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HealthPolicyMonitor

Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik

Kontext

- Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik fungiert als Clearinghouse
fiir gesundheitspolitische Reformprozesse und Gestaltungsoptionen.

— Wie funktioniert Gesundheitspolitik anderswo und warum?

- Was kénnen wir von anderen lernen?

- Wo im Ausland finden sich Beispiele guter Praxis?

MaBnahmen

— Seit Mérz 2003 berichten Experten aus derzeit weltweit 20 Industrie-
landern zweimal jéhrlich zu aktuellen Entwicklungen in der Gesundheits-
politik: Wir erheben zeitnahe Informationen tiber gesundheitspolitische Ideen,

Reformansétze und deren Wirkung: . Der Schwerpunkt der Befragung
liegt auf der qualitativen Bewertung der Gestaltungsprozesse in Gesundheits-

systemen.

Expertenmeinungen: Die Berichterstatter des Internationalen Netzwerks
Gesundheitspolitik geben anhand von fiinf aussagekraftigen Kriterien zu den
zu erwartenden Ergebnissen und Auswirkungen ihre Einschdtzung ab:

Grad der Innovation traditionell [T ][] innovativ
Grad der Kontroverse konsensual [T T JEm[_| sehr kontrovers
Strukturelle Wirkung marginal [T [ | fundamental
Medienpra sehr niedrig [T @] | sehrhoch
Ubertragbarkeit _sehr systemabhéngig [ &) [ | |

Unsere Partnerinstitute

- Unter www.healthpolicymonitor.org finden alle gesundheitspolitisch
Interessierten unsere Online-Datenbank mit derzeit mehr als 500 ausfiihrlichen
Berichten tber gesundheitspolitische Entwicklungen und Reformansatze
aus dem Zeitraum September 2002 bis Oktober 2006. Die nutzerfreundliche
und barrierefreie Suchmaschine macht gezielte Recherchen nach Landern,
Themen, politischen Entscheidungsphasen und Akteuren sowie treibenden
Reformkréften maglich.

— Seit November 2005 kooperiert das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik
mit dem Européischen Observatorium fiir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik, einem Programm des WHO-Regionalbiiros fiir Europa.

Zielgruppen

- Entscheider im deutschen Gesundheitswesen aus Politik, Selbstverwaltung
und Wirtschaft

- Interessierte Fachoffentlichkeit

— Entscheider im europaischen und internationalen Kontext
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Neue Kunden: Gesund im Alter

Hohe Lebenserwartung und Lebensqualitét bis ins Alter sind wesentliche soziale und wirtschaftliche E: haften des 20. Jahrhund
Damit verbunden ist in allen Industrienationen ein wachsender Gesundheitsmarkt fiir Altere, der von speziellen Angeboten der Gesund-
g bis hin zu i Formen der g und Unterstiitzung im Alltag reicht.

ts.

il

hattefard,
heits

Gesundheitsforderung fiir Senioren
in Israel

Evaluationsergebnisse: Positive Effekte,
aber nicht ohne Kosten

— Wiahrend der Erprobung leisteten die teilnehmenden Arzte fiir alle ihre lteren
Patienten, nicht nur innerhalb des Projekts, eine individuellere, gezieltere

g mit einem gr6Beren Anteil an Prévention und Gesundheitsfrderung.

- Die Patienten beteiligten sich aktiv am Projekt und zeigten eine hohe
Bereitschaft, selbst zur Verk g ihres G dhei is bei
lhre Zufriedenheit mit der hen Versorgung stieg und erste Verbesse-
rungen ihrer gesundheitlichen Situation konnten nachgewiesen werden.

— Aber: Die Zeit, die Arzte in Israel fiir den einzelnen Patienten haben, reicht fiir
diese Form der personlichen Betreuung nicht aus.

- Nach Ende des Programms und der damit verbundenen Anreize (finanzielle
Boni fiir Arzte, kostenlose Angebote fiir Patienten) nahm der Einsatz beider
Gruppen drastisch ab.

— Maccabi will das G

Maccabi Health Services, mit 25 % Marktanteil zweitgroBter Krankenversicherer
inIsrael, hat sich einer besseren Betreuung seiner alteren Versicherten verschrieben.
Ein Pilotprogramm tiberzeugte Altere und ihre Hausérzte von der Bed von
Prévention und G heitsforderung im Alter.

ottt

Jerungsprogramm fiir Senioren (it

und weiterfiihren. Dabei miissen dauerhafte Anreize fiir Patienten und Arzte
eingeplant werden. Zudem will man soziale Pflegedienste einbinden, die in
der Gesundheitsforderung fiir Altere eine groBe Rolle spielen und bisher auBen
vor gelassen wurden.

Warum fiir Deutschland interessant

Zum Programm gehoren:

- Erndhrung und korperliche Aktivitét sind wesentliche Einflussfaktoren
fiir Gesundheit im Alter. Im internationalen Vergleich sind altere
Menschen in Deutschland besonders haufig iibergewichtig: Etwa ein
Drittel der Frauen und ein Viertel der Manner iiber sechzig Jahre leiden
an Adipositas (Body-Mass-Index iber 30). Normalgewichtig mit
einem BMI zwischen 18,5 und 24,9 sind dagegen nur etwa jede fiinfte
Frau und noch weniger Manner dieser Altersgruppe.

Auf die Bediirfnisse einzelner Zielgruppen zugeschnittene Angebote
fiir Iheitsforderung und Pra konnten hier

wirken und Versorgungsqualitat und Patientenzufriedenheit erhhen.

- Impfungen gegen Grippe und Lungenentziindung
- RegelmaBige Hor- und Sehtests

- Emdhrungsberatung
- lose Angebote fiir Sport und B

- Betreuung nach Stiirzen und Sturzpravention

Mehr Gesundheit im Alter
durch Vorsorge und Information

- Bei regelméBigen Terminen mit ihrem Hausarzt wird der Gesundheitszustand
dlterer Patienten tberpriift und ein maBgeschneiderter Gesundheitsplan
(weiter-)entwickelt.

