Dosierungsschemata der Medikamente
auf und schlagen eine optimale Behandlungsreihenfolge vor.

Neben evidenzbasierten Behandlungsansatzen werden auch
alternative Therapien aufgefuhrt. Einmal pro Monat wird die
Datenbank aktualisiert. Neue Entwicklungen kénnen somit
schnell und zugleich flachendeckend in die Praxis umgesetzt wer-
den.

Die Protokolle sind sowohl fiir Onkologen und Pflegepersonal
als auch fur Patienten und ihre Angehdrigen gedacht. Wéhrend
Arzte detaillierte medizinische Behandlungsschemata auf der
Internetseite abrufen kdnnen, beschranken sich die Informa-
tionen fir Patienten und Pflegepersonal auf die wichtigsten
Leitlinien zu Chemotherapien.

Ausgearbeitet wurden die Protokolle durch das vom austra-
lischen Bundesstaat New South Wales finanzierte Krebsfor-
schungsinstitut mit Unterstiitzung von Onkologen, Pflegekraften
sowie Pharmazeuten und Verbrauchern. Dabei nutzten sie &hn-
liche Projekte in Kanada und in Grof3britannien als Referenz.

Derzeit steht das Krebsforschungsinstitut vorwiegend techni-
schen Problemen bei der flachendeckenden Implementierung
gegeniiber. Denn nicht alle australischen Arzte haben permanen-
ten Zugang zum Internet; besonders in landlichen Gebieten ist
die Datenbank nicht immer verfugbar. AuBerdem furchten die
Forscher, dass die Komplexitat der Informationen zur Ablehnung
durch Arzte fiihren kénnte. Trotzdem hofft das Krebsforschungs-
institut mit Werbung in Fachzeitschriften und auf Symposien
eine Vielzahl von Nutzern zu erreichen und von der grundsétzlich
einfachen Struktur der Datenbank zu Uberzeugen.

Eine zukunftige Evaluierung des Nutzerprofils und der
Bedienerfreundlichkeit soll Aufschluss Uber die Akzeptanz der
Datenbank geben. Geplant ist z.B. eine Analyse der Zugriffe auf
die Website und eine Treffersondierung Uber verschiedene
Internetsuchmaschinen in einem festgelegten Zeitraum. So
bleibt abzuwarten, ob die Leitliniendatenbank ihr Ziel erreicht,
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durch Standardisierung der Chemotherapie die Versorgungs-
qualitat bei der Behandlung von Tumorpatienten zu verbessern.

Literatur und Links

Avon, Somerset, und Wiltshire NHS Cancer Services (in
GrofRbritannien). ,,Haematology Chemotherapy Protocols*.
www.aswes.nhs.uk/pharmacy/chemohandbook/hcp/index.htm
BC Cancer Agency (in British Columbia, Kanada).
»,Systemic Therapy Treatment Protocol Summaries®.
www.bccancer.bc.ca/hpi/chemotherapyprotocols/default.htm
Cancer Institute NSW. ,,Cancer Institute Standard Cancer
Treatments*. www.treatment.cancerinstitute.org.au
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Fachkrafteentwicklung

Mit rund zehn Prozent aller Berufstétigen ist das Gesundheits-
wesen einer der bedeutendsten Wirtschaftsfaktoren in den
Landern der Européischen Union. Etwa 70 Prozent des
Gesundheitsbudgets flieRen in Gehalter und andere Leistungen,
die direkt mit Personal im Zusammenhang stehen (European
Commission 2002).

Adéaquat ausgebildete Gesundheitsfachkréfte sind unverzicht-
bar, um den tief greifenden Ver&nderungen und vielfaltigen
Herausforderungen zu begegnen, vor denen alle Gesundheits-
systeme stehen. Langlebigkeit und chronische Erkrankungen
fuhren zu zunehmender Komplexitat von Gesundheitsproblemen
und Versorgungsprozessen. Die Moglichkeiten moderner medizini-
scher Therapie und hoch entwickelter Technologien erfordern neue
Berufsbilder und -qualifikationen. Zum Beispiel haben die Fort-
schritte in der Biotechnologie den Bedarf an qualifiziertem Personal
in Bioingenieurwissenschaften und Genetik erhéht. Komplexe
technologische Entwicklungen in Fachern wie der Chirurgie,
Radiologie, invasiver Kardiologie, Transplantation oder Onkologie
bedingen stérkere Spezialisierung und neue Kompetenzen.

Auch Erwartungen von Patienten dndern sich. Gerade chro-
nisch Kranke sind zunehmend besser Uber ihre Erkrankung
informiert und nicht mehr willens, Diagnostik- und
Therapieschemata unkritisch zu akzeptieren. Mehr denn je beno-
tigen Gesundheitsfachkrafte kommunikative und soziale
Kompetenzen, um mit dem informierten Patienten Uber seine
Behandlungsoptionen und das Selbstmanagement zu sprechen.

Die Zahl der Arbeitskréfte wird in den nachsten Jahrzehnten
aufgrund von Alterung kontinuierlich abnehmen — mit entspre-
chend negativen Konsequenzen fur das Angebot an fachlichem
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Nachwuchs. Im Gesundheitssektor sehen wir bereits die Folgen
dieser Entwicklung. In Danemark, Island, Norwegen, Schweden
und Frankreich liegt der Altersdurchschnitt des Pflegepersonals
bei 41 bis 45 Jahren (International Council of Nurses 2002). Im
arztlichen Bereich wird ein &hnlicher Trend beobachtet. 1985
waren 55 Prozent der franzésischen Arzte unter 40 Jahre alt — im
Jahr 2000 nur noch 23 Prozent (DREES 2002). In Deutschland
nahm der Anteil niedergelassener Arzte tiber 59 Jahre zwischen
1995 und 2000 um 40 Prozent zu, wihrend der Anteil an Arzten
unter 35 Jahre zwischen 1991 und 2000 von 27 auf 20 Prozent zu-
rickging (Weinbrenner und Busse 2006).

77 Prozent der Gesundheitsfachkréfte in Europa sind Frauen
— mit steigender Tendenz. Auch in traditionell mannerdominier-
ten Bereichen wie dem Arztberuf wird der Anteil der Stu-
dentinnen und berufstatigen Frauen kontinuierlich gréf3er. 1999
wurden in Deutschland 46 Prozent der Approbationen an Frauen
vergeben, im Vergleich zu 30 Prozent im Jahr 1980 (Weinbrenner
und Busse 2006). Nach wie vor verhindern in vielen Landern
rigide Strukturen und ein konventionelles Rollenverstandnis
flexible Arbeitszeitmodelle und umfassende Kinderbetreuung. In
der Folge unterbrechen Frauen mit hoherer Wahrscheinlichkeit
ihre Karriere oder arbeiten in Teilzeit.

Nicht nur Frauen, auch die Manner streben nach einem neuen
Gleichgewicht zwischen Arbeit und Privatleben. Die tradierten
Geschlechterrollen und die Einstellung zum Beruf &ndern sich.
Wie derzeit in Deutschland bei Arztestreiks zu verfolgen, werden
die gestiegenen Anspriiche an Arbeitsbedingungen und Gehalt
nachdrtcklich geltend gemacht.

Die Férderung der Arbeitsmarktmobilitat, die dem Prinzip des
freien Personenverkehrs im europdischen Binnenmarkt folgt, ist
ein Schlusselelement der EU-Politik. Jedoch flihrt die internatio-
nale Rekrutierung von Personal durch einige westeuropdische
Lander in osteuropdischen Staaten wie Slowenien, Polen und den
baltischen Landern zu einer krisenhaften Abwanderung von Arz-
ten und Pflegepersonal.

