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Vorwort

Vergleichende Forschung zu Gesundheitssystemen und Ge-
sundheitspolitik ist kein neues Unterfangen. Eine ganze Reihe
internationaler Organisationen wie OECD, WHO, Europiisches
Observatorium fiir Gesundheitssysteme und Weltbank ebenso
wie akademische Institutionen widmen sich diesem Thema.
Gesundheitssystemforschung beschiftigt sich typischerweise mit
dem Vergleich und der Analyse quantitativer Daten sowie mit
den Strukturen und dem Leistungsverhalten der unterschiedli-
chen Systeme. Oftmals geschieht dies innerhalb einer Region
oder zwischen Lindern mit dhnlichen soziotkonomischen und
organisatorischen Strukturen.

Die Themen auf der Agenda gesundheitspolitischer Reform
gleichen sich: Demographische Entwicklung, Alterung und lin-
gere Lebensdauer, Fortschritte in Medizin und Technologie, Ko-
ordination, Transparenz und Effizienz, Qualitit und Kosten, Zu-
gang zum System und seiner Finanzierung — all dies sind zen-
trale Herausforderungen, denen sich Gesundheitspolitiker stellen
miissen. Dennoch funktioniert der Transfer von Wissen aus For-
schung und empirischer Erfahrung in die Gesundheitspolitik nur
schleppend, hinken innovative Reformansitze den vergleichen-
den Analysen von Gesundheitspolitik erheblich hinterher.

Die Bertelsmann Stiftung pflegt seit lingerem die Tradition
vergleichender Politikanalyse und Benchmarking tiber sozialpoli-
tische Reformen in Industrielindern. In Deutschland hat sie fur
innovative Losungsansitze bei Reformen in der Arbeitsmarkt-
und Sozialpolitik einen guten Ruf. Der 1998 initiierte internatio-
nale Reformmonitor (www.reformmonitor.org) ist ein Beispiel
fur die Expertise der Stiftung auf diesem Gebiet. Ein Beispiel fiir
die Erfahrung der Stiftung in vergleichender Gesundheitssystem-



forschung ist die Acht-Linder-Studie »Reformen im Gesund-
heitswesen« aus dem Jahr 1999/2000 (Hrsg. Esche, Bocken und
Butzlaft 2000).

Der Erfolg beider Projekte unterstrich den Bedarf und die
Nachfrage nach kontinuierlicher und zeitnaher Information tiber
aktuelle Themen der Gesundheitspolitik in Lindern vergleichba-
rer soziotkonomischer Struktur. Als Antwort entwickelte die
Stiftung einen eigenstindigen Monitor, das Internationale Netz-
werk Gesundheitspolitik (www.health-policy-monitor.org).

Das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik

Seit 2002 arbeiten in dem Netzwerk gesundheitspolitische Exper-
ten aus weltweit 16 Lindern zusammen, die tiber aktuelle The-
men und Entwicklungen der Gesundheitspolitik berichten. Ziel
des Netzwerks ist es, die Liicke zwischen Forschung und Politik
zu verringern, indem es dartiber informiert, was sich gesund-
heitspolitisch bewihrt hat und was nicht.

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

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



Australien

Centre for Health Economics, Research and Evalua-
tion (CHERE), University of Technology, Sydney

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

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

Finnland STAKES, National Research and Development
Center for Welfare and Health, Helsinki

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

Grofbritannien | LSE Health & Social Care, London School
of Economics and Political Science (LSE)

Kanada Canadian Policy Research Networks (CPRN), Ottawa

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

Neuseeland Centre for Health Services, Research and Policy, Uni-
versity of Auckland

Osterreich Institut fiir Hohere Studien (IHS), Wien

Republik Korea
(Stidkorea)

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

Schweiz

Bis 2003: Wirtschaftswissenschaftliches Zentrum
(WWZ), Universitit Basel

Seit 2004: Institute of Microeconomics and Public
Finance (MecoP), Universita della Svizzera Italiana,
Lugano

Singapur

Department of Community, Occupational & Family
Medicine, National University of Singapore (NUS)

Spanien

Research Centre for Health and Economics (Centre
de Recerca en Economia i Salut; CRES), University
Pompeu Fabra, Barcelona

USA

The Commonwealth Fund, New York
Institute for Global Health (IGH), University of Cali-
fornia, Berkeley/San Francisco




Vorbereitung und Vorgehen der Berichterstattung

Fur die Berichterstattung wurden Themenbereiche mit einer
gemeinsamen Dringlichkeit fiir Reformen identifiziert und diese
in die folgenden Gruppen eingeordnet:

— nachhaltige Finanzierung von Gesundheitssystemen (Hauptfi-
nanzierungsquelle und Verteilung von Finanzmitteln, Vergii-
tung der Leistungsanbieter)

— Fachkrifteentwicklung

— Qualitit der Gesundheitsversorgung

— Leistungskatalog und Priorititensetzung

— Zugang zu Gesundheitsleistungen

— Nutzerorientierung des Systems und Stirkung der Patienten

— Politischer Kontext, Dezentralisierung und &ffentliche Verwal-
tung

— Organisation des Gesundheitssystems und integrierte Versor-
gung

— Pflege chronisch Kranker und ilterer Menschen

— Rolle der Privatwirtschaft

— Neue Technologien

— Arzneimittelpolitik

— Privention

— Public Health

Auswahlkriterien

Fir jede der halbjihrlichen Erhebungen berichten die Netzwerk-
partner tiber bis zu funf aktuelle gesundheitspolitische Reform-
themen. Kriterien fiir die Wahl der Berichtsthemen sind:

— Bedeutung und Reichweite

— Auswirkung auf den Status quo

— Innovationsgrad (im nationalen und internationalen Vergleich)
— Medienprisenz/offentliche Aufmerksamkeit

Zu jedem Thema fiillen die Partner einen Fragebogen aus, um
die Reformidee oder -politik sowie den Entwicklungsprozess zu
beschreiben und zu bewerten. Am Ende jedes Fragebogens
geben die Berichterstatter zu den zu erwartenden Ergebnissen
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und Auswirkungen der Reform ihre Expertenmeinung ab. Ab-
schliefend bewerten sie die beschriebene Politik im Hinblick auf
Systemabhingigkeit respektive Ubertragbarkeit auf andere Sys-
teme.

Eine kleine Grafik illustriert die Entwicklungsstufen des Re-
formprozesses. Eine Reformidee oder -politik muss nicht not-
wendigerweise alle Stadien durchlaufen. Je nach Dynamik des
Prozesses kann eine Reformentwicklung innerhalb des Beobach-
tungszeitraumes einzelne Phasen auch iiberspringen.