- Fortbild und Infc fal fiir Arzte informieren iiber spezielle
Gesundheitsbediirfnisse Alterer und machen auf héufige Probleme aufmerksam.

- In Gesundheitskursen erhalten die Patienten Beratung zu Erndhrung, Bewegung
und Mdglichkeiten der Sturzprévention. Kostenlose Sportangebote fordern
Bewegung und soziale Kontakte.

Die Reformen der letzten Jahre haben den Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen gestérkt. Dabei werden Anreize zur Risikoselektion
ab 2009 durch einen ierten Risik K lei
behoben. Durch spezifische Versorgungsangebote, beispielsweise
fiir Altere, kénnten Krankenkassen dann im Wettbewerb punkten.
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»Ageing in Place« in Neuseeland

Die Regierung Neuseelands hat in der »Health of Older People Strategy« (2002) ambitionierte Ziele formuliert, um Gesundheit und
Lebensqualitat alterer Mitbiirger zu verbessern. Zentrales Element ist die Neuausrichtung der Langzeitpflege: weniger stationare Betreu-

ung und mehr flexible, individuelle Losungen, durch die Senioren mdglichst lange zu Hause wohnen bleiben kénnen. Die 21 District Health
Boards, die fiir die Leistungserbringung und -steuerung verantwortlich sind, miissen die Strategie bis 2010 umsetzen. Sie haben drei

Ansatze getestet und im Jahr 2006 evaluiert.

Drei Pilotprojekte fiir bessere hausliche
Pflege

~ Promoting-Independence-P (PIP):

| 9

g
Nach einem Krankenhausaufenthalt werden altere Patienten besonders intensiv

betreut: bis zu 12 Monate in einer Rehabilitationsklinik und dann nochmals
bis zu 12 Monate zu Hause. Ziel ist die vollstandige Genesung, damit die
Patienten in ihrer hauslichen Umgebung wieder méglichst selbstandig leben
kénnen.

Coordination of Services for Elderly (COSE):
Ein koordinator« identifiziert

mit Hausarztpraxen den
individuellen Pflegebedarf. Er sucht haupt- und ehrenamtliche Angebote fiir
Pflege und hausliche Dienstleistungen am Wohnort und koordiniert die
individuellen Betreuungspakete.

- Flexible Integrated Restorative Teams (FIRST):
FIRST umfasst individuelles Versorgungsmanagement, eine flexible Betreuungs-

Evaluationsergebnisse

— Altere Menschen mit hohem oder komplexem Betreuungsbedarf, die bisher
stationdr versorgt worden waren, konnten bei gleicher Qualitét zu Hause
betreut werden. Fiir Pflegekréfte stellte die neue Betreuungsform keine groBere
Belastung dar.

- Die Evaluation bewies die klinische Effektivitat aller drei Projekte im Vergleich
zum bisherigen Betreuungsstandard. Sie reduzierten:

« die Zahl der Krankenhauseinweisungen
« die Tage, die Patienten in Pflegeeinrichtungen verbrachten
« das Mortalitatsrisiko

- Die Kosten der Betreuung waren bei allen drei Projekten héher als in der

{iblichen Betreuung.

struktur und eine pauschalisierte Finanzierung. So kann sich die g an
den téglichen Bedarf des Patienten anpassen. Verschlechtert sich der Gesund-
heitszustand, kann der Patient tibergangsweise in einem Altenpflegeheim
untergebracht werden. Bessert sich sein Zustand, kehrt er nach Hause zuriick
und wird bei der sozialen Reintegration unterstiitzt.

Neuseelands Senioren gliicklicher zu Hause
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Zufriedenheit keine starke Tendenz
mit der

Lebenssituation

glicklich oder sehr glicklich ungliickich oder sehr unglickich

in Pllegeheimen
in hauslicher Umgebung

Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Evaluierung - Durchschnittswerte
PIP COSE FIRST
Kosten des Programms ~ $40.560  $ 13.936 $46.256
pro Person pro Jahr
Kosten der $32.732 $13.779 $32.413
Standardbetreuung
pro Person pro Jahr
Zusatzliche Kosten des ~ $7.828 $157 $13.843

Programms pro Person
pro Jahr im Vergleich
zur Standardversorgung

Gewonnene Tage 23 Tage 8 Tage 51 Tage
in hauslicher Umgebung
Gewonnene Lebenstage 1 Tag 1Tag 35 Tage

Quelle: University of Auckland: Economic Evaluation of ASPIRE, 3110.2006 | Bertelsmannstifuung

Warum fiir Deutschland interessant

- Der »Runde Tisch Pflege« hat 2003 - 2005 die Situation der hauslichen
Betreuung und Pflege in Deutschland analysiert und eine Verbesserung
der Qualitat und der Versorgungsstrukturen gefordert.

- Viele Forderungen entsprechen den neuseeléndischen Zielen: Die
Leistungen ambulanter Pflegedienste sollen an Bedarf, Umgebung
und Alltag der Hilfebediirftigen angepasst werden. Die selbstandige
Lebensfiihrung im Alter soll durch neue Wohn- und Betreuungsfor-
men abgesichert werden. Die Koordination von Leistungen unter-
schiedlicher Versorgungsbereiche soll gestarkt werden: durch vernetzte
Angebote vor Ort (Care Management) und durch individuell angepasste
B jsangebote (Case Mar )

- Auch in Deutschland gibt es innovative Projekte zur Verbesserung
der hauslichen Betreuung und Pflege; Beispiele hat der »Runde Tisch

Pflege« in seiner Abschlussc
und Nutzen wurden jedoch kaum evaluiert.

Jetragen. Kosten
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Japan wirbt um philippinische Pflegekrafte

| bed

Der demografische Wande!
wird. Der steigende Bedarf an Di

fiir viele Menschen g

Lebensjahre, in denen jedoch oft L
in Pflege und Haushalt fiihrt zu einer groBeren Nachfrage nach qualifizierten Fachkréften.