Im Ergebnis drohen all diese Faktoren — demographische und
technische Entwicklung, Verdnderung der Berufskultur und
Migration — zu einem ausgepragten Ungleichgewicht von Angebot
und Nachfrage an Arbeitskréften und Qualifikationen zu fuhren.
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Trotz dieser Tatsache rangiert das Thema ,Fachkrafteent-
wicklung® in vielen Landern weiter auf den unteren Platzen der
politischen Agenda, was von einer ungentigenden Beachtung der
Ressource Mensch zeugt (Narasimhan et al. 2004).

Die Ursachen dafur sind vielfaltig. Es scheint eine endlose
Sequenz von Vorschlédgen zu geben, wie Gesundheitssysteme bes-
ser zu finanzieren und zu steuern seien. Bei diesem starken
Interesse an finanziellen und strukturellen Reformen wird selten
in Betracht gezogen, dass und wie sich ein sich verdnderndes
Umfeld auf Fachkrafte auswirkt (Dubois et al. 2006).

Zudem war die Sichtweise von Gesundheitspolitik lange Zeit
auf Berufe mit formaler medizinischer Ausbildung beschrankt.
Der Weltgesundheitsbericht 2000 definiert ,,human resources for
health” als den Bestand an Individuen, die in Forderung, Schutz
oder Verbesserung von Gesundheit involviert sind (World Health
Organization 2000). Diese Definition macht deutlich, dass nicht
nur Gesundheitsprofessionen, sondern auch viele andere Berufe
wie Manager, Okonomen, Verwaltungsangestellte, Reinigungs-
kréfte, Personal in Fahrdienst und Kiche oder ehrenamtliche
Helfer Teil des Systems sind.

SchlieRlich gehen die Meinungen zur Dringlichkeit von
Reformen und zum Ausmalf eines Fachkraftemangels nicht sel-
ten auseinander. Seit Anfang des Jahres verfolgen wir in
Deutschland einen Disput zwischen den Vertretern der Arzte-
schaft und der Politik. Erstere attestieren Deutschland bereits
jetzt einen ausgepragten Arztemangel, den Letztere dementieren
— eine Debatte, die in &hnlicher Form in Frankreich stattfindet.
Wie politisch aufgeladen diese Bewertung ist, zeigt ein Ruckblick
in die 90er Jahre. Damals war allenthalben — bei geringerer Arz-
tedichte als heute — von ,Arzteschwemme* die Rede. Deutsch-
lands Nachbar Frankreich hat 2003 den ,,Observatoire National de
la Démographie des Professions de Santé“ eingerichtet, der sémt-
liche nationalen und regionalen Daten zur demographischen
Entwicklung der Gesundheitsberufe zusammenfuhrt und eine
objektive Informationsgrundlage flr Regulierung und Steuerung
von Fachkraften schaffen soll (siehe Bericht Seite 94).

Erst seit kurzem beginnt sich in Industrielandern eine Debatte
zum Thema Fachkréfteentwicklung zu etablieren. Themen sind
neue Formen der beruflichen Qualifikation, Kompetenzen und
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interdisziplindren Zusammenarbeit sowie Modelle zur Flexibili-
sierung von Arbeitsort und -zeit.

Viele Lander gelangen zu der Uberzeugung, dass die klassi-
schen Demarkationslinien zwischen den Gesundheitsprofes-
sionen, z.B. zwischen Arzten und Pflegekraften, aber auch
fehlende Links zwischen den Sektoren, hier inbesondere zwischen
dem Gesundheits- und Sozialbereich, nicht die optimale Form der
Gesundheitsversorgung bieten. Mit wachsender Erkenntnis und
zunehmendem Problemdruck steigt auch die Bereitschaft, beruf-
liche Grenzen und Zustandigkeiten zu modifizieren.

So ist in Grof3britannien, den USA und den Niederlanden die
neue Berufsgruppe der ,,nurse practitioners* entstanden. Die an
Universitaten ausgebildeten Pflegekréafte Gbernehmen neben
pflegerischen Funktionen einen Teil der traditionell &rztlichen
Aufgaben, z.B. in der Notaufnahme oder im Management chro-
nischer Erkrankungen (siehe Ausgabe 2 ,,Nurse practitioners*).

Nicht der &rztlichen Einzelpraxis, sondern den patienten-
freundlicheren und kostenglinstigeren Gruppen- oder Gemein-
schaftspraxen gehort die Zukunft. Kanada erforscht derzeit in elf
Pilotprojekten, wie Fachkréfte durch Vermittlung kommunikati-
ver und fachlicher Kompetenzen auf eine multiprofessionelle
Teamarbeit vorbereitet werden kdnnen (siehe Bericht Seite 96).
Israel plant, Teile der Facharztausbildung in Augenheilkunde,
Dermatologie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde in den ambu-
lanten Bereich zu verlagern, um die arztliche Qualifikation pra-
xisndher zu gestalten und an zukinftige Versorgungsmodelle
anzupassen (siehe Bericht Seite 98).

Andere Lander setzen auf flexible Beschéaftigungsmodelle, die
die Lebenszeitkarrieren innerhalb einer einzigen Organisation
zunehmend ersetzen. So ermdglicht Slowenien Fachérzten erst-
mals, Vertrage mit mehreren Krankenhausern einzugehen, und
I6st sich von seinen rigiden Arbeitszeitregelungen (siehe Bericht
Seite 100).

In der &rztlichen Versorgung verzeichnen viele Lander deut-
liche regionale und fachspezifische Unterschiede. Hausérzte sind
z.B. in landlichen Gebieten Grof3britanniens oder Frankreichs
Mangelware (siehe Berichte Seite 102 und 94). Deutschland weist
im internationalen Vergleich eine hohe Arztdichte auf (Abbildung
4).
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Auch hierzulande ist die Anzahl an Arzten je Einwohner in
den Flachenlédndern — insbesondere im Osten Deutschlands —
deutlich niedriger als in den Ballungszentren (2004 kamen in
Hamburg 184 Einwohner auf einen berufstatigen Arzt, wahrend
ein Arzt in Brandenburg 331 Einwohner zu versorgen hatte).
Nachwuchsprobleme gibt es bei den Hauséarzten mit 2504 nicht
besetzten Kassenarztsitzen im Jahr 2005 (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2006). Um den Arztemangel in den ostdeutschen
Landern zu beheben, will die grof3e Koalition eine Liberalisierung
des Vertragsarztrechts vornehmen. Ab Anfang 2007 soll die
Maglichkeit fir Arzte, als Angestellte zu arbeiten, ausgeweitet
werden. So wird ein Arzt kinftig mehrere andere Mediziner
beschéftigen kénnen. Das Angestelltenverhaltnis dirfte insbe-
sondere fur Berufsanfanger attraktiv sein, weil der Einstieg in die
Selbststandigkeit sehr teuer ist (Deutsches Arzteblatt 2005).

International gibt es vielfaltige Antworten auf einen Mangel
an Arzten und an medizinischem Personal. Die Arzteschaft in
Frankreich fordert, die Zulassungsbeschrankungen zum
Medizinstudium und zur Facharztqualifikation aufzuheben. Das
Gesundheitsministerium hingegen will die finanziellen Anreize
verstarken, um Arzte aufs Land zu locken. Ein weiterer
Regierungsvorschlag sieht vor, der drztlichen Spezialisierung ver-
bindlich eine umfassende allgemeinmedizinische Ausbildung
vorzuschalten (siehe Bericht Seite 94).