— Unter »Idee« werden neue oder erneut aufgegriffene Ansitze
gefasst, die zunichst in unterschiedlichen Fachkreisen disku-
tiert werden. Hierunter fallen auch »Ideen« in einem noch
sehr frithen Stadium — fernab von Politik oder formaler Ein-
filhrung. Auf diese Weise entsteht eine Art »gesundheitspoli-
tischer Ideenspeicher«, der es erlaubt, die Dynamik von Re-
formideen von ihrer Entstehung bis zu ihrer Umsetzung,
ihrem Verschwinden oder ihrer Verwerfung tiber die Zeit und
uber Regionen hinweg zu beobachten.

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

— »Strategiepapier« umfasst formale politische Statements (sog.
Eckpunkte, Weif- oder Griinbiicher) oder Stellungnahmen.
Hierunter verstehen wir auch die Phase wachsender Akzep-
tanz von Ideen in einschligigen Fachkreisen wie z.B. der Arz-
teschaft.

— Der Begriff »Gesetzgebung« steht hier fiir alle Stufen der Ge-
setzgebung — vom Einbringen eines Gesetzentwurfes iiber die
parlamentarische Debatte, Anhérungen und Einflussnahme
der gesundheitspolitischen Akteure, Entscheider und Interes-
sengruppen und sonstiger treibender Krifte bis hin zur Verab-
schiedung oder Ablehnung des Entwurfs.
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— »Umsetzung« beschreibt alle Maflnahmen in der Phase der
Umsetzung und praktischen Anwendung der Reform. Diese
Phase setzt nicht notwendigerweise eine vorangegangene Ge-
setzesidnderung voraus, sie kann auch Ergebnis eines erfolgrei-
chen Modell- oder Pilotprojektes im Sinne der Anwendung von
»best practice« sein.

— »Bewertung« benennt alle gesundheitspolitischen Reformen
oder Ansitze, die wihrend des Beobachtungszeitraumes evalu-
iert werden. Hier beschriebene Auswertungen kénnen intern
oder extern sowie als Zwischen- oder Abschlussevaluierung
erfolgen.

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

Politikbewertung

Fiir den vorliegenden Bericht wurden drei von fiinf Bewertungs-
kriterien exemplarisch ausgewihlt: strukturelle Wirkung, Me-
dienprisenz und Ubertragbarkeit. Gemif der Bewertung und

Expertenmeinung unserer Berichterstatter wird die Ausprigung

dieser Merkmale jeweils auf einer Skala von finf Stufen grafisch

darstellt und dient somit als Anhaltspunkt fiir detaillierte Analy-
sen:

— »Medienprisenz« — hier wird bewertet, welcher Stellenwert
oder Grad an Aufmerksamkeit einem gesundheitspolitischen
Reformthema zuteil wurde bzw. welche Rolle Presse, Rund-
funk oder Internet in der offentlichen Diskussion und Mei-
nungsbildung hierzu gespielt haben.

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

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

Medienprasenz
=1 1 I 1 1
strukturelle Wirkung
=1 1 I 1 1
Ubertragbarkeit
1 I=7 1 1

Projektmanagement

Das Themenfeld Gesundheit der Bertelsmann Stiftung organi-
siert und koordiniert die halbjihrlichen Erhebungen des Interna-
tionalen Netzwerks Gesundheitspolitik und entwickelte den halb-
standardisierten Fragebogen. Das Fachgebiet Management im
Gesundheitswesen der Technischen Universitit Berlin unter-
stiitzte die Erstellung des Fragebogens und verfasste den vorlie-
genden Bericht. Unser besonderer Dank gilt Annette Zentner
(TU Berlin), die den deutschen Bericht erstellte, Susanne Katel-
hén (Bundesirztekammer) und Melanie Schnee (Bertelsmann
Stiftung) fiir ihr sorgfiltiges Kolektorat sowie Heike Clostermeyer
(Bertelsmann Stiftung) fiir ihre Unterstiitzung bei Organisation
und Fertigstellung des Manuskripts.

Die Ergebnisse der dritten halbjihrlichen Befragung, die den
Zeitraum Dezember 2003 bis April 2004 umfasst, werden in
diesem Band dargestellt. Von den 67 Reformmeldungen wurden
29 fiir den vorliegenden Bericht ausgewdhlt." Fiir die hier dar-
gestellten Reformen sind wir einem im Vergleich zu den ersten
beiden Ausgaben modifizierten Ansatz gefolgt: Die Auswahlkri-
terien waren Reichweite, Bestindigkeit und Bedeutsambkeit in der
offentlichen Debatte innerhalb, aber auch jenseits des eigentli-
chen Berichtszeitraums. Somit betrachten wir die Themen dieser

1 In dieser deutschsprachigen Ausgabe wird iiber die in der englischen Versi-
on enthaltenen Reformen in Deutschland nicht berichtet.
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dritten Befragungsrunde unabhingig von ihrem aktuellen Ent-
wicklungsstand oder Grad der Umsetzung. Im Detail sind alle
Reformentwicklungen dieser Runde auf unserer Webseite nach-
zulesen.

Die dritte Ausgabe von »Gesundheitspolitik in Industrielin-
dern« legt den Schwerpunkt auf fiinf gesundheitspolitische Re-
formthemen, die in verschiedenen Industrielindern dhnlich wie
in Deutschland von hoher politischer Relevanz sind:

— Nutzerorientierung und Partizipation

— Versorgung chronisch Kranker

— Privention und 6ffentliche Gesundheitsférderung

— (Re-)Zentralisierung versus Dezentralisierung

— neue Informationstechnologien und medizinische Ethik

Das letzte Kapitel »Weitere Nachrichten« verfolgt Entwicklungen
der ersten beiden Ausgaben von »Gesundheitspolitik in Indus-
trielindern« in Ubereinstimmung mit der Funktion eines Moni-
tors weiter: die Schweizer Reformen nach dem Scheitern der
zweiten Revision des Krankenversicherungsgesetzes, Entwick-
lungen zur Neustrukturierung der Krankenversicherung in
Frankreich und die fortgesetzten Anstrengungen zur Ausweitung
des Krankenversicherungsschutzes fiir die unversicherte Bevol-
kerung in den USA. Das Schlusskapitel berichtet auflerdem {iber
Anderungen des Oregon Health Plan und den Reimport von
Arzneimitteln in den USA.

Simtliche Reformberichte der ersten drei Befragungsrunden
konnen auf der Website des Netzwerks www.healthpolicymoni-
tor.org recherchiert und eingesehen werden. Dort erhiltlich ist
auch das unversffentlichte Arbeitspapier »Gesundheitspolitik in
Industrielindern« Ausgabe 1. Sowohl die vollstindigen Reform-
berichte auf der Website als auch diese Publikation stiitzen sich
auf die von den Partnerinstitutionen ausgefiillten Fragebogen
und reflektieren nicht notwendigerweise den Standpunkt der
Bertelsmann Stiftung.