Jim Alltag di

Japan, das noch schneller altert als Deutschland, wirbt deshalb Personal aus dem Ausland an.

Der Anteil der iiber 65-Jahrigen an der Bevolkerung wéchst:

(%)
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63 91 145 173|287 82 14,2
25
oDeutschland | 125 | 156 | 155 | 164 | 246 30 9,
20
© Frankreich 12,1 [ 14,0 | 151 [ 16,0 | 22,2 3,0 VAl
15
© GroBbritannien| 12,0 | 151 | 157 | 158 | 219 37 62
10 S USA 95 112|125 123|185 30 60
5
0

1950 1965 1980 1995 2000 2025

‘Quele: Ministerium fir Fnanzen, Japan (wwwmotgop)
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Mit Einwanderung gegen
drohenden Pflegenotstand

- Japan hat bisher die Ei j streng iert und kaum I

- Die hohen Barrieren sind im Sinne der japanischen Gewerkschaften, die
Konkurrenz fiir einheimische Fachkréfte fiirchten. Sie konnten aber die philip-
pinischen Pflegekréfte abschrecken, die wegen ihrer ohnehin hohen Qualifi-
kation in Saudi-Arabien, Europa und den USA sehr gefragt sind. Jedes Jahr

Arbeitsvisa an Auslander vergeben. Der Anteil aller Auslander in Japan (legal
und illegal) liegt nur bei ungefahr 1,5%.

Ein auf zunachst zwei Jahre angelegtes Freihandelsabkommen mit den
Philippinen vom September 2006 6ffnet den japanischen Arbeitsmarkt erstmals
fiir ausléndische Fachkréfte. Es ermdglicht 400 philippinischen Fachkraften aus
der medizinischen und 600 Kréften aus der sozialen Pflege einen zunéchst

befristeten Aufenthalt. Die ersten Ei werden im Frithjahr 2007
erwartet.
- Zielist, die t eines illegalen Arbei ktes in der Pflege von

vorneherein zu verhindern. Doch die MaBnahme kdnnte trotz allem zu kurz
greifen: In naher Zukunft droht Japan ein Mangel von bis zu 40.000 Kraften
in der medizinischen Pflege und bereits heute klagen mehr als 60 % der
Einrichtungen in der Altenpflege iiber einen Mangel an qualifiziertem Personal.

Einladung mit strengen Auflagen

Die Einladung an philippinische Pflegekréfte ist an hohe Anforderungen gebunden:

- Die philippinische Regierung wahit aus allen Bewerbern, die eine Ausbildung
in der Pflege absolviert haben miissen, 1.000 Kandidaten aus. Sie absolvieren
zunéchst einen sechsmonatigen Japanisch-Sprachkurs.

- Danach folgt eine erneute Ausbildung in japanischen Krankenhdusern und

Pflegeeinrichtungen. Diese miissen den Philip die gleichen Arbeitsbedin-
gungen und Lohne wie Japanern bieten.
- Fir eine dauerhafte Arbeitserlaubnis miissen die Kandidaten das reguldre

japanische Examen fiir Pflegekréfte innerhalb von drei bis vier Jahren bestehen.
Vor allem die sprachlichen Anforderungen konnten dabei eine uniiberwindliche
Hiirde darstellen.

jern ca. 8.000 medizinische Pflegekrafte in diese Lander aus.

Warum fiir Deutschland interessant

- Auch Deutschland hat nicht genug Pflegekrafte. Sozialverbande
sprechen bereits heute von 40.000 fehlenden Fachkréften in Deutschland
und erwarten aufgrund der demografischen Entwicklung einen deutlichen
Anstieg in den ndchsten Jahren.

- Seit 2005 diirfen Arbeitnehmer aus den neuen EU-Mitgliedsstaaten
in Mitteleuropa legal in deutschen Haushalten beschaftigt werden,
allerdings nur als Haushaltshilfe ohne Erlaubnis fiir pflegerische
Tatigkeiten. Arbeitszeit und Gehalt miissen dabei tariflichen Bedingungen
entsprechen und der Arbeitgeber muss den Sozialversicherungsanteil
zahlen.

- Schatzungen zufolge arbeiten zwischen 70.000 und 300.000 Pflege-
kréfte illegal in deutschen Haushalten. Gerontologie-Experten des
Deutschen Zentrums fiir Altersfragen warnen davor, diese Pflegekréfte
zu verteufeln: Ohne sie sei die ambulante Pflege in Deutschland kaum
noch denkbar. Stattdessen miissten flexible neue Losungen fiir die
ambulante Pflege gefunden werden.
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Neue Vernetzung: Koordination der Versorgung

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat 2005 fehlende Koordination als Hauptgrund fiir
Qualitétsmangel in der deutschen Gesundheitsversorgung identifiziert. Auch in vielen anderen Landern ist die Versorgung traditionell stark

segmentiert. International existieren aber inzwischen zahlreiche kreative Ansétze, die eine stérkere Koordination der Versorgung zum

Ziel haben und dabei an unterschiedlichen Ebenen ansetzen.

US-amerikanische Arzte wollen ein
Zuhause fiir Patienten

Das American College of Physicians stellte im Sommer 2006 ein Konzept fiir die

Neugestaltung der Primérversorgung vor. Arztpraxen sollen sich als »Advanced

Medical Home« zertifizieren lassen, wenn sie:

- umf: le pati ientierte Versorgung anbieten — im Zentrum
steht die dauerhafte Zusammenarbeit zwischen Patient, Arzt und Praxisteam,

- evidenzbasierte Richtlinien und passende IT-Lésungen anwenden,

Jelle aufgreifen.

- aBig Best-Practict

Vorbild: Das Chronic-Care-Modell

Als Goldstandard fiir die Versorgung chronisch Kranker gilt seit geraumer Zeit
das »Chronic Care Model« (CCM) von Ed Wagner, Seattle, in das US-Erfahrungen
der vergangenen 15 Jahre eingeflossen sind. Das CCM beschreibt den idealen
Versorgungstypus, der Leistungserbringer, Patienten, Angehdrige und kommunale
Infrastruktur miteinander vernetzt. Mit dem »Advanced Medical Home« wird es
zur Grundlage einer neuen Form der Primarversorgung.