Der nationale Gesundheitsdienst Englands setzt den Fokus
auf unterversorgte Regionen und wird dort im Rahmen von
Pilotprojekten mehr Allgemeinédrzte und Gesundheitstrainer
anstellen (siehe Bericht Seite 102).

Singapur versucht mit der Entwicklung in anderen Landern
Schritt zu halten und will die Allgemeinmedizin als gleichbe-
rechtigte Fachrichtung neben anderen arztlichen Disziplinen eta-
blieren (siehe Bericht Seite 104).

Angesichts des Pflegenotstands in o6ffentlichen Kranken-
hausern erleichtert der australische Bundesstaat New South
Wales Pflegekraften den beruflichen Wiedereinstieg und hat ein
Programm mit praxisorientierten Refresher-Kursen etabliert
(siehe Ausgabe 2 ,Strategie gegen Pflegenotstand®).

Allen Strategien gemein ist, dass ihre Durch- und Umsetzung
oftmals groen Widerstand durch konkurrierende Interessen,
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strukturelle Tragheit und die empfundene Unsicherheit der
Betroffenen erfahrt. Fir den Erfolg von Reformen mussen die
Fachkrafte vollstandig in den Reformprozess mit einbezogen wer-
den.
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Frankreich: Arztemangel — unklare Daten und Konsequenzen
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Das franzosische Observatorium fur Gesundheitsberufe (,,Obser-
vatoire National de la Démographie des Professions de Santé®)
will Informationen aus unterschiedlichen Datenbanken auf natio-
naler Ebene zusammenfihren, um das Problem ,Fachkrafte-
mangel“ erstmals objektiv zu analysieren und zielgerichtet
Vorschlage zu seiner Lésung zu entwickeln.

Nach Meinung von Experten steht Frankreich in den néachsten
zehn Jahren vor einem ausgepragten Arztemangel. Schon heute
pragt das Land eine ausgesprochene Ungleichverteilung. So
betragt die Arztdichte im Norden Frankreichs nur 60 Prozent
derer in den stdlichen Regionen mit zumeist erheblich héherer
Lebensqualitat. Betroffen ist vor allem die hausérztliche
Versorgung in landlichen Gebieten.

Eindeutige Zahlen und Prognosen fehlen jedoch. Die sich teil-
weise widersprechenden Angaben stammen aus unterschiedlichs-
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ten Quellen: Daten der Krankenversicherungen, des Gesund-
heitsministeriums und der regionalen Verwaltungen sowie der
nationalen Arztekammer (Conseil National de I'Ordre des
Médecins).

Die Ursachen des Arztemangels in Frankreich sind vielfaltig.
Die Einfuhrung der 35-Stunden-Woche und die EU-Arbeitszeit-
richtlinie fuhrten zu einem erhéhten Bedarf an &rztlichem
Personal. Zugleich nahm mit der steigenden Feminisierung der
Arzteschaft (60 Prozent der franzésischen Medizinstudenten sind
weiblich) und der verédnderten Berufseinstellung von Medizin-
absolventen die Anzahl an klinisch tatigen Arzten insgesamt ab.

Dass die Datenlage fiir Bedarfsplanung und Steuerung der
arztlichen Versorgung verbessert werden muss, ist in Frankreich
unstrittig. Zu diesem Zweck wurde 2003 das staatliche Observato-
rium fur Gesundheitsberufe ins Leben gerufen, das in Zusam-
menarbeit mit regionalen Behorden die Entwicklung von
Fachkréften im Gesundheitswesen dokumentiert und analysiert.

Weniger Einigkeit besteht dariiber, wie dem Arztemangel zu
begegnen ist. Das Gesundheitsministerium spricht sich dafir
aus, einen Teil arztlicher Funktionen an nichtarztliche Berufe zu
Ubertragen. Unterstitzung erhélt es von privaten und offent-
lichen Krankenhaus- sowie Pflegeverbinden. Die Arzteschaft ist
gespalten, da einige Fachdisziplinen Einkommenseinbuf3en und
eine fehlende Abgrenzung beruflicher Kompetenzen firchten.

Ebenfalls auf wenig Gegenliebe bei der Arzteschaft stoRt die
Empfehlung des Observatoriums, die drztliche Weiterbildung ver-
starkt aul3erhalb von akademischen Einrichtungen anzusiedeln
und die arztliche Spezialisierung erst nach einer umfassenden all-
gemeinmedizinischen Ausbildung anzuschlieZen.

Als Gegenvorschlag pladiert die Arztekammer dafiir, die Zahl
der Medizinstudenten zu erh6hen und den Numerus Clausus
und das Examen National Classant, das die Absolventen fur die
fachérztliche Weiterbildung zulasst, zu lockern.

Unterversorgte Gebiete fur Arzte durch finanzielle Anreize
attraktiver zu machen, ist kein neues Konzept in Frankreich. So
offerieren offentliche Krankenh&user Prédmien, und der Staat
lockt mit Steuerverguinstigungen fiir praktizierende Arzte. Das
Ministerium hat erklart, dass es die Einkommensanreize insbe-
sondere fur Hausérzte verstarken will, ohne dies bisher zu spezi-
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fizieren. Das Observatorium machte in seinen jlngsten
Empfehlungen von 2005 jedoch klar, dass die Niederlassungs-
freiheit in Ballungsgebieten nicht eingeschrankt werden durfe.

Ziel des derzeit entstehenden ministeriellen Gesamtmodells
zur Fachkrafteentwicklung ist es, die unterschiedlichen Empfeh-
lungen und Ansatze zu verarbeiten und die Kontroversen zu
beenden.

Literatur und Links

Berland, Yvon. ,Démographie des professions de santé“
vom November 2002 www.ladocumentationfrancaise.fr/
rapports-publics/024000643/index.shtml.

Berland, Yvon. ,,Cooperation des professions de santé: Le
transfer de taches et de competences” vom Oktober 2003.
www.sante.gouv.fr/htm/actu/berland/rapport_complet.pdf
Legifrance. ,,Décret n° 2003 XX — 529 du 19 juin 2003 por-
tant creation de 'Observatoire National de la Démographie
des Professions de Santé“. www.legifrance.gouv.fr/textecon
solide/SQHPE.htm

Legifrance. ,LOI n° 2004 — 806 du 9 ao(t 2004 relative a la
politique de santé publique, article 131“. www.legifrance.gouv.
fr/texteconsolide/SPECV.htm

Observatoire National de la Démographie des Professions
de Santé. www.sante.gouv.fr/ondps/

Kanada: Interdisziplinare Weiterbildung
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Im Mai 2005 stellte das kanadische Gesundheitsministerium die
Finanzierung fur elf Forschungsprojekte zur Verfiigung, in deren
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Rahmen Gesundheitsfachkrafte durch Weiterbildung zum
Arbeiten in interdisziplindren Teams qualifiziert werden sollen.

Es ist eine Kernkomponente der kanadischen Reform des
ambulanten Sektors, Alternativen zur hausarztlichen Einzelpraxis
zu entwickeln. Entstehen sollen Praxismodelle, in denen mehre-
re Arzte im Team mit Pflegekraften, Sozialarbeitern, Psycho-
logen, Diatassistenten, Hebammen und Physiotherapeuten arbei-
ten. Ziel ist, eine primararztliche Versorgung zu schaffen, die sich
starker an den Bedurfnissen der Patienten orientiert. Diese sollen
multidisziplindr, besser koordiniert und 24 Stunden am Tag
zugénglich sein.