Unser Dank gilt allen Experten aus den Partnerinstitutionen:
Tetsuya Aman, Rob Anderson, Michael O. Appel, Toni Ashton,
Mickael Bech, Mette Birk-Olsen, Iva Bolgiani, Wim Buiten, David
Cantarero Prieto, David Casado, Karine Chevreul, Terkel Chris-
tiansen, Agnes Couffinhal, Luca Crivelli, J.K. (Han) van Dijk,
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Gianfranco Domenighetti, Massimo Filippini, Michel Grignon,
Tom van der Grinten, Marion Haas, Jane Hall, Jan-Kees Helder-
man, Maria M. Hofmarcher, Noboyuki Izumida, Ilmo Keskimiki,
Wendy van der Kraan, Soonman Kwon, Meng Kin Lim, Anita
Lee, Véronique Lucas, Esther Martinez Garcia, Lisa Maslove,
Carol Medlin, Kjeld Mgller Pedersen, Florence Naudin, Valérie
Paris, Anniek Peelen, Dominique Polton, Jaume Puig i Junoy,
Gerda Raas, Monika Riedel, Mary Ries, Ray Robinson, Gerald
Rohrling, Masayo Sato, Elizabeth Savage, Catherine Sermet, Pie-
ter Vos, Lauri Vuorenkoski, Karen Wallstadt, Sarah Weston und
Karen White.

Kommentare und Anregungen zum dritten Halbjahresbericht
sind herzlich willkommen und kénnen an die Herausgeber ge-
richtet werden. Mit der Zeit wird sich der Bericht entwickeln,
verindern und, wie wir hoffen, weiter verbessern. Deshalb freuen
wir uns {iber alle Vorschlige.

Reinhard Busse, Sophia Schlette
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Nutzerorientierung und Partizipation

Patienten, Versicherte, Biirger — die Nutzer des Gesundheitswe-
sens haben im Laufe der Zeit ihr Selbstverstindnis geindert und
erwarten zunehmend, dass sich Strukturen und Dienstleistungen
an ihren Bediirfnissen ausrichten und sie an Entscheidungen
stirker beteiligt werden. Auf diesen Kulturwandel hat die deut-
sche Politik reagiert und Patienten- und Verbraucherorganisatio-
nen erstmals Antrags- und Mitberatungsrechte in Steuerungs-
und Entscheidungsgremien der Selbstverwaltung eingeriumt.
Als gesundheitspolitische Innovation in Deutschland gilt auch,
dass mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung seit 2004 eine Beauftragte auf Bundesebene
Patienteninteressen vertritt.

Andere Linder unternehmen teilweise dhnliche Reformen,
setzen aber aufgrund ihrer Systeme andere Schwerpunkte: So
beantworten England und Dinemark die Forderung nach stirke-
rer Nutzerorientierung mit der Einfithrung von mehr Wettbe-
werb, groflerer Wahlmdoglichkeit fiir Patienten und der Erhéhung
von Transparenz tiber die Qualitit der Leistungserbringer.

Wertgutscheine oder personliche Budgets sind die Neuerun-
gen in Finnland und den Niederlanden, wo die Biirger als Kun-
den im System ambulante Pflege- und Sozialdienste selbst beauf-
tragen und bezahlen kénnen.

In Kanada schlieRlich soll eine neue Institution, der Health
Council of Canada, als unabhingiger Ratgeber fiir gesundheits-
politische Reformen fungieren. Entscheidend ist, dass der Rat
uiber die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems direkt an die
Offentlichkeit berichtet.
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England: Wahlfreiheit und Nutzerorientierung
im National Health Service

In England sollen Patienten in Zukunft mehr Entscheidungsfrei-
heit erhalten und stirker mitbestimmen, wann, wo und wie sie
behandelt werden. Das ist der Tenor des im Dezember 2003
veroffentlichten Programms des englischen Gesundheitsministe-
riums »Building on the Best: Choice, Responsiveness and Equity
in the National Health Service (NHS)«.

Fiir englische Patienten ist die lange Wartezeit auf eine statio-
nire Behandlung eines der vordringlichsten Probleme. Das neue
Regierungsprogramm will nun Abhilfe schaffen: Bei nicht zwin-
genden chirurgischen Eingriffen konnen Patienten ab August
2004 alternativ zur Behandlung im Krankenhaus ihres Einzugs-
bereichs auf bis zu vier andere Kliniken ausweichen. Ab Dezem-
ber 2005 gilt dieses Novum, den Ort der stationdren Behandlung
mitzubestimmen, bereits zum Zeitpunkt der Indikationsstellung
und nicht erst nach Erfiillung einer Wartezeit von sechs Mona-
ten.

Die Leistungsfihigkeit der Krankenhiuser will die Regierung
mit dem neuen Vergiitungssystem »payment by result« erhéhen:
nach Fixpreisen fiir so genannte »health related groups« — der
englischen Version von »diagnosis related groups«. Die Einnah-
men hingen daher in Zukunft von der Anzahl behandelter Pa-
tienten ab, was den Anreiz fiir Krankenhiuser vergroflern soll,
auf die Priferenzen der Patienten einzugehen.

Auch in der Primirversorgung gilt das Ziel, sich stirker an
den Bedurfnissen der Patienten zu orientieren und die Erreich-
barkeit medizinischer Dienstleistungen zu erleichtern. Eine gro-
Rere Anzahl von Polikliniken unter pflegerischer Leitung und
von spezialisierten Primirirzten soll das Leistungsangebot erwei-
tern. Auch Dienstleistungen per Telefon (NHS Direct Online)
und Internet (Healthspace) werden ausgebaut.
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Kulturwandel
des NHS

Wahlfreiheit =
soziale
Ungerechtigkeit?

Top-down-Ansatz
setzt sich fort

Urspriinglich sah der NHS seine Rolle vornehmlich darin, medi-
zinische Leistungen bereitzuhalten. Den Bediirfnissen der Patien-
ten wurde keine grofle Bedeutung beigemessen. Seit den goer
Jahren jedoch hat sich diese Haltung allméihlich verindert. So
enthielt der NHS-Plan bereits im Jahr 2000 das Ziel einer grofie-
ren Entscheidungsfreiheit und Nutzerorientierung. Die derzeitige
Labour-Regierung hat diesen Trend als Teil ihres Programms
»Modernisierung des NHS« fortgesetzt und deutlich gemacht,
dass die alte »Take it or leave it«-Haltung der staatlichen Ge-
sundheitsverwaltung nicht linger tragbar ist.

Umfragen bei zahlreichen Patienten-, Verbraucher- und
Selbsthilfegruppen sowie Beratungen mit nationalen und lokalen
Expertengruppen bildeten die Basis des Programms »Choice and
Responsiveness«. Bei den meisten der rund 110 ooo dazu befrag-
ten Personen stief das Konzept auf Zustimmung.