Die Vision des »Advanced Medical
Home«

- Hausarzt und Praxisteam sind mit einem multiprofessionellen
Versorgungsteam vernetzt, zu dem beispielsweise Sozialarbeiter,
Ermahrungsberater, Physiotherapeuten oder Apotheker gehdren konnen.
Sie leisten gemeinsam patientenorientierte, langfristige Betreuung.

- Hausarzt und Praxisteam dienen Patienten und Angehdrigen als Lotsen
durch das System.

— Der Patient wird durch verstandliche Information und gemeinsame
Entscheidungsfindung in die Versorgung eingebunden und iibernimmt
durch Selk Mity ortung filr seine Gesundheit.

- Eine neue Vergiitungsstruktur in der Primarversorgung honoriert

die koordinierte Versorgung, den Einsatz effizienzsteigernder
Instrumente und nachgewiesene Qualitat.

Umsetzung: US-Kongress beschlieB3t
Medical-Home-Pilotprojekt

Im D ber 2006 hat der US-Kongress ein dreijahriges Pilotprojekt zum Medical

Chronic Care Model - ein i Konzept zur !
fiir chronisch Erkrankte
Gemeinwesen Gesundheitssystem
Ressourcen, Organisationen in der Gesundheitsversorgung
Entscheidungs-
stukturen  Unterstlizung des  Gestaltungder  Entscheidungs-  Kiische
und -prozesse i Inf

systeme

produktive Interaktionen

informierter
aktivierter Patient

vorbereitetes »pro-

verbesserte Ergebnisse

Home im Rahmen des staatlichen Versicherungsprogramms fiir Senioren (Medicare)
beschlossen. Teilnehmende Arzte erhalten aus dem Budget fiir Leistungen des
Versorgungsmanagements eine zusétzliche Vergiitung und werden zu 80% an
den Einsparungen beteiligt, die die Medical Homes erzielen sollen. Sparpotenziale
wurden unter anderem in seltener auftretenden Komplikationen und weniger
Krankenhausaufenthalten gesehen. Das Gesundheitsministerium arbeitet zundchst
Details der neuen Vergiitungsstruktur aus, dann startet das Projekt in acht
Bundesstaaten.

Warum fur Deutschland interessant

— Der Patient und seine Familie stehen im Zentrum der Versorgung,
die Arzt-Patient-Beziehung wird gestérkt.

- CCM und Medical Home fordern Eigenverantwortung und
Selk der Pati

- Beide Modelle verbessern die Koordination der Versorgung durch
Vernetzung der verschiedenen Professionen.

— Attraktive Anreize fordern technische Innovationen, Qualitat und

Effektivitat in den Praxen.



czzzHealthPolicyMonitor:-=

Koordination auf lokaler Ebene in Kanada

Thai

Kanada setzt seit den 90er Jahren auf lokale \

tung fiir die G

Aha

uktur ihres G

Provinz Ontario von der regionalen Ver

orgung. Mitte 2004 verabschiedete sich auch die
und richtete 14 lokale Versorgungsnetzwerke ein: die

Local Health Integration Networks (LHIN). Mit Ontario haben so alle 17 Provinzen in Kanada ein gemeindebasiertes Gesundheitssystem.

Ontario: Lokale Versorgungsnetzwerke stérken Integration und Kooperation vor Ort

Beteiligung der
Gemeinschaft vor Ort

Ziele:

- Nahtlose Versorgung aus einem Guss filr Patienten,
Minimierung von Schnittstellen

- Bessere Ubereinstimmung von erbrachten
Leistungen mit den vielfaltigen Bediirfnissen von

A Patienten und Angehorigen
s on & Koordinati Lokale Planung der - Effektive Nutzung von Ressourcen und Kapazitéten
" egljtlton oordination . Gesundheitsversorgung im System
von Leistungen
Selbstverantwortliche 9 |
Leistungserbringer y
y

Finanzierung & Vergitung

Quelle

| Bertelsmannstiftung

Die Vision hinter Ontarios
Versorgungsnetzwerken

- Der Zugang zum System basiert auf den gesundheitlichen Bediirfnissen
der Patienten.

- Patienten haben Wahlméglichkeiten: Im Gegensatz zu anderen
Regionen sind die Netzwerkgrenzen in Ontario filr Patienten durchléssig.

- Die bevdlkerungsorientierte Versorgung behalt die Bediirfnisse
aller Bewohner der Region im Blick.

- Es gibt klare Ziele filr strategische Entscheidungen in Politik,
Unternehmens- und Informationsmanagement sowie eine Evaluation
der Ergebnisse.

- Leistungserbringer, Politik, Verwaltung und Biirger teilen sich die
Verantwortung.

Umsetzung: Die Einrichtung der lokalen

Versorgungsnetzwerke
- Alle Beteiligten im Gesundhei waren in Pl bunden - von
Kommunalpolitik iiber Wissenschaft, Berufsverbande und gruppen

bis hin zu Patientenvertretungen und Birgervereinen.

- Das Gesundheitsministerium der Provinz Ontario definierte die geografischen
Grenzen der Versorgungsnetzwerke. Es setzte fiir jedes LHIN einen Verwal-
tungsrat ein, der durch lokal nominierte Mitglieder ergénzt wurde.

— Lokale Akteure des Gesundheitswesens erarbeiteten in Workshops Méglich-
keiten, die Versorgung in ihrer Gemeinde zu koordinieren. Sie wurden beraten
von einer iiberregionalen Expertengruppe.