Vor diesem Hintergrund untersuchen die elf Projekte mit dem
Titel ,Interprofessional Education for Collaborative Patient-
Centred Practice”, wie Gesundheitsfachkrafte fir das hausarzt-
liche Versorgungsmodell der Zukunft vorbereitet werden kénnen.
Uber einen Zeitraum von funf Jahren stehen dafir 13 Millionen
kanadische Dollar (neun Millionen Euro) zur Verfligung.

Die von verschiedenen Universitaten in Kanada koordinier-
ten Forschungsprojekte setzen jeweils ihren eigenen
Schwerpunkt, wie Veranderung der Berufskultur oder inter-
disziplindre Versorgung von bestimmten Patientengruppen
(z.B. chronisch Kranken, psychisch kranken Kindern, geriatri-
schen Patienten).

Der die Projekte einende Ansatz ist, dass das interdiszipli-
nare, patientenorientierte Training sowohl in der Berufs-
ausbildung, in der Phase der Spezialisierung und in der
kontinuierlichen Weiterbildung stattfindet. Im Mittelpunkt ste-
hen Themen wie die Entwicklung von Kompetenzen fiir das
Arbeiten in Gemeinschaftspraxen, Verstandnis und Respekt
fur andere Fachbereiche und Berufsgruppen sowie ,shared
decision-making“.

Die Projekte gehen auf Empfehlungen verschiedener Kom-
missionen wie der ,,Romanow-Kommission“, des ,,Kirby Standing
Committee on Social Affairs, Science and Technology“ und des
»,Health Council of Canada“ zurtick, die wiederholt eine Weiter-
entwicklung der hausarztlichen Versorgungsmuster und -qualifi-
kationen forderten.

In Konsultationen mit den Provinzregierungen und medizini-
schen Berufsverbdnden erhielt das nationale Gesundheits-
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ministerium 2004 breite Unterstitzung fir das interdisziplinare
Programm. Idealerweise sollen die Projektkonzepte in Aus- und
Weiterbildungscurricula aller Gesundheitsberufe einflie3en und
Gesundheitsfachkréfte fur eine gut funktionierende hausérztliche
Gemeinschaftspraxis vorbereiten. Der langfristige Nutzen von
interdisziplinaren Trainingsmal3nahmen und die Auswirkungen
auf die medizinische Versorgungsqualitat bedirfen jedoch zuvor
der grundlichen Kl&rung.

Literatur und Links

Health Canada. ,Interprofessional Education for
Collaborative Patient-Centred Practice”. www.hc-sc.
gc.ca/hcs-sss/hhr-rhs/strateg/interprof/index_e.html
Health Council of Canada. Health Care Renewal in
Canada: Accelerating Change. Ottawa 2005.

Kirby Standing Committee on Social Affairs, Science and
Technology. ,,The Health of Canadians — The Federal Role.
Final Report“. Oktober 2002. www.parl.gc.ca/37/2/parlbus/
commbus/senate/com-e/soci-e/rep-e/repoct02vol6-e.htm
Romanow Commission. ,,Building on Values: The Future
of Health Care in Canada“. November 2002. www.hc-sc.gc.ca/
english/care/romanow/hcc0086.html

Israel: Ambulante Ausbildung von Fachérzten
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Gemeinsam mit der Arztekammer hat das israelische
Gesundheitsministerium 2005 vorgeschlagen, Teile der Facharzt-
ausbildung aus dem Krankenhaussektor in ambulante Gesund-
heitszentren zu verlagern.
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In vielen klinischen Féachern, so zum Beispiel in der Augen-
heilkunde, Dermatologie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
werden medizinische Prozeduren zunehmend ambulant durch-
gefuhrt. Jedoch findet in Israel die faché&rztliche Ausbildung
bisher noch ausschlie3lich im Krankenhaus statt.

Durch Rotationen in ambulante Einrichtungen sollen sich
Assistenzérzte in Zukunft besser fur die Anforderungen des all-
taglichen Berufslebens qualifizieren. Dort werden sie zum
Beispiel Gelegenheit erhalten, Erfahrungen im Umgang mit
Erkrankungen zu sammeln, die nur selten stationdr behandelt
werden.

Bei akademischen Einrichtungen stél3t der Vorschlag auf klare
Ablehnung. Da die Weiterbildungsassistenten einen Gutteil des
arztlichen Personals in den Kliniken stellen, farchten
Krankenh&user, dass der Fortgang dieser Assistenten entweder
durch hoher bezahlte Arzte kompensiert werden muss oder zu
hoherer Arbeitsbelastung der verbleibenden Arzte fiihrt — mit
Beeintrachtigungen der Versorgungsqualitat als Folge.

Fiir die medizinischen Fakultaten bedeutet die Anderung der
Weiterbildungsordnung, dass sich ihr Lehrkontingent und damit
Budget verkleinert. Auerdem befiirchten sie, dass die Qualitét
der arztlichen Ausbildung sinkt, wenn im ambulanten Sektor das
akademische Niveau nicht aufrechterhalten wird.

Viele ambulante Zentren sehen zwar die Chance, sich als aka-
demische Weiterbildungseinrichtungen zu profilieren. Sie
beflirchten aber, dass die ihnen zur Verfigung stehenden perso-
nellen und finanziellen Ressourcen hierfir nicht ausreichen.
Basierend auf Vergleichsdaten aus dem Ausland erwarten sie
Kostensteigerungen von 24 bis 36 Prozent.

Es ist Aufgabe der Arztekammer, die neuen Anforderungen in
die Weiterbildungscurricula einzufiihren und Vereinbarungen
mit den Ausbildungseinrichtungen, d.h. mit den Krankenkassen
als Tragern der ambulanten Zentren und mit den akademischen
Krankenh&usern zu treffen. Fir einen erfolgreichen Abschluss
wird entscheidend sein, wie die ambulante Weiterbildung von
Assistenzérzten finanziert wird und in welchem AusmaR die sta-
tiondren Einrichtungen Teile ihres Budgets an den ambulanten
Sektor abtreten mussen.
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Literatur und Links

Nirel, Nurit, Avi Israeli und Shlomo Birkenfeld. ,,Has the
time come to transfer residency training from hospitals to
the community? Lessons from other countries and impli-
cations for Israel“. Arbeitspapier in Druck (auf Hebraisch,
Abstract auf Englisch).

Slowenien: Unabhéngige Facharzte

In Slowenien arbeiten Gesundheitsministerium und Arztekam-
mer derzeit an einem Konzept, das die facharztliche Versorgung
flexibilisieren soll.

Fachdrzte sind in Slowenien als Angestellte in
Krankenhdusern tatig — sei es in der Versorgung stationarer
Patienten oder in facharztlichen Ambulanzen. Arztliche Tatigkeit
an mehreren Dienststellen ist per Gesetz untersagt. Dieses exklu-
sive Angestelltenverhéltnis will die Regierung nun stufenweise
aufbrechen. Fachérzte sollen zukunftig Vertrdge mit mehreren
Arbeitgebern eingehen kénnen. Auch Arbeitszeitbeschran-
kungen, die bisher strikt umgesetzt werden mussen und zusatz-
liche Dienststunden lediglich in Rufbereitschaft und bei Nacht
gestatten, will das Ministerium lockern.