Kritik kam von einzelnen Experten, die einen Zielkonflikt
zwischen Wahlfreiheit auf der einen und sozialer Gerechtigkeit
auf der anderen Seite sahen. Bestimmte sozial benachteiligte
Gruppen wiirden nicht in Lage sein, aus einer Ausweitung des
Leistungsangebots Vorteile zu ziehen, was im Ergebnis zu mehr
Ungerechtigkeit im System fiihre. Die Blair-Regierung bestreitet
dies und erweckt den Eindruck, eher heikle Aspekte verschleiern
zu wollen. Sie {ibernahm »Choice and Responsiveness« bereits in
den NHS-Rahmenplan »Putting People at the Heart of Public
Services« (2005—2008), der im Juli 2004 veréffentlicht wurde.

Umgesetzt wird das Programm auf lokaler Ebene, unter Kon-
trolle der neuen Beh6rde Commission for Healthcare Audit and
Inspection (eine Nachfolgeinstitution der Healthcare Commis-
sion). Da das englische Konzept weiterhin auf den Erfolg eines
Top-down-Managements statt auf personliche Anreize fiir Leis-
tungserbringer vertraut, bleibt abzuwarten, in welchem Umfang
die Institutionen vor Ort den Patienten tatsichlich mehr Wahl-
freiheit und Mitbestimmung einriumen werden.

Literatur und Links
Secretary of State for Health. Building on the best: Choice,
Responsiveness and Equity in the NHS (Cm 6079). De-
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zember 2003. www.dh.gov.uk/assetRoot/04/06/84/00 /04
068400.pdf.

Department of Health. The NHS Improvement Plan: Put-
ting People at the Heart of Public Services. Juli 2004.
www.dh.gov.uk/assetRoot/04/08/45/23/04084523.pdf.
Healthcare Commission: www.healthcarecommission.org.
uk.

Danemark: Der Patient zuerst

Mit ihrem Diskussionspapier »Strategie fiir das Gesundheitswe-
sen — Der Patient zuerst« formulierte die dinische Regierung im
Dezember 2003 eine Reihe von kurz- und mittelfristigen Zielen
fur die stationire Versorgung. Das Ministerium fiir Inneres und
Gesundheit stellte im Papier »Ein offenes und transparentes
Gesundheitswesen« die Eckpunkte des »didnischen Qualititsmo-
dells« vor: In Zukunft sollen Leistungsvergleiche von Krankenhiu-
sern veroffentlicht werden, damit sich auch Patienten iiber die Be-
handlungsqualitit in den einzelnen Kliniken informieren kénnen.

Um Wartezeiten zu verkiirzen, will die Regierung den Patien-
ten die Moglichkeit geben, zwischen Kliniken zu wihlen. Sie
greift auerdem die Empfehlung der »Beratungskommission im
Gesundheitswesen« des Jahres 2002 auf, wonach sich das Ent-
geltsystem von Krankenhiusern stirker an der Leistung — z.B.
mittels »diagnosis related groups« — orientieren soll.

Die dinischen Reformvorschlige dhneln der Strategie, die die
Labour-Regierung in England wie oben beschrieben einschligt:
Durch groflere Transparenz, mehr Information und durch neue
Verglitungs- und Steuerungsanreize nach dem Prinzip »Das Geld
folgt dem Patienten« will die dinische Regierung Effizienz und
Effektivitit im stationdren Sektor erhéhen.
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Das Konzept trigt vor allem die Handschrift des liberalen dini-
schen Gesundheitsministers, wird aber nicht nur innerhalb sei-
nes Ministeriums, sondern auch von Kreisverwaltungen und
Krankenhiusern kritisch gesehen. Bisher fehlt auch Unterstiit-
zung von wissenschaftlicher Seite. Denn die angekiindigte Stra-
tegie gilt in Dinemark als Versuch, das Gesundheitswesen in
Richtung eines marktorientierten Systems zu verindern. Bei der
Durchsetzung steht dem Minister daher ein harter Kampf bevor,
dessen Ausgang auch von der geplanten Neuordnung der politi-
schen Verwaltungsebenen in Dianemark abhingen wird.

Literatur und Links

Dinisches Innen- und Gesundheitsministerium — Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet: www.im.dk (auch in Eng-
lisch).

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Et dbent og gennem-
sigtigt sundhedsvesen. Dezember 2003. www.ism.dk/pub
likationer/debat_sundhedsv/debatoplaeg.pdf (dinisch).
Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Strategi for det be-
handlende sundhedsvaesen — Patienten ferst. Dezember
2003. www.ism.dk/publikationer/strategi_sundhedsv/stra
tegi.pdf (dinisch).

Finnland: Wertgutscheine fiir Gesundheits- und Sozialleistungen

Seit Januar 2004 koénnen finnische Gemeinden ihren Einwoh-
nern Wertgutscheine aushindigen, mit denen diese private Pfle-
ge- und Sozialdienste selbst beauftragen. Dies gilt in Finnland als
Innovation, mit der die traditionelle Versorgungsrolle des Staates
aufgebrochen wird.

Mit der Reform will das Ministerium fir Soziales und Ge-
sundheit durch die Einfiihrung einer privaten Alternative zu den
offentlichen Dienstleistungen der Unterversorgung bei ambulan-
ten Pflege- und Hilfeleistungen begegnen. Denn im dezentrali-
sierten finnischen Sozialsystem konnen die Gemeinden vor al-
lem im diinn besiedelten Nordosten den Bedarf oftmals nicht de-
cken. Die finnische Regierung hofft auerdem auf neue Arbeits-

20



plitze in den abgeschiedenen Regionen des Landes, wenn private
Unternehmen vermehrt in die hiusliche Pflege einsteigen.
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Die Reform geht auf Pilotprojekte in den goer Jahren zuriick, die
das Instrument »Wertgutscheine« im Auftrag der Regierung bei
der Betreuung von Kindern in Tagesstitten und bei ambulanter
Pflege und Haushaltshilfe erfolgreich erprobten. Das Nachbar-
land Schweden kann bereits seit 1992 Erfahrungen mit Wertgut-
scheinen vorweisen und berichtet von positiven Auswirkungen
auf Leistungsangebot und Versorgungsqualitit.

Gemeinde- und Kreisverwaltungen unterstiitzen die Ziele der
Regierung, beflirchten aber zusitzliche finanzielle Belastungen
fir die Kommunen. Denn Schitzungen gehen davon aus, dass
die Anzahl der Nutzer von Leistungen der hiuslichen Pflege um
jahrlich sieben Prozent ansteigen und sich die Ausgaben von
derzeit 500 Millionen Euro um 31 Millionen Euro pro Jahr erho-
hen werden. Die finnische Regierung hat jedoch nur eine Unter-
stiitzung von zehn Millionen Euro zugesagt. Angesichts dieser
Finanzliicke bleibt offen, wie viele Gemeinden ihren Biirgern die
Wertgutscheine tatsdchlich anbieten werden.