- LHINs tragen ab 1. April 2007 die Verantwortung fiir die Integration der Ver-
sorgung. Sie erhalten Finanzmittel vom Gesundheitsministerium Ontarios, mit

g filr das ke je Jahr treffen. LHINs konnen
Verordnungen erlassen, Kc einsetzen und Versorgungsvertrage
mit den Leistungserbringern ihrer Region abschlieBen.

dem sie eine Arbei

Warum fir Deutschland interessant

~ Anders als »Runde Tische« in Deutschland kénnen die kanadischen
Netzwerke nicht nur Empfehlungen abgeben, sondern versorgungs-
relevante Entscheidungen treffen. Sie sind gegentiber dem
Gesundheitsministerium der Provinz rechenschaftspflichtig.

- Versorgungsnetzwerke vor Ort konnen die Gesundheitsversorgung
besser planen, koordinieren und integrieren und dabei gezielt auf die
Bediirfnisse der Bevolkerung und die spezifischen Prioritaten der
Region eingehen.

- Institutionell ieren gegen ion und Koordination knnen
durch Kontakte vor Ort leichter abgebaut werden.

- Die Gesundheitseinrichtungen vor Ort - Krankenhauser, ambulante
Gesundheitszentren, Pflegeheime und ambulante soziale Dienste —
bleiben bestehen.
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Nurse Practitioners verbinden
medizinische Versorgung und Pflege

Definition

Nurse Practitioners (NPs) sind Pflegekrafte mit einer akademischen Zusatz-
qualifikation. Der Beruf existiert in den USA seit den 60er Jahren, seit
kiirzerem auch in Neuseeland, Kanada und einigen europischen Landern.
NPs leisten eigenverantwortlich Diagnose und Behandlung in der
Primarversorgung und verbinden medizinische Versorgung mit Pflege,

forderung, Pré und

Beispiel Neuseeland

- Neuseeland fiihrte im Jahr 2000 Nurse Practitioners als neuen Beruf ein, um
Qualitét und Effizienz in der medizinischen Versorgung zu erhdhen. Ziele:
« Koordinierte g zwischen Versorgung, K
und Sozialdiensten im lokalen Umfeld des Patienten
« Sicherung des Zugangs zu Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen

« Gemeindebasierte, bevélkerungsorientierte Versorgung mit starkerer
Gesundheitsforderung und Pravention
— Seit 2005 diirfen NPs Arzneimittel verschreiben. Dabei gelten strenge An-
forderungen an Aus- und Fortbildung sowie regelméBige Kompetenz- und
Qualitatsnachweise.

Beispiel Niederlande

- Auch unsere Nachbarn in Holland kampfen gegen den Mangel an Hausérzten
und Pflegekraften.
— Seit 2000 werden NPs an fiinf niederlandischen Hochschulen ausgebildet.
— NPs sind in der Primérversorgung und in Krankenhéusern tatig. Sie tibernehmen
neben pflegerischen Funktionen einen Teil der Aufgabenbereiche von Arzten.
- Wissenschaftliche Studien zeigen:
« NPs erbringen in Primérversorgung, Gesundheitsférderung oder Routine-
Management von chronischen Krankheiten ebenso hohe Qualitat wie Arzte.
 NPs in Versorgungsteams fiihren nicht zu einer Arbeitsentlastung der
Allgemeinmediziner. NPs arbeiten also nicht als Ersatz fiir Arzte, sondern
erweitern das Angebot der Versorgungsleistungen.
« NPs verfiigen tiber hohe soziale Kompetenz - mit positiven Auswirkungen
auf die Patientenzufriedenheit.

Quelln: Horrocks et al 2002, Laurant et al. 2004, www.b.com.

Warum fiir Deutschland interessant

- Deutschlands landlichen Regionen gehen langsam die Hausarzte aus.
Unter dem Namen AGNES testet die Universitat Greifswald gemeinsam
mit meh Bundesléndern die medizinische Primérversorgung durch
universitar ausgebildete Gemeindeschwestern. Solche und andere
innovative Versorgungsprojekte konnen aus internationalen Erfahrungen
Nutzen ziehen.

Die GroBe Koalition will nichtarztliche Heilberufe starker in die
medizinische Versorgung einbinden. Das GKV-WSG sieht vor, nicht-
arztliche Heilberufe und Leistungen des SGB XI in Vertrage der
integrierten Versorgung aufzunehmen.

- Durch die demografische Entwicklung und die Zunahme chronischer
Erkrankungen steigen die Nachfrage nach und die Qualitatsan-
forderungen an Pflege.

Die Reform der Berufsqualifikationen in der Pflege und eine
engere Verzahnung mit medizinischer Versorgung sind daher
notwendig.




Neue Offenheit:
Transparenz uber Versorgungsqualitat

Mehr Transparenz iiber die Qualitét medizinischer Versorgung ist in vielen Léndern gesundheitspolitische Prioritét. Die Verdffentlichung
tibersichtlicher und leicht verstandlicher Daten soll Patienten bei der informierten Wahl eines Versorgers unterstiitzen und Leistungserbringern

per Vergleich zusétzliche Anreize zu Qualitatssteigerungen geben.

Danemark: Webportal zur
Qualitat stationarer Versorgung

— Im Oktober 2006 ist ein Webportal an den Start gegangen, das die Qualitéts-
daten danischer Krankenhauser auch fiir Laien verstandlich prasentiert.

~ Es enthalt Informationen tiber fiinf Bereiche:
« Ausstattung der Klinik
« Patientensicherheit
« Patientenzufriedenheit
« Hygiene und Infektionsraten
« Wartezeiten

— Besucher der Seite kénnen jeweils Unterpunkte auswahlen und erhalten eine
uibersichtliche Auflistung der Daten aller Kliniken.

- Die Initiative erfolgte durch die danische Regierung. Die fiir die Kranken-
hausversorgung zusténdigen Bezirke und die Kliniken sehen das Webportal
kritisch und bemangeln Vergleichbarkeit und Validitét der Daten.

Frankreich: Benchmarks zur
Verringerung von Krankenhaus-
infektionen

- Das franzosische Gesundheitsministerium entwickelt seit 2003 mit Vertretern
der Lei bringer und der Krankenk Indikatoren zur Messung der
Qualitat stationarer Versorgung.