Erklartes Ziel der Reform von Beschaftigungsverhéltnissen
und Arbeitszeiten ist es, facharztliche Leistungen stérker an die
Bedurfnisse von Patienten und Krankenh&usern anzupassen.
Insbesondere in chirurgischen Fachern hofft die Regierung, effi-
ziente und leistungswillige Arzte dazu zu motivieren, ihr Wissen,
ihre Fahigkeiten und ihre Arbeitskraft an mehreren Stellen ein-
zusetzen. FUr Fachérzte ist das neue Konzept attraktiv, denn es
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stellt grofRere Unabhéngigkeit und ein héheres Einkommen in
Aussicht. Verbraucher- und Patientenverbande dagegen sind
besorgt um die medizinische Versorgungsqualitdt, wenn
Fachédrzte mobil und mdglicherweise einer sehr viel héheren
Arbeitsbelastung ausgesetzt sein werden als bisher.

Das Konzept der ,,freien” Facharzte ist Teil der Reformstrate-
gie, mit der die Regierung das slowenische Gesundheitswesen
starker liberalisieren und fur Marktmechanismen 6ffnen will.
Initiator der ldee ist die Arztekammer Sloweniens, die das Ziel
einer groReren Unabhéngigkeit von Fachadrzten bereits in ihrem
Strategiepapier von 2000 verankerte. Inspiriert von Erfahrungen
in den Niederlanden und Kanada griff das Gesundheitsminis-
terium das Konzept auf.

Das Arbeitsministerium und der Verband 6ffentlicher Arbeit-
geber stehen einem gesetzlich verbrieften Facharztprivileg bei der
Gestaltung von Arbeitsplatz und Arbeitszeit skeptisch gegentber
und befurchten, dass diese Sonderregelung zum Prézedenzfall
fir andere Sektoren wird. Aufgrund des politischen Konsenses
zwischen den Schlusselakteuren — der Arztekammer und dem
Gesundheitsministerium — ist jedoch zu erwarten, dass sich das
neue Facharztkonzept in Slowenien durchsetzen wird.

Literatur und Links

Website des Ministry of Health of the Republic of Slovenia.
www2.gov.si/mz/mz-splet.nsf (auf Slowenisch und Eng-
lisch).

Website der Arztekammer Sloweniens (ZdravniSka zbornica
Slovenije). www.zzs-mcs.si/ (auf Slowenisch).
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Pilotprojekte in
unterversorgten
Regionen

,.health trainers*

Regierungsziel:
Verminderung
von Versorgungs-
unterschieden

England und Wales: Hausérzte und Gesundheitstrainer
fir unterversorgte Regionen

Mit dem Ziel, geografische und soziale Unterschiede zu mini-
mieren, plant die britische Regierung, die Zahl der Hauséarzte in
unterversorgten Regionen zu erhdhen und sogenannte Gesund-
heitstrainer (,Health trainers®) zu etablieren.

Umgesetzt wird die Reform zunéchst in Form von Pilot-
projekten. Sechs Primary Care Trusts (PCTs) werden neue
Hausarztpraxen und Ambulanzen grinden, mehr Allgemein-
mediziner und Pflegepersonal einstellen und ihre Offnungs-
zeiten verlangern. Die PCTs, insgesamt 302 in England, sind seit
2002 auf lokaler Ebene fur die Steuerung und Vergltung der
Gesundheitsversorgung innerhalb des nationalen Gesundheits-
dienstes NHS verantwortlich. In einer zweiten Stufe des Projektes
ist die Ausdehnung auf 15 weitere PCTs geplant.

Aufgabe der ,,health trainers”, die zunéchst in zwolf Regionen
ihre Arbeit aufnehmen werden, ist es, einen gestinderen Lebens-
stil in der Bevolkerung zu fordern. Beispielsweise stellen sie
Informationen zur Raucherentwdhnung zur Verfugung, beglei-
ten Personen zur Gesundheitsvorsorge und unterstiitzen Nicht-
Muttersprachler bei Verstdndigungsschwierigkeiten. Die Einsatz-
mdoglichkeiten der ,health trainers” variieren von PCT zu PCT je
nach lokalem Bedarf. Auch entscheiden die PCTs jeweils vor Ort,
welche Qualifikationen die Gesundheitstrainer mitbringen oder
erwerben mussen. 2007 soll das Programm auf ganz England aus-
gedehnt, nach Auswertung der ersten Phase soll auch ein
Curriculum far die ,,health trainers” festgelegt werden.

Die Labour-Regierung besinnt sich in den letzten Jahren ver-
starkt auf ihre Grundprinzipien, zu denen die Verbesserung der
Lebenssituation von benachteiligten Gruppen zahlt. Uberge-
ordnetes Ziel ist zum einen, die Differenz in der Geburtenrate
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zwischen Arbeiternehmern und der Gesamtbevélkerung bis 2010
um zehn Prozent zu verringern. Zum Zweiten soll die
Lebenserwartung in den funf Regionen, die derzeit am
schlechtesten abschneiden, nicht mehr als zehn Prozent von der
Lebenserwartung der Gesamtbevolkerung abweichen. So reihen
sich die jungsten Pilotprojekte in eine Anzahl von Initiativen ein,
mit denen das Gesundheitsministerium den Versorgungs-
unterschieden und der Ungleichverteilung von Gesundheits-
chancen begegnen will.

Die Regierung kann bei ihren neuesten Reformprojekten auf
Unterstiitzung von PCTs und der Arzteschaft rechnen, die eine
Aufstockung von Fachkréften in unterversorgten Gebieten sehr
beflirworten. Die britische Public-Health-Community, bestehend
aus Gesundheitswissenschaftlern, Soziologen, Hauséarzten und
Politikern, begruf3t insbesondere das Konzept der ,health trai-
ners* und hofft auf mehr Raum fur Gesundheitsforderung und
Pravention. Die Medien dagegen werfen der Regierung vor, einen
»Kindermadchen-Staat“ einfihren zu wollen. Die Mehrheit der
Bevolkerung lehnt die Einmischung in den persénlichen
Lebensstil eindeutig ab. So bleibt abzuwarten, ob es den jingsten
Reformen gelingt, Verdnderungen im Gesundheitsverhalten und
in der Versorgungspraxis zu bewirken.

Literatur und Links

Department of Health. ,,More GPs for under doctored
areas”. Pressemitteilung vom 26. Juli 2005. www.dh.
gov.uk/PublicationsAndStatistics/PressReleases/PressRele
asesNotices/fs/en?CONTENT _ID=4116460&chk=13Mk6P
Department of Health. ,,Health trainers for disadvantaged
areas"”. Pressemitteilung vom 11. August 2005. www.dh.gov.
uk/PublicationsAndStatistics/PressReleases/PressReleases
Notices/fs/en?CONTENT _1D=4117720&chk=j8T/Dk

The United Kingdom Parliament: Health trainers.
www.publications.parliament.uk/pa/cm200506/cmhansrd/
cm050720/wmstext/50720m04.htm

Department of Health. ,,Choosing health”. November 2004.
www.dh.gov.uk/choosinghealth
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Department of Health. ,Health inequalities”. www.dh.
gov.uk/PolicyAndGuidance/HealthAndSocialCareTopics/
HealthInequalities/fs/en

Department of Health. , Tackling health inequalities: a pro-
gramme for action®. Juli 2003. www.dh.gov.uk/Publications
AndStatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidanc
e/PublicationsPolicyAndGuidanceArticle/fs/en?
CONTENT_ID=4008268&chk=Ad%2BpLD

Department of Health. , The NHS plan. A plan for invest-
ment. A plan for reform*“. Juli 2000. www.dh.gov.uk/asset
Root/04/05/57/83/04055783.pdf

Singapur: Weiterbildungsstandards fir Allgemeinmedizin
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Mit einem Namensregister von Hausarzten, die eine anerkannte
Weiterbildung in Allgemeinmedizin durchlaufen haben, will
Singapur die Ausbildungsstandards in der Primé&rversorgung ver-
bessern.