Literatur und Links

Heikkild, Matti, Sinikka Tormi und Kati Mattila. A service
voucher in child day care. Ministry of Social Affairs and
Health, National Research and Development Centre for
Welfare and Health/Stakes Reports 216/1997. Helsinki.
www.stm.fi/Resource.phx/eng/index.htx  (finnisch mit
englischer Zusammenfassung).

Mikkola, Hennamari. International experience of the use
of service vouchers in social welfare and health care.
Ministry of Social Affairs and Health 15/2003. Helsinki.
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www.stm.fi/Resource.phx/eng/index.htx (finnisch mit
englischer Zusammenfassung).

Niemeld, Jutta. The use of service vouchers in the social
and health service in different countries. Ministry of Social
Affairs and Health 15/1997. Helsinki. www.stm.fi/Re-
source.phx/eng/index.htx (englisch).

Rity, Tarmo, Kalevi Luoma und Pasi Aronen. Service vou-
chers in municipal social services. Government Institute
for Economic Research 325/2004. Helsinki (finnisch mit
englischer Zusammenfassung).

Vaarama, Marja, Sinikka Térmi, Seppo Laaksonen und
Piivi Voutilainen. The report on the vouchers in the sup-
port of informal care, a pilot project. Ministry of Social Af-
fairs and Health and National Research and Development
Centre for Welfare and Health/Stakes Reports 10/1999.
Helsinki. www.stm.fi/Resource.phx/eng/index.htx (fin-
nisch mit englischer Zusammenfassung).

Niederlande: Personengebundene Budgets in der ambulanten
Pflege und sozialen Hilfe

6oooo Niederlinder bezahlen mittlerweile Leistungen fiir am-
bulante Pflege oder soziale Dienste mit »personengebundenen
Budgets« (PGB).

Ein PGB ist ein individueller und im Voraus ausbezahlter
Geldbetrag, den Patienten seit April 2003 alternativ zum traditio-
nellen Sachleistungsprinzip nutzen kénnen. Die Betroffenen or-
ganisieren die bendétigte Hilfe also selbst: von der Suche der Leis-
tungserbringer — z.B. der Pflegeeinrichtung oder der einzelnen
Pflegekraft — tiber den Abschluss von Vertridgen bis hin zur Be-
zahlung.

In den Niederlanden regelt das Gesetz fir besondere medi-
zinische Ausgaben (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten,
AWBZ) die offentlichen Leistungen fiir Pflege, fiir Sozialdienste
und fur psychisch Kranke. Seit 2003 sind diese nicht mehr nach
den organisatorischen Sektoren des Gesundheitswesens, sondern
in sechs »funktionale Kategorien« eingeteilt. Diese sind:
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— Hilfe im Haushalt

— personliche Unterstiitzung im Alltag, z.B. bei Korperpflege
und Mahlzeiten

— Krankenpflege, z.B. Hilfe bei Medikamenteneinnahme oder
Verbandswechsel

— Hilfe zum Umgang mit einer Behinderung oder zum Erhalt
eines selbst bestimmten Lebens

— Unterstiitzung bei Aktivititen, z.B. beim Besuch einer Tages-
stitte

— Unterkunft und Verpflegung

Die letztgenannte Kategorie ist von den PGBs ausgeschlossen,
ausgenommen sind auch Kosten fiir Unterkunft und Verpfle-
gung bei stationirer Langzeitpflege. Fiir kiirzere Aufenthalte in
Pflegeheimen z.B. iiber das Wochenende kénnen die individuel-
len Budgets jedoch verwendet werden. Die Hohe des Geldbe-
trags, den die neu eingefithrten regionalen Pflegeinstitutionen
(zorgkontoor) einem Antragsteller bewilligen, hingt von der Ein-
stufung des Bedarfs in jeder einzelnen Leistungskategorie ab. Fiir
die Begutachtung ist die regionale Indikationsbehérde (regionaal
indicatieorgaan) zustindig. Einkommens- und kategorieabhingig
wird von diesem Bruttobetrag bei Personen iiber 18 Jahren eine
Selbstbeteiligung zwischen 20 und 60 Prozent abgezogen.

Niederlindische Patientenverbinde wie z.B. Per Saldo kritisieren
seit langem, dass sich das Gesundheitssystem wenig an den Be-
diirfnissen der Verbraucher orientiert. Sie fordern mehr Informa-
tionen, mehr Entscheidungsbefugnis und Wahlfreiheit, kiirzere
Wartezeiten sowie eine besser koordinierte und individuell ge-
staltete Versorgung.

Bereits seit Ende der 8oer Jahre wird in den Niederlanden die
Ursache fiir die geringe Nutzerorientierung des Gesundheitssys-
tems in der dominanten Steuerung durch die Leistungserbringer
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gesehen. Seitdem verfolgt die niederlindische Regierung die
Strategie, das Gesundheitswesen mehr an der Nachfrage der
Nutzer statt am Angebot auszurichten. Die Einfithrung der PGBs
ist Teil dieses Kurses und wird von Patientenorganisationen sehr
begriifit.

Die PGBs gelten in den Niederlanden als erfolgreiches Kon-
zept. So hatten 1998 in einem Pilotprojekt fiir psychisch Kranke
45 Prozent der (jiingeren) Berechtigten individuelle Geldleistun-
gen gegeniiber der Standardversorgung vorgezogen. Der nieder-
lindische Rat fiir Volksgesundheit und Gesundheitsversorgung
(Raad voor de Volksgezondheit en Zorg) schligt sogar vor, PGBs
in der kurativen Medizin einzusetzen.

Ein wesentlicher Nachteil liegt jedoch im hohen administrati-
ven Aufwand fiir Patienten und Verwaltungen. Denn Budgetnut-
zer miissen Uber alle Leistungen detaillierte Nachweise erbrin-
gen, um einen Missbrauch des tiberwiesenen Geldbetrags zu
vermeiden. Es zeichnet sich ab, dass das neue Modell in den Nie-
derlanden daher zwar in steigendem Umfang, aber nur von einer
kleinen Gruppe jiingerer Patienten in Anspruch genommen
wird.

Literatur und Links

Aktuelle Entwicklungen zur Modernisierung des AWBZ:
www.opkopzorg.nl (niederlidndisch).

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport:
www.minvws.nl/en/organization (englisch).

College voor zorgverzekeringen. Kernmonitor CLB nieuwe
stijl. 2003. www.pgb.cvz.nl/downloads /kernmonitor_ PGB_
nieuw.pdf (niederlindisch).

Per Saldo. Taking Control. The personal budget. 2004.
www.pgb.nl/showpage.php?pa=234 (englisch).

van der Kraan, Wendy. Vraaggericht en Vraaggestuurd,
een literatuuronderzoek naar vraaggerichtheid in de ge-
zondheidszorg. ZonMW /iBMG 6o. Rotterdam 2001 (nie-
derldndisch).
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Kanada: Gesundheitsrat fiir 6ffentliches
Verantwortungsbewusstsein

Im Dezember 2003 hat Kanada einen nationalen Gesundheitsrat
(Health Council of Canada) gegriindet. Nach dem Vorbild einer
dhnlichen Institution in der Provinz Saskatchewan (siehe Ausga-
be 1 von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«, unversffent-
lichtes Arbeitspapier, www.healthpolicymonitor.org) sollte der
Rat urspriinglich die Leistungsfihigkeit des kanadischen Ge-
sundheitswesens analysieren, dariiber direkt an die Offentlichkeit
berichten sowie Empfehlungen zu gesundheitspolitischen Re-
formen abgeben.