- Betrachtet werden nicht die Infektionsraten der Hauser, sondern ihr Einsatz
bei der Vermeidung von Infektionen: der jahrliche Verbrauch von anti-
septischen Handwaschmitteln, das Auft postoperati finfekti
und die Antibiotika-Anwendung.

- Im Februar 2006 erschien ein erstes Ranking zu kenhausinfektionen.

Im Internet kénnen die Daten aller franzésischen Kliniken verglichen werden.
g der Qualitatsindik ist in Arbeit. 40 Krankenhduser

- Eine Er

beteiligen sich an einem Pilotprojekt, in dem weitere Faktoren wie Patienten-
zufriedenheit oder Wartezeiten erhoben werden.

Warum fiir Deutschland interessant

— 869 der Deutschen wiinschen sich Qualitatsdaten tiber Krankenhauser.

— Aber es fehlt an flachendeckenden und unabhangigen Informationen:
Ein zersplittertes, groBtenteils uniibersichtliches
angebot erschwert die Orientierung und findet nicht das notige
Vertrauen.

— Nur 19% der Bevélkerung wissen, dass seit September 2005 die
Qualitatsberichte der deutschen Krankenhauser online veroffentlicht
werden (nach § 137 SGB V); und gerade 4% haben die Internetseite
besucht.

- Die Qualitatsberichte sind fiir Laien nur schwer verstandlich. Behand-
lungsbezogene Vergleiche verschiedener Leistungsanbieter sind in
Deutschland immer noch kaum moglich.

Quele: Gesundheitsmonitor 2006

o
.

Projekt: » WEISSE Liste

™

Mit dem Vorhaben »WeiBe Liste« reagiert die Bertelsmann Stiftung auf diese
Problematik. Sie arbeitet an einem unabhéngigen und ausschlieBlich an den
Bediirfnissen der Patienten orientierten Internetportal. Leicht verstandliche
Informationen iiber das Angebot und die Qualitat von Krankenhausern, spater
auch anderer Leistungsanbieter, werden Patienten als Entscheidungshilfe dienen.

Bezogen auf den individuellen Anlass konnen Patienten Strukturinformationen
zur Ausstattung, die jeweiligen Kompetenzschwerpunkte und die Behandlungs-
qualitdt der Leistungserbringer recherchieren. Die Qualitétsinformationen werden,
soweit das méglich ist, fiir das gesamte Bundesgebiet zusammengestellt und
mittels ter Methoden auf Ebene vergleichbar sein. Neben
dem Portal wird auch eine Infc ittlung tiber Pati |
und Telefon-Hotlines angestrebt. Langfristiges Ziel ist es, eine vertrauenswiirdige
und unabhéngige Erkennungsmarke fiir Transparenz im Gesundheitswesen zu

jsstellen

etablieren.

Kontakt

Uwe Schwenk
+49 5241 81-81418
uwe.schwenk@bertelsmann.de
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Kampagnen gegen medizinische Fehler

in den USA

2004 ergriff das Institute for Healthcare Improvement (IHI) die Initiative, um das seit geraumer Zeit getriibte Ansehen US-amerikanischer

Krankenh&user zu rehabilitieren.

Ist Irren menschlich?

Im November 1999 hatte das renommierte Institute of Medicine die
amerikanische Offentlichkeit mit der Studie »To Err is Human erschiittert.

Die Studie wies nach,
« dass in US-Krankenh&usern jedes Jahr 44.000-98.000 Patienten an
den Folgen medizinischer Fehler sterben.
« dass vermeidbare Fehler in der medizinischen Betreuung in den USA
die haufigste Todesursache sind.
« dass die Ursache meist nicht beim medizinischen Personal, sondern im
oder im \ der einzelnen Hauser liegt.
System und/oder Prozessorganisation verleiten dazu, Fehler zu machen
oder sie nicht zu verhindern.

G Ahei

100.000 Lives Campaign

Die beteiligten Krankenhéuser nahmen sich vor, durch die freiwillige Einfiih-
rung einer Reihe kostenneutraler Interventionen die Qualitét der Versorgung
zu erhohen und die Sterblichkeitsrate innerhalb von 18 Monaten um 100.000
Félle zu senken.

Die Kampagne »100.000 Leben« war ein groBer Erfolg: 3.100 Krankenhauser
in 6ffentlicher, privater und Non-Profit-Tragerschaft nahmen teil. Die Mortali-
tatsrate war zum Stichtag im Juni 2006 um 122.000 Falle gesunken.

- Die offentliche Resonanz war sehr positiv. Die Kampagne erhielt die Unter-
stiitzung aller bedeutenden Verbande und Institutionen der Gesundheits-
versorgung.

5 Million Lives Campaign

Im Dezember 2006 startete das IHI eine Folgekampagne. Binnen 24 Monaten
sollen Patienten vor 5 Millionen Schadensfallen durch Fehler in der
medizinischen Versorgung bewahrt werden.

Als »medizinischen Schaden« definiert das IHI eine nicht beabsichtigte

Verletzung, die als Resultat der medizinischen Versorgung entsteht, zusatzliche
Behandlung notwendig macht oder sogar zum Tod des Patienten fiihrt.

- Durch die Einfiihrung evid sollen 12 der
héufigsten Komplikationen wéhrend der stationéren Behandlung vermieden
werden.

- Die 5-Millionen-Leben-Kampagne will 4.000 Krankenhauser gewinnen und
stellt Informationsmaterial und detaillierte Anweisungen zur Umsetzung
zur Verfiigung.

ter Inter

Warum fur Deutschland interessant

Es gibt in Deutschland keine umfassende Statistik iiber medizinische
Fehler und daraus resultierende Todesfélle. Internationale Studien
deuten jedoch auf ahnliche Zahlen hin.

Einige deutsche Trager stellen sich freiwillig der Debatte um Qualitat
in ihren Krankenhausem. Sie erreichen durch Transparenz und
Risil deutliche Verb: gen und sinkende
Mortalita Das »Aktionsbiindnis Pati icherheit« setzt
sich seit 2005 fiir mehr Transparenz tiber medizinische Fehler und
daraus entstehende Schaden ein. Expertengruppen erarbeiten
Empfehlungen fiir eine effektive Risikopravention.