Im Unterschied zu anderen Landern gibt es in Singapur bis
dato kein verpflichtendes Weiterbildungsprogramm fir Allge-
meinéarzte. Nach flinfjahrigem Medizinstudium und finfjahriger
Rotation durch Krankenhausabteilungen und Polikliniken kon-
nen Mediziner ohne formale Qualifikation oder Prifung als
Hausarzt praktizieren. Das fur 2007 geplante Hausarztregister
will nur jene Arzte aufnehmen, die sich auf freiwilliger Basis wei-
tere zwei Jahre nebenberuflich in Allgemeinmedizin qualifiziert
haben. AuRerdem hat das Gesundheitsministerium angektindigt,
dass in neu gegriindeten Gemeinschaftspraxen mindestens ein
registrierter Hausarzt in Vollzeit arbeiten muss.
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Mit dem Vorstol3 reagiert das Gesundheitsministerium un-
mittelbar auf eine Forderung des Beratungskomitees fir Primar-
versorgung, das 2005 anmahnte, die Kompetenzen von Haus-
arzten zu verbessern. Hausérzte verfigen nicht ausreichend tber
Wissen und Erfahrung in der Betreuung chronisch Kranker, fir
die sie zudem aufgrund des hohen Patientenaufkommens zu
wenig Zeit aufbringen. Ublicherweise tiberweisen sie chronisch
Erkrankte frihzeitig an mehrere Facharzte, die in Singapur in
den Krankenh&usern angesiedelt sind — mit der Konsequenz
hoher Kosten und einer stark fragmentierten Versorgung.

Die Schulung und Registrierung von Hausarzten soll nun die
starker préaventiv ausgerichtete, medizinisch optimierte und effi-
zientere Behandlung von multimorbiden Patienten ermdglichen.
Die Bewohner Singapurs zéhlen zu den am schnellsten alternden
Bevolkerungsgruppen in Asien. Die Halfte der Uber 65-jahrigen
Einwohner des Vier-Millionen-Stadtstaats leidet an Hypertonie, je
ein Viertel an Diabetes mellitus und Hypercholesterindmie. Die
steigende Zahl alterer Patienten mit chronischen Erkrankungen
lasst die Gesundheitsausgaben kontinuierlich ansteigen, die
derzeit bei 3,8 Prozent des Bruttoinlandsprodukts liegen. Allein
aufgrund des Faktors Alter gehen Prognosen von einer Ver-
doppelung der Gesundheitsausgaben bis zum Jahr 2030 aus.

Die Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin setzt sich seit
Jahren fur Weiterbildungsstandards und die Anerkennung der
Allgemeinmedizin als gleichwertiger Fachrichtung neben z.B.
Innerer Medizin und Chirurgie ein. Dass der Eintrag im
Hausarztregister und die damit verbundene Weiterbildungs-
verpflichtung laut Regierungsplénen freiwillig sein sollen, bleibt
weit unter ihren Erwartungen. Sie fordert, dass in Zukunft alle
jungen Arzte, die eine hausarztliche Tatigkeit in Singapur erwé-
gen, einen zweijahrigen Weiterbildungskurs absolvieren missen.
Noch ist Uberzeugungsarbeit zu leisten, denn viele Arzte fiihlen
sich durch die lange Ausbildungszeit an Universitdt und in
Krankenhdusern ausreichend qualifiziert und beflrchten, dass
die nebenberufliche Weiterbildung die Arbeitsbelastung im Alltag
unnotig erhoht.
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Weitere Nachrichten

Niederlande: Krankenversicherungsreform
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Im Januar trat in den Niederlanden nach fast 20-jdhriger Debatte
eine weitreichende Krankenversicherungsreform in Kraft. Das
~Krankenversicherungsgesetz“ (Zorgverzekeringswet) beendet die
bisherige Trennung zwischen 6ffentlichen und privaten Kranken-
kassen durch die Reorganisation aller Krankenversicherungen nach
privatem Recht. Neu ist auch die Versicherungspflicht fir alle
Personen, die in den Niederlanden ihren Wohnsitz haben und/oder
Steuern und Sozialabgaben zahlen. Standardpolicen enthalten ein
Basispaket mit medizinisch notwendigen, wirksamen, qualitatsge-
sicherten und evidenzbasierten Leistungen, das von allen
Versicherern allen Kunden zum gleichen Preis angeboten werden
muss (Versorgungsauftrag). Die Versicherungsunternehmen kon-
kurrieren nun Uber Preis, Zusatzangebote, Qualitdt und Service.
Kein potenzieller Kunde darf wegen seines Gesundheitszustands
oder seines Alters abgelehnt werden. Die Versicherer miissen aber
nicht mit allen Leistungserbringern kooperieren, die ihrerseits tber
Qualitat und Preis um Vertrage konkurrieren. In Versicherungs-
pflicht, Kontrahierungszwang und Versorgungsauftrag sehen
Befurworter der Reform eine Stirkung der Solidarelemente in der
Krankenversicherung.
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Das neue Gesetz gibt aber auch wettbewerbliche Impulse, die, so
furchten Kritiker, zu einem grofRen sozialen Gefélle in der Versor-
gungsqualitat fihren kdnnen. Versicherungen, die mit teureren, guten
Versorgungszentren Vertrége schliel3en, geben die hoheren Preise in
Form von hoheren Beitrdgen an zahlungskraftige Versicherte weiter.
Zusatzversicherungen, Zuzahlungen, Selbstbehalte und Ruckerstat-
tung verstarken den Trend zur besseren Versorgung fur Gutverdiener.

Literatur und Links:

Busse, Reinhard, Ewoul van Ginneken, Jonas Schreydgg
and Wendy Wisbaum. ,, The health care system and reform
in the Netherlands“. Euro Observer. Newsletter of the
European Observatory on Health Systems and Policies (7) 1
2005. 6-8. www.euro.who.int/document/obs/euroobserver
7_1.pdf

Ministerium fir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport.
,Das neue Gesundheitssystem in den Niederlanden: Trag-
fahigkeit, Solidaritat, Entscheidung, Qualitat, Effizienz“.
www.minvws.nl/images/boekje-zorgstelsel-duits_tcm
20-107940.pdf

Kalifornien: Gesetz zur Sicherheit von Kosmetika
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Als erster US-Bundesstaat hat Kalifornien im Oktober 2005 ein Gesetz
zum Schutz vor gefahrlichen Inhaltsstoffen in Kosmetikprodukten
(California Safe Cosmetics Act 2005) verabschiedet. Es zwingt die
Kosmetikhersteller, gesundheitsschadliche Inhaltsstoffe auf Anfrage
des kalifornischen Gesundheitsministeriums (Department of Health
Services, DHS) offenzulegen. Des Weiteren erhdlt das Gesund-
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heitsamt (Occupational Health and Safety Administration) die
Erlaubnis, die Produktpalette von Schonheitssalons zu prifen.

Beim Fund geféhrlicher Inhaltsstoffe ist das DHS verpflichtet,
dieses der Generalstaatsanwaltschaft sowie der Bundesbehorde
zur Uberwachung von Nahrungs- und Arzneimitteln (Food and
Drug Administration) zu melden. Das Gesetz erlaubt dem kali-
fornischen DHS allerdings nicht, Produkte mit gesundheitsge-
fahrdenden Inhaltsstoffen zu verbieten.