Im Laufe des gesundheitspolitischen Prozesses wurden die Kom-
petenzen des Rats allerdings deutlich eingeschrinkt. Zwar iiber-
wacht der Rat die Umsetzung der kanadischen Reformstrategie
»zur Erneuerung des Gesundheitswesens« und legt der Bevolke-
rung dariiber Rechenschaft ab, er wird aber keine beratende Ta-
tigkeit mehr ausiiben. Darauf einigte sich die Nationalregierung
mit den Provinzen im Februar 2003 im »Health Care Renewal
Accord«. In diesem Abkommen trafen die Ministerprisidenten
Absprachen zu Reformen in der Primirversorgung, in der hius-
lichen Pflege und im Arzneimittelsektor und einigten sich auf die
Budgetverteilung zwischen Ottawa und den Provinzen. Die Pro-
vinzregierungen hatten im Vorfeld klarstellt, dass sie eine Einmi-
schung des nationalen Rats in ihre gesundheitspolitischen Be-
fugnisse nicht dulden wiirden.

Die Ratsmitglieder wurden im Oktober 2003 ernannt, und die
ersten Ausschiisse sind mittlerweile eingerichtet. Das Nominie-
rungsverfahren steht in Widerspruch zur politischen Unabhin-
gigkeit des Rates, die die in Kanada viel beachtete Kommission
zur Zukunft des Gesundheitswesens (Romanow-Kommission)
und der stindige nationale Ausschuss fiir Soziales, Wissenschaft
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und Technologie gefordert hatten. Denn die zwolf Regierungsver-
treter stellen nahezu die Hilfte der 25 Mitglieder des Rates, in
den ansonsten Vertreter der Offentlichkeit, der Wissenschaft und
der Leistungserbringer berufen wurden.

Trotz Modifikation in Struktur und Funktion kann der Ge-
sundheitsrat die Transparenz politischer Entscheidungen in Ka-
nada erhdhen und mégliche Hindernisse in der Umsetzung der
Reformen aufzeigen, wenn er glaubwiirdige und objektive In-
formationen liefert und diese fiir die Bevolkerung verstindlich
darstellt.

Literatur und Links

Health Care Renewal Accord: www.hc-sc.gc.ca/english/
hca2003/index.html.

Commission on the Future of Health Care in Canada
(Romanow Commission). Building on Values. Final Re-
port. 2002. www.hc-sc.gc.ca/english/care/romanow/index
L.html.

Health Canada. Ministers announce Chair and Councillors
of Health Council. Presseerklirung. 9. Dezember 2003.
www.hc-sc.gc.ca/english /media/releases/2003/2003_97.
htm.
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Versorgung chronisch Kranker

Die Versorgung chronisch Kranker stellt fiir viele Linder eine
besondere Herausforderung dar, da sie — oft im Widerspruch zur
strukturellen Organisation der Gesundheits- und Sozialsysteme —
einen kontinuierlichen und multidiszipliniren Ansatz verlangt.
Viele Linder experimentieren mit neuen Versorgungsformen.
Wie in Deutschland lassen sich die Komponenten »mehr Koor-
dination« (etwa durch den Hausarzt), »Versorgung aus einer
Hand« (»integrierte Versorgung« im SGB V) und, als Bestandteil
beider Formen, »mehr evidenzbasierte bzw. leitliniengesteuerte
Versorgung« (wie in unseren Disease-Management-Program-
men) ausmachen.

England erprobt derzeit verschiedene Disease-Management-
und Case-Management-Konzepte, die angelehnt an Programme
amerikanischer Managed-Care-Organisationen entwickelt wur-
den. Bereits seit sieben Jahren fithrt Australien Pilotstudien zu
neuen Versorgungsformen fiir chronisch Kranke durch, die
»coordinated care trials« — bisher allerdings mit eher enttiu-
schenden Ergebnissen. Um die Versorgung innerhalb der haus-
arztlichen Betreuung chronisch Kranker zu verbessern, verwen-
det die australische Regierung neuerdings Instrumente des
Change Management aus den USA und Grofbritannien.

Die Provinz Ontario in Kanada setzt auf Privention und Ge-
sundheitsférderung sowie auf die Vernetzung der Hausirzte mit
anderen Berufsgruppen, um Gesundheits- und Sozialleistungen
fuir chronisch Kranke besser zu koordinieren.
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England: Disease Management nach amerikanischem Vorbild

Angelehnt an US-amerikanische Managed-Care-Programme tes-
tet England derzeit neue Versorgungsformen fiir chronisch kran-
ke Patienten.

Im NHS ist der Hausarzt obligatorischer Lotse im Gesund-
heitssystem und damit fiir circa 18 Millionen chronisch Kranke
die erste und wichtigste Anlaufstelle. Das Primirarztsystem des
staatlichen Gesundheitsdienstes ist umfassend, gilt jedoch als zu
stark auf akutmedizinische Versorgung ausgerichtet und als zu
wenig mit anderen Sektoren, z.B. der fachirztlichen Versorgung
an Krankenhiusern, vernetzt.

Teil des Reformplans der britischen Regierung zur Moderni-
sierung des NHS ist es daher, den Bediirfnissen chronisch Kran-
ker eine hohere Prioritit zuzumessen. Disease-Management-Pro-
gramme amerikanischer »health maintenance organizations«
(HMOs), die sich ausdriicklich an iltere Menschen oder chro-
nisch Kranke richten (z.B. das Evercare-Programm der United
Healthcare Cooperation oder vergleichbare Konzepte von Kaiser
Permanente — der grofiten HMO in den USA), griff England als
Vorbild auf.

Wissenschaftliche Publikationen zu Gesundheitssystemver-
gleichen zwischen dem NHS in Grof(britannien und amerikani-
schen HMOs, deren Aussagen zugunsten US-amerikanischer
Vorsorgungsmodelle nicht unumstritten sind, scheinen darauf
wesentlichen Einfluss gehabt zu haben. Auch der personliche
Erfahrungsaustausch zwischen britischem Gesundheitsministe-
rium, den NHS-Behorden und amerikanischen Organisationen
belebte das Interesse an Managed-Care-Instrumenten in Grof3bri-
tannien wieder neu. Von sektoriibergreifenden Disease-Man-
agement-Konzepten verspricht sich das britische Gesundheits-
ministerium eine effizientere Nutzung finanzieller Ressourcen
mit verkiirzten Wartezeiten und Krankenhausaufenthalten sowie
eine stirkere Serviceorientierung fiir Patienten.