»100.000 Lives« zeigt, dass Transparenz sich lohnt. Ein klar definiertes,
positiv dargestelltes Ziel, ein iiberschaubarer Zeitrahmen und
eine professionelle Offentlichkeitsarbeit erzielen 6ffentliche
Aufmerksamkeit und groBe Resonanz.
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Neue Agenda: Psychische Gesundheit

»Mental Health« steht erst seit kurzem auf der gesundheitspolitischen Agenda. Gesundheitsversorgung ist traditionell auf die Heilung
physischer Erkrankungen ausgerichtet. Psychische Storungen werden héufig tibersehen und/oder gesellschaftlich stigmatisiert. Das ist
nicht nur belastend fiir die betroffenen Patienten und ihre Angehdrigen, sondern auch volkswirtschaftlich mit hohen Kosten verbunden.
Die Zahlen sprechen fiir sich:

450 Millionen Menschen weltweit leiden unter einer psychischen
Erkrankung oder Verhaltensstorung.

— In der EU kdmpfen in jedem Jahr mehr als 27 % aller Erwachsenen mit
psychischen Problemen.

35-45% der Fehlzeiten am Arbeitsplatz sind in
psychische Erkrankungen zuriickzufiihren.

Die Kosten psychischer Probleme in Industrienationen belaufen sich
auf 3-49% des Bruttoinlandsprodukts.

In Deutschland liegen die direkten Krankheitskosten durch psychische
Erkrankungen und Verhaltensstorungen bei 22 Milliarden Euro im
Jahr.

Die Zahl der Demenzerkrankungen in Deutschland wird sich nach
derzeitigen Schatzungen von heute rund einer Million bis zum

Jahr 2050 verdoppeln.

‘Quellen: WHO, Européi 2004,

ustrienationen auf

Paradigmenwechsel in Wahrnehmung
und Politik

Die WHO initiierte 2001 das Mental-Health-Global-Action-Programme (mhGAP).
Die paische ielle WHO fi Psychische dhei
verabschiedete im Januar 2005 einen européischen Aktionsplan fiir psychische

Psychische Erkrankungen auf dem Vormarsch
Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland

Jahr Herz/Kreislauf Psyche
Manner Frauen Manner Frauen
2003 735 823 1319 156,8
2001 78,2 84,0 130,5 154,1
1999 836 85,6 105,5 178
1997 7738 83,1 86,6 100,6
1995 100,0 97,7 102,9 103,5
1995-2003, (1994 = 100%) | Bertelsmannstiftung

HealthPolicyMonitor::s

Quelle: Wissenschaftiches Intitut der AOK

Nationale Strategien fiir psychische
Gesundheit

Die internationale Aufmerksamkeit fiir psychische Erkrankungen schldgt sich auch
in nationaler Gesundheitspolitik nieder. Verschiedene Nationen haben Ansatze
entwickelt, um die mit psychischen Erkrankungen verbundenen wirtschaftlichen,

Gesundheit. sozialen und medizinischen Herausforderungen hen. Die folgenden Tafeln
- Die EU-Kommission veréffentlichte im Oktober 2005 das Grinbuch stellen einige Beispiele vor.
»erbesserung der psychischen Gesundheit der Bevélkerungx. Eine
EU-Richtlinie zu diesem Thema soll folgen.
- Das Bund isterium fiir G dheit stellte im Marz 2006 das
6. nationale Gesundheitsziel vor: »Depressive Erkrank hindern,
friih erkennen, nachhaltig behandeln«. Die Umsetzung erfolgt im Rahmen
einer Selbstverpflichtung der Akteure im Gesundheitswesen.
Die 10 haufigsten gesundheitlichen Stérungen als Prozentsatz der gesamt-DALYs in Deutschland
Rang Ménner Frauen
Behinderungskategorien Prozentsatz der Behinderungskategorien Prozentsatz der
gesamt-DALYs (%) gesamt-DALYs (%)
1 Neuropsychiatrische Erkrankungen 243 Neuropsychiatrische Erkrank 28,1
2 Herz-Kreislauf-Erkrank 20,8 Herz-Kreislauf-Erkrank 188
3 Krebs 17,7 Krebs 17,0
4 Krankheiten des Verd: Y 6,1 Sii krankungen 55
5 Unbeabsichtigte Ereignisse 5,6 Muskel-Skelett-Erkrank 55
6 gserkrank 56 krank 52
7 Sinnesorganerkrank 45 Krankheiten des Verdauungssystems 50
8 Muskel-Skelett-Erkrank 33 Unfallverletzungen 30
9 Vorsétzliche Verletzungen 29 Diabetes mellitus 2,0
10 Diabetes mellitus 19 Infektiose und parasitére Erkrankungen 16

Quelle:

Hland 2004,

[ bertesmannstifiong
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Aktionsplan fiir psychische Gesundheit

in Australien

Ein umfassender Bericht tiber die schlechte Lebenssituation psychisch kranker Menschen in Australien fiihrte zur Verabschiedung
eines Nationalen Aktionsplans fiir psychische Gesundheit 2006 -2011. Die Regierung verpflichtet sich darin zur Umsetzung konkreter

MaBnahmen, die in Z beit mit dem

erarbeitet wurden.