Das Department of Health Services geht davon aus, dass rund
ein Drittel aller Kosmetika krebserregende Stoffe enthélt. Einige
Produkte stehen unter dem Verdacht, embryonale Entwicklungs-
stérungen zu verursachen. Inspiriert wurde das kalifornische
Gesetz unter anderem durch eine EU-Richtlinie von 2003, welche
Phthalate in Konsumgtitern verbietet. Phthalate sind Weich-
macher, die als Trégersubstanz in Kosmetika verwendet werden.

Der Gesetzesvorschlag fuhrte zu starken Protesten der chemi-
schen und pharmazeutischen Industrie. In bis zu 600 000 Dollar
teuren Werbekampagnen argumentierten Unternehmen und
Industrieverbande, das Gesetz bedrohe die Existenz von Kos-
metikstudios und Schdnheitssalons.

Die politischen Entscheider stehen in der Kritik, der Industrie
nachgegeben zu haben. Nach Ansicht von Brustkrebsverbanden
und dem Gesundheitskomitee des kalifornischen Senats fehlt
dem Gesetz die entscheidende Durchschlagskraft. Es decke zwar
geféhrliche Stoffe in Kosmetikprodukten auf, aber da kein
Vertriebsverbot verhdngt werden kann, bleiben Konsumenten
und Mitarbeiter der Schonheitsbranche den gefahrlichen Stoffen
auch weiterhin ausgesetzt. Damit ist das Erreichen des Ziels, die
Bevolkerung vor Gesundheitsschaden zu schiitzen, fraglich.

Aus Sicht von Experten nimmt das Gesetz dennoch eine bahn-
brechende Rolle in der US-amerikanischen Legislative ein, da es
zumindest teilweise der starken Lobby des Pharma- und
Chemiesektors entgangen ist. In Zukunft kénnte der California
Safe Cosmetics Act 2005 als Vorlage fur andere Bundesstaaten
bzw. fur die US-weite Gesetzgebung dienen.
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Sudkorea: Ausweitung des Leistungskatalogs

Im September 2005 hat das sitidkoreanische Gesundheits-
ministerium begonnen, das Leistungspaket der nationalen
Krankenversicherung um bestimmte neue Arzneimittel und
teure medizinische Verfahren zu erweitern.

In Stidkorea tragen Patienten im Durchschnitt 40 Prozent der
Behandlungskosten selbst (out-of-pocket payments). Viele teure
Spezialbehandlungen sind vom gesetzlichen Leistungskatalog aus-
geschlossen, wodurch bestimmte Patientengruppen einen Uber-
durchschnittlich hohen Anteil der Diagnostik- und Behandlungs-
kosten privat finanzieren mussen. So liegt die Eigenleistung bei
Krebserkrankungen bei rund 50 Prozent. Die hohen Kosten wer-
den auf neue Arzneimittel, medizinische Verfahren und Technolo-
gien zurlckgefuhrt, die noch nicht in den Leistungskatalog aufge-
nommen sind. Gesundheitsexperten sind der Auffassung, dass die
Regierung zu langsam auf neue medizinische Entwicklungen rea-
giert, um die Erstattungsféhigkeit zu klaren.

110



Umgekehrt besteht bei Siidkoreas Arzten die Tendenz, neue
Technologien sehr schnell in der Praxis anzuwenden und privat
in Rechnung zu stellen. Ein Grund daftr ist, dass durch private
Abrechnungen deutlich hohere Einkiinfte als durch die
VergUtung fur gesetzliche Leistungen erzielt werden kénnen. Fir
Mediziner ist es also attraktiv, nicht erstattungsfahige
Arzneimittel zu Marktpreisen an Patienten abzugeben. Nicht sel-
ten fuhren privat finanzierte medizinische Behandlungen die
Patienten und ihre Familien in die Armut.

Das Gesundheitsministerium will den gesetzlichen Katalog in
den né&chsten zwei Jahren um mehrere hochspezialisierte
Leistungen erganzen. Ziel ist, dass nach 2008 der durchschnitt-
liche Eigenanteil fir medizinische Leistungen von 40 auf 30
Prozent sinkt. Im ersten Schritt wurden im September 2005 neue
Arzneimittel und Prozeduren in den drei Bereichen Onkologie,
Herzchirurgie und Neurochirurgie aufgenommen. Auch die
kommenden Leistungserstattungen werden sich auf medizini-
sche Spezialbehandlungen konzentrieren, um die finanzielle
Belastung fiir Patienten mit teuren Therapien zu senken.

Das Vorhaben wird von der nationalen Krankenversicherung
und von Patientengruppen stark unterstitzt. Beide weisen aller-
dings darauf hin, dass das Budget der Krankenversicherung bis-
her nur eine Grundversorgung der Bevélkerung sicherstellt und
eine Leistungsausweitung nicht deckt.

Bisher kénnen Patienten nur bei den drei genannten In-
dikationsbereichen von der Neuregelung profitieren. In Zukunft,
so Experten, muss die Regierung versuchen, eine Gleichbe-
handlung aller teuren medizinischen Leistungen zu erreichen.
AulRerdem geben sie zu bedenken, dass sich die Entscheidungen
zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen bisher zu wenig an einer
Kosten-Nutzen-Bewertung mittels Kosteneffektivitatsstudien
orientieren.

Literatur und Links
Ministry of Health and Welfare. http://english.mohw.go.
kr/index.jsp
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Finnland: Umfassendes Arzneimittelreformpaket
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Am 13. Januar 2006 ratifizierte der finnische Staatsprésident ein
umfassendes Arzneimittelreformpaket. Eckpunkte des neuen
Gesetzes sind Preissenkungen von Medikamenten, Forderung
von Nikotinersatzpraparaten, Implementierung der européischen
Patentschutzrichtlinie 2004/27/EG sowie Auflagen fur den
Generikamarkt.

Ziel der Regierung ist, die Ausgaben fur Arzneimittel nach-
haltig zu senken. Das Gesetz sieht vor, Bagatellarzneimittel aus
dem Vergitungskatalog zu streichen. Daneben werden die
Erstattungspreise innerhalb der ersten zwei von insgesamt drei in
Finnland bestehenden Arzneimittelkategorien gesenkt. Im
Gegenzug entfallt die Zuzahlung fur Patienten beim Kauf von
Medikamenten von funf bis zehn Euro pro verschreibungspflich-
tigem Arzneimittel.

Sogenannte Basismedikamente werden zukinftig nur noch
zu 42 Prozent — statt wie bisher zu 50 Prozent — erstattet.
Innerhalb der zweiten, der niedrigen Spezialisierungskategorie
wird der Erstattungssatz von 75 auf 72 Prozent gesenkt. Hierbei
handelt es sich um zehn Medikamente fir chronische
Erkrankungen, wie Asthma, arterielle Hypertension oder
Herzinsuffizienz. Medikamente der dritten, der sogenannten
hoheren Spezialerstattungskategorie, werden auch weiterhin zu
100 Prozent vergutet. Dieses sind Praparate fir schwerwiegende
Erkrankungen wie Diabetes oder Tumorerkrankungen.

Das neue Gesetz schreibt des Weiteren die Senkung der
GroBhandelspreise um funf Prozent vor. Damit reagiert die
Regierung auch auf die Probleme, die im Vorjahr im
Zusammenhang mit der Behandlung seltener Krankheiten aufge-
taucht waren. Finnische Krankenhduser hatten Patienten eine
medikamentdse Behandlung mit teuren Produkten vorenthalten,
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da diese Praparate jahrlich Kosten von 200 000 bis 300 000 Euro
pro Patient verursacht hétten (siehe Ausgabe 5 ,Teure
Arzneimittel fur seltene Erkrankungen®). Mit einer Reduzierung
der Gro3handelspreise will die Regierung nun Krankenh&user zur
Behandlung seltener Krankheiten (orphan diseases) motivieren.