Die Pilotprojekte in 18 Primary Care Trusts (PCTs) werden
von der NHS Modernisation Agency, einer nationalen Regie-
rungsbehoérde, tiberwacht, die zur Umsetzung des NHS-Plans »A
Plan for Investment. A Plan for Reform« im Jahre 2000 gegriin-
det wurde. Die PCTs, insgesamt 302 in England, sind seit April
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2002 auf lokaler Ebene fiir die Steuerung und Vergiitung der Ge-
sundheitsversorgung innerhalb des NHS verantwortlich. Sie er-
halten ihr Budget direkt vom Gesundheitsministerium, unterlie-
gen aber im Unterschied zu den ehemaligen Gesundheitsbehor-
den des NHS nicht mehr direkt dessen Kontrolle.

Neu geschaffene Strategic Health Authorities (SHAs), 28 an
der Zahl, tiberwachen die Leistungserbringer und die Erfiillung
nationaler Standards. Die SHAs werden laut der im Mirz 2004
verkiindeten Pline des Gesundheitsministers demnichst in Pi-
lotversuchen das so genannte Case Management einfithren. Die
Einzelfallbetreuung von Hochrisikopatienten, z.B. mit Diabetes
mellitus oder Asthma bronchiale, soll das Konzept fiir ein besse-
res Management der Versorgung chronisch Kranker in England
ergianzen.
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Die Forschungsabteilung des britischen Gesundheitsministeri-
ums begleitet die Umsetzung der Pilotprojekte. Der Erfolg des
englischen Konzepts zur Versorgung chronisch Kranker wird
unter anderem an deren Evaluation abzulesen sein.

Literatur und Links

Evercare-Programm der United HealthCare Cooperation:
www.evercareonline.com/about/about.html.

Kaiser Permanente: www.kaiserpermanente.org.
Department of Health. A better life for people with chronic
disease. Presseerklirung. 11. Mirz 2004. www.dh.gov.uk.
Dixon, J., et al. Managing chronic disease: what can we
learn from US experience. King’s Fund. London 2004.
Feachem, Richard, et al. Getting more for their dollar: a
comparison of the NHS with California’s Kaiser Perma-
nente. British Medical Journal (324) 2002. 135-141.

29

Disease und
Case Management
kombiniert

Begleitende
Evaluation
vorgesehen



Medienprésenz
Strukturelle Wirkung

Ubertragbarkeit

CIT 1711

Auf der Suche
nach »best
practice«

Ethnische
Minderheiten im

Fokus

Dieser Artikel hat eine Vielzahl kontroverser Leserbriefe provo-
ziert, die auf der Webseite www.bmj.com nachgelesen werden
konnen. Die jiingste kritische Auseinandersetzung mit dem ge-
nannten Vergleich ist von Juni 2004:

Talbot-Smith, Alison, et al. Questioning the claims from
Kaiser. British Journal of General Practice (54) 503 2004.
415—421.

NHS Confederation. Chronic Disease: the hidden agenda.
London 2003.

Australien: Bilanz zu Pilotstudien in der Versorgung
chronisch Kranker

Australien setzt seine im Jahre 1997 begonnenen »Coordinated
Care Trials« — Studien zu multidisziplinidren Versorgungsmodel-
len fur Patienten mit chronischen oder anderen komplexen Er-
krankungen — in einer zweiten Runde fort.

Die derzeit funf lokalen Pilotstudien sollen »best practices«
fur Disease-Management-Programme in Australien entwickeln,
bei denen verschiedene multidisziplinire Konzepte zur besseren
Koordination von ambulanter, stationidrer und nicht-medizini-
scher Versorgung seit dem Jahr 2002 analysiert werden. In Aus-
tralien bieten eine Vielzahl von Institutionen Gesundheits- und
Sozialleistungen an. Sie werden von unterschiedlichen adminis-
trativen Ebenen des Staates finanziert. Bestandteil der Studien ist
die Erprobung der Zusammenlegung von nationalen und territo-
rialen Gesundheitsbudgets mit der Option flexiblerer Finanzie-
rungs- und Vergiitungsstrukturen.

Einige der Coordinated Care Trials widmen sich ausdriicklich
den australischen Ureinwohnern Aborigines und Torres Strait
Islanders. Die ethnischen Minderheiten mit einem Bevolke-
rungsanteil von 2,1 Prozent haben eine unterdurchschnittliche
Lebenserwartung und zihlen zu den sozialen Risikogruppen mit
schlechter medizinischer Versorgung.
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Die Initiative von 1994 geht zuriick auf den australischen »Rat
der Regierungen«, multidisziplinire Versorgungsprojekte anzu-
stoflen. Dieses gemeinsame Gremium der Nationalregierung, der
sechs Teilstaaten und zwei Territorien erlief fiir alle Projekte die
Devise der Budgetneutralitit. In Anlehnung an Managed-Care-
Programme in den USA oder in Grof3britannien ging der Rat der
Regierung davon aus, dass eine besser koordinierte Versorgung
zu Einsparungen, zumindest aber zu keiner Kostensteigerung
fithren wiirde. Entwickelt wurden 13 lokale Projekte, die mit teils
anspruchsvollem Design (z.B. in Form einer randomisierten
kontrollierten Studie) evaluiert wurden — ganz im Gegensatz zu
den deutschen Disease-Management-Programmen, die nach der
neunten Anderung weder im Kontrollgruppenansatz noch im
Vorher-nachher-Ansatz evaluiert werden miissen.

Die Evaluation der ersten Pilotphase der Jahre 1997—2000 legt
nahe, dass die Gesundheitsausgaben eher steigen wiirden. Als
weitere Enttiuschung lieferte auch die erste Evaluation keine
Hinweise auf eine Verbesserung von Gesundheitszustand oder
Wohlbefinden der Patienten im Analysezeitraum. Das Gesamter-
gebnis blieb weit hinter den Erwartungen zuriick, auch wenn ein
Teil der Resultate den methodischen und organisatorischen
Mingeln der Studien zugeschrieben wurden. So galt z.B. der all-
gemein eingesetzte SF-36-Fragebogen zur Lebensqualitit als
nicht verinderungssensitiv genug.

Die Tatsache, dass die australische Regierung mehrere Pilot-
studien in einer zweiten Runde seit 2002 weiterfithrt, demons-
triert das weiter bestehende Vertrauen der politischen Entschei-
der in den Sinn einer koordinierten Versorgung. Neue Ergebnis-
se auf Basis einer modifizierten Evaluationsmethodik werden
nach Abschluss der laufenden Projekte im Jahr 2005 vorliegen.
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Literatur und Links

Australian Government. Department of Health and Age-
ing. The Australian Coordinated Care Trials. www.health.
gov.au/hsdd/primcare/acoorcar/pubs/index.htm,
www.health.gov.au/hsdd/primcare/acoorcar/abtrials.htm.
Beilby, John, und Brita Pekarsky. Fundholding: learning
from the past and looking to the future. Medical Journal of
Australia (176) 2002. 321-325.