Der Etat filr psychische Gesundheit wurde um 25 % erhdht; die Mittel flieBen
groBtenteils in bereits bestehende Programme. Zu den wichtigsten finanziell
geforderten MaBnahmen gehdren:

- zwei personliche Betreuer fiir jeden psychisch Kranken: Jeder Patient wird
in Zukunft betreut von einem
« »clinical care coordinatore, der ihm den Weg durch das komplexe und
fragmentierte Versorgungssystem weist, und einem
Ji , der fiir die k

o nC ity care dgliche Einbindung des

Patienten in das gesellschaftliche Leben sorgt (Wohnsituation, Arbeit,
Bildung, soziale Dienste, Freizeit)
— der Ausbau der L titzung fiir pfleg F: gehorige, zB.
durch das Erméglichen von Auszeiten
— die starkere Férderung von Dienstleistungen, die psychisch kranken Menschen
ein eigenstandiges Leben in einem stabilen Wohnumfeld ermdglichen
— der Ausbau spezieller Aus- und Fortbildungsprogramme fiir psychisch
Kranke

Gleiche Herausforderungen -
unterschiedliche Ansatze

Strategischer Schwerpunkt in Frankreich: Plan psychiatrie et santé mentale
2005-2008:

- Zielgruppenorientierte Programme fiir psychisch auffallige/erkrankte Kinder
und Jugendliche, altere Menschen und Obdachlose

- L litzung fiir Allg liziner: Fortbildungen,
Behandlungsrichtlinien, stérkere Vernetzung mit Fachrzten und Therapeuten

- Aufstockung der finanziellen Unterstiitzung von Selbsthilfe- und
Interessengruppen fiir psychisch Kranke und Angehrige, stérkere Einbindung
in versorgungsrelevante Entscheidungen

PR

Praktische Hilfen in Kanada: Emp fiir einen

Aktionsplan, Mai 2006:

- Schaffung von angemessenem und finanzierbarem Wohnraum fiir Menschen
mit psychischer Erkrankung
- Ausbau k ler L titzungs- und

- Einrichtung einer unabhéngigen K ission zur rtretung von

psychisch Kranken und zur strategischen Planung ihrer Versorgung

hen Rat fiir psychische Gesundheit (Mental Health Council of Australia)

Warum fiir Deutschland interessant

— Bessere Versorgung bei Depressionen ist das 6. nationale Gesund-
heitsziel. Ein umfassender Aktionsplan fiir psychische Gesundheit
ist in Deutschland derzeit jedoch nicht im Gesprach.

- Doch das fragmentierte System erschwert auch in Deutschland
psychisch kranken Menschen den Zugang zu optimaler medizinischer
Versorgung und Betreuung.

- 2007 steht die Reform der Pflegeversicherung auf der Agenda der
GroBen Koalition. Sie bietet Chancen fiir eine bessere Versorgung
schwer psychisch Erkrankter.

- Die Bundesbeauftragte fiir die Belange behinderter Menschen sowie
Selbsthilfe- und Wohlfahrtsverbénde fordern: ambulante vor statio-
narer Betreuung, Verbesserung der Situation pflegender Angehdriger
und mehr Teilhabe am sozialen Leben (Dezember 2006).




Primarversorgung und psychische Gesundheit
in Israel

In Israel sind Angststorungen und Depressionen Grund fiir 30 % aller Arztbesuche in der Primarversorgung. Wegen der sich verschlechternden
Sicherheitslage und wirtschaftlichen Situation hat die Last psychischer Erkrankungen in den vergangenen Jahren zugenommen. Der Anteil
der Erwachsenen, bei denen ein psychisches Leiden diagnostiziert wurde, stieg von 14% der Gesamtbevélkerung im Jahr 1997 auf

399% im Jahr 2005. Fehlende Platze und lange Wartelisten in den offentlichen Kliniken erschwerten bisher fiir viele Patienten den Zugang

ZU angemessener Versorgung.

Auffangnetz Primarversorgung

Clalit, Israels groBter Krankenversicherer (versichert 54% der Bevélkerung),
hat 2005 ein Trainil fiir alle Mediziner und Fachkrafte in der
Primarversorgung gestartet. Ziel ist eine bessere Diagnose und Behandlung
von Depressionen und Angststorungen in der ambulanten Versorgung.
Zum Programm gehdren:

- ein obligatorisches Seminar fiir Mediziner und Fachkrafte in der

Primérversorgung

Behandlungsrichtlinien mit praktischer Ausrichtung:

« standardisierte Instrumente zur Diagnose psychischer Erkrankungen
(z.B. Fragebogen »mood ruler«)

« Anleitung zur Verschreibung von Medikamenten

« Informationen zu homéopathischen Mitteln und ihrer Wirksamkeit

« Ratgeber zum Umgang mit Compliance-Problemen

« Ratgeber zur Arbeitsteilung im Praxi bei der Bet
psychisch Kranker

Informationsmaterial fiir Patienten

Berechtigung von Arzten, in der Primérversorgung eine gréBere Auswahl

von Psychopharmaka zu verschreiben

Al

Erste Evaluationsergebnisse

- 909% der Arzte und Fachkréfte bewerteten das Programm als niitzlich fiir
ihre Arbeit.

Ihr Wissen zu Angststorungen und Depressionen stieg nachweislich.

Sie fiihiten sich besser qualifiziert, psychische Erkrankungen zu diagnostizieren
und zu behandeln.

Von 2004 auf 2005 stiegen Verordnung und Einnahme von Antidepressiva
um 159%.

Aber: Vor wie auch nach dem Training sagten 20% der Teilnehmer, sie
seien unsicher, wenn sie mit Patienten tiber magliche psychische Erkrankungen
sprechen miissten.

Warum fur Deutschland interessant

- Allgemeinmedizinische Praxen sind oft erste Anlaufstellen fiir
Menschen mit psychischer Erkrankung. Mehr als ein Drittel dieser
Patienten werden in Deutschland vom Allgemeinarzt beraten.

— Dabei wird von bewdhrten pharmakologischen und psychothera-
peutischen Behandlungsstrategien nur in den wenigsten Fallen
Gebrauch gemacht - so erhalten nur 10% der Patienten mit depres-
siven Episoden Antidepressiva, weniger als 5% eine systematische
Psychotherapie.

- Diagnose und Behandlung psychischer Erkrankungen haben in der
arztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung keinen hohen Stellenwert.

- Oftmals als korperlich empfundene Beschwerden muss der
Allgemeinmediziner als Symptome einer psychischen Krankheit erkennen
konnen.