Besonders umstritten ist der zukUnftige Verkauf von
Nikotinersatzpraparaten in Drogeriemarkten. Die Regierung ver-
folgt mit der Gesetzesanderung das Ziel, Rauchern die
Entwdhnung zu erleichtern. Apotheker allerdings furchten, ihre
Monopolstellung in einem fir sie hochst profitablen Bereich zu
verlieren und in Zukunft bei weiteren bisher apothekenpflichti-
gen Praparaten mit Drogeriemérkten in Konkurrenz treten zu
mussen. Die Apotheken sehen dariiber hinaus die ihnen gewahr-
ten Mengenrabatte in Gefahr, da das neue Gesetz Grof3handels-
preise verbindlich festlegt.

Im Zuge der Harmonisierung der europaischen Gesetzgebung
gewahrleistet Finnland Patenteignern Datenexklusivitat fir acht
Jahre und dazu Marktexklusivitat von zwei Jahren (8+2 Regelung).
Sollte ein Arzneimittel innerhalb der ersten acht Jahre den thera-
peutischen Nutzen in einer weiteren Indikation belegen, kann der
Patentschutz um ein zusétzliches Jahr auf elf Jahre ausgedehnt
werden.

Bisher betrug die Datenexklusivitat in Finnland sechs Jahre
bzw. zehn Jahre im Falle eines sogenannten Hochtechnologie-
Produkts. Die neue Regelung erhoht die Zeitdauer bis ein
Generikahersteller Zugang zu pharmakologischen, klinischen und
toxikologischen Studien der Patenteigner erhalt signifikant.

In der Vergangenheit vereinfachte das finnische Prozesspatent
die Substitution von Originalpréparaten durch Generika, da nur
das Herstellungsverfahren selbst geschitzt war. Vor der
Arzneimittelreform konnten Originalprodukte bereits auf eine
Liste austauschbarer Arzneien gesetzt werden, auch wenn sie noch
ein Prozesspatent besal3en.

Auf Druck der forschenden Arzneimittelhersteller hat die
Regierung entgegen ihrer urspriinglichen Absicht den Ersatz von
Originalpraparaten durch billigere Generika begrenzt (siehe
Ausgabe 4 ,Einschrankungen fir Generika“). Der Inhaber einer
Marktzulassung kann den Ausschluss seines Originalprodukts
von der Liste der austauschbaren Medikamente beantragen, wenn
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das Produkt vor Januar 1995 ein finnisches Prozesspatent erhal-
ten hat. Alternativ kann ein Originalprodukt nur durch ein
Generikum ersetzt werden, wenn es sein Produktpatent oder
ergadnzendes Schutzzertifikat in Finnland oder in mindestens
funf anderen EU-Mitgliedstaaten verloren hat.

Fachleute bezweifeln, dass die Reform das Ziel der Kosten-
dampfung erreicht. Medikamente werden zwar grundsétzlich
gunstiger, doch der zuktnftige Wegfall einiger verkaufsstarker
Generika konnte den Einspareffekt aufheben. Eine Neu-
strukturierung des Leistungskatalogs, der seit den 60er Jahren
nicht grundlegend Uberarbeitet worden ist, wirde nach Ansicht
der Experten dagegen die Kosten fur Arzneimittel in Finnland
langfristig senken.
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England und Wales: Fortschritte bei der Verkirzung
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Die britische Regierung hat beschlossen, bis Ende 2006 die [T T _T=T ]
Wartezeit fUr stationdre Behandlungen im nationalen Gesund- Medienprasenz
heitsdienst NHS auf maximal sechs Monate zu begrenzen. :ﬁai}:]
Danach ist eine weitere Verkirzung geplant: Ende 2009 sollen 111571
alle Patienten innerhalb von drei Monaten behandelt werden; fur

2023 schlie3lich wurde die Obergrenze auf zwei Wochen festge-

legt.

Seit Beginn ihrer Amtszeit 1997 hat sich die Labour-Regierung  Verkiirzung von
mit Erfolg fur die Reduzierung von Wartelisten und Wartezeiten  Wartelisten und
bei Krankenhausbehandlungen eingesetzt. Nach der ersten  wartezeiten
Amtsperiode bis 2001 wurden 100 000 Menschen weniger auf den
Listen verzeichnet als noch vier Jahre zuvor (bei 1 262 260 war-
tenden Patienten im Dezember 1997).

Erreicht wurde die Reduzierung von Wartelisten in erster
Linie durch Aufstockung des Gesundheitsbudgets. Die Gesamt-
gesundheitsausgaben in Grof3britannien stiegen von 6,8 Prozent
im Jahr 1997 auf 7,7 Prozent des Bruttoinlandsprodukts im Jahr
2002. Zum Vergleich: Deutschland verzeichnete in diesem
Zeitraum lediglich eine Steigerung um 0,2 Prozentpunkte (von
10,7 auf 10,9 Prozent des Bruttoinlandsprodukts). Erklartes Ziel
der britischen Regierung ist es, auch in Zukunft die Ausgaben des
NHS zu erhdhen und an die durchschnittlichen Gesundheits-
ausgaben in der Europdischen Union anzugleichen. Diese lagen
im Jahr 2002 fur die alten Mitgliedstaaten der EU bei 9,1 Prozent
des Bruttoinlandsprodukts.

Den Zuwachs des Leistungsangebots im NHS bewerten viele  Budgetausweitung
britische Wissenschaftler positiv, da die 6ffentlichen Kapazitdten  statt
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei weitem nicht  Effizienzsteigerung
erfullen konnten. Sie machen jedoch deutlich, dass die Erfolge in
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den letzten Jahren nicht als Effekte einer Effizienzsteigerung zu
interpretieren sind. Forscher kritisieren weitere Etataus-
weitungen als Mittel der Reduzierung von Wartezeiten, da auf
Grund knapper werdender Ressourcen und nicht abschétzbarer
Opportunitétskosten diese MaRnahmen langfristig nicht aufrecht-
erhalten werden kénnen.

Britische Medien nutzen Wartelisten als zentrales Kriterium
zur Bewertung des Gesundheitssystems, da dieses Thema den
Burgern leicht zu vermitteln ist. Es wird erwartet, dass die Re-
gierung auch in Zukunft versuchen wird, Uber die Reduzierung
von Wartezeiten ein positives Bild des Gesundheitssystems in der
Offentlichkeit zu zeichnen.

Fir den Fall, dass die Lésung der Wartezeitenproblematik
trotz Budgetaufstockung stagniert, will die Regierung die vorhan-
denen finanziellen Mittel effizienter nutzen. Durch Wahl-
moglichkeiten fur Patienten soll der Wettbewerb angekurbelt wer-
den. So sollen Patienten von ihrem Hausarzt vier bis funf
verschiedene Krankenhduser zur Auswahl fur eine stationére Be-
handlung angeboten bekommen. Um Patienten die Mdaglichkeit
zu geben, Ort und Zeit der Behandlung besser bestimmen zu
kdénnen, soll die Koordination durch stationdre Buchungssysteme
verbessert werden. Pilotprojekte zeigen bisher allerdings wider-
sprichliche Ergebnisse (siehe Ausgabe 3 ,Wahlfreiheit und
Nutzerorientierung im National Health Service*).
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