Esterman, Adrian J., und David I. Ben-Tovim. The Austra-
lian Coordinated Care Trials: success or failure? Medical
Journal of Australia (177) 2002. 469—470.

National Resource Centre for Consumer Participation in
Health. Consumer Participation in Australian Primary
Care: A Literature Review. La Trobe University. Melbourne
2002. www.participateinhealth.org.au/Clearinghouse/
Docs/nrcpchlitreview.pdf.

Australien: Change Management fiir Hausarzte

In den Jahren 2004 bis 2006 will die australische Regierung das
»Australian Primary Care Collaboratives Program« umsetzen.
Angekiindigt im Dezember 2003, soll das umfassende Change-
Management-Konzept die hausirztliche Versorgung chronisch
Kranker verbessern helfen. Dies geht auf die Methodik des Insti-
tute for Health Improvement in den USA zuriick und ist von den
Erfolgen des daran angelehnten »NHS Primary Care Collaborati-
ve Programmex« in Grof3britannien inspiriert.

Das Change Management umfasst verschiedene Phasen. In lo-
kalen Lerngruppen erarbeiten Hausirzte gemeinsam Empfeh-
lungen fur die Behandlung von chronisch kranken Patienten
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(»action plan«), die sie in der anschlielenden Handlungsphase
(»action period«) umsetzen, anhand von erhobenen Daten analy-
sieren (»tracking improvements«) und im Sinne eines Quali-
titsmanagementzyklus kontinuierlich verbessern. Ein Experten-
ausschuss billigt die Empfehlungen unter dem Gesichtspunkt
einer Outcome-Verbesserung fiir Patienten.

Der Schwerpunkt der ersten Phase, an der ungefihr 4300 All-
gemeinirzte in ganz Australien teilnehmen sollen, liegt auf Pri-
vention, Diabetes mellitus und kardiovaskuliren Erkrankungen.
Im Verlauf ist geplant, das Spektrum auf andere chronische Er-
krankungen auszudehnen. Das Ministerium fiir Gesundheit und
Alter hat Interessierte zur Beteiligung am Programm fiir die
nichsten zwei Jahre aufgerufen.

Literatur und Links

Australian Primary Care Collaboratives Program (APCCP):
www.health.gov.au/pcd/programs/apccp.

Institute for Health Improvement (IHI), USA: www.ihi.org
The National Primary Care Collaborative (NPCC), GrofR-
britannien: www.npdt.org.

Kanada: Hausarztnetze in Ontario

Privention und individuelle Gesundheitsfoérderung, Hausarztne-
tze und neue Vergiitungsstrukturen — dies sind Eckpunkte der
derzeitigen Reform des kanadischen Primirarztsystems, auf die
sich nationale Regierung und Provinzen im Gesundheitsabkom-
men von 2003 geeinigt haben. Sie reagieren damit auf Forde-
rungen der Romanow-Kommission (Commission on the Future
of Health Care in Canada), die drztliche und nicht-medizinische
Versorgung besser zu koordinieren, Patienten stirker in den Be-
handlungsablauf einzubeziehen und finanzielle Ressourcen effi-
zienter zu nutzen.
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Allgemeinirzte sind ein wichtiger Pfeiler des Gesundheitssys-
tems in Kanada. Sie erfilllen die Funktion eines Gatekeeper;
fachirztliche Konsultationen erfolgen nur auf Uberweisung.

Viele der dreizehn Provinzen und Territorien, die in Kanada
die medizinische Grundversorgung gewihrleisten, testen seit ge-
raumer Zeit in Pilotprojekten neue Strategien der priméirirztli-
chen Versorgung.

So haben in Ontario Regionalregierung und Arzteverbinde
Abkommen zur Erprobung neuer Hausarztmodelle abgeschlos-
sen. In »Family Health Networks« betreut jeweils eine Gruppe
aus Allgemeinirzten, Krankenschwestern, Physiotherapeuten,
Sozialarbeitern und anderen Fachkriften den Patienten gemein-
sam. Die interdiszipliniren Teams kénnen sich bei der Provinz-
regierung um Finanzmittel fiir Ausstattung mit Informations-
technologien bewerben. Zusitzlich bezahlt werden auch »nurse
practitioners« — spezialisierte Krankenschwestern, die einen Teil
arztlicher Funktionen iibernehmen.

In Erfullung ihres Wahlversprechens fordert die neu gewihlte
Regierung in Ontario seit Herbst 2003 ein weiteres Modell: In
den »family health groups« arbeiten mehrere Hausirzte zusam-
men. So sind sie fiir die Patienten durchgingig erreichbar. Im
Unterschied zu den »family health networks«, die gréfitenteils
mit Kopfpauschalen vergiitet werden, werden die »family health
groups« nach Einzelleistungen bezahlt. Flir priventive Mafinah-
men erhalten sie zusitzliche Bonuszahlungen.

Ziel der Regierung von Ontario ist es, die neuen Versorgungs-
modelle méglichst attraktiv zu gestalten. Bis Ende 2004 sollen 8o
Prozent der Familienirzte in Netzwerken arbeiten. Tatsichlich
erfreuen sich die neuen Versorgungsmodelle steigender Beliebt-
heit. Mittlerweile nehmen rund 2700 von 6500 praktizierenden
Allgemeinmedizinern an Pilotprojekten teil — fiir sie wie fiir die
Patienten ist die Beteiligung freiwillig. Noch im Februar 2003
hatten sich nur 129 Arzte dazu bereit erklirt.
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Literatur und Links

First Ministers’ Health Care Accord (2003): www.hc-sc.
gc.ca/english/hcaz003/accord.html.

Hausarztreformen in: Saskatchewan: www.health.gov.sk.
ca/ps_phs_services_over.html.

Hausarztreform in British Columbia: www.healthservices.
gov.bc.ca/phc/index.html.

Ontario Family Health Network: www.ontariofamily
healthnetwork.gov.on.ca/.

Commission on the Future of Health Care in Canada
(Romanow Commission). Building on Values. Final Re-
port. Ottawa 2002. www.hc-sc.gc.ca/english/care/roma
now/index1.html.
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Pravention und offentliche
Gesundheitsforderung

Privention wird in vielen Lindern im Vergleich zu kurativer
Medizin nach wie vor stiefmiitterlich behandelt. So rangieren die
Gesundheitsausgaben fir Privention und 6ffentliche Gesundheit
als Anteil des Bruttoinlandsprodukts in allen Industrielindern im
marginalen Bereich, auch wenn die Interpretation international

vergleichender Daten mit Vorsicht vorzunehmen ist.

Ausgabenanteil
Privention und é6ffent-
liche Gesundheit am
BIP in Prozent (2001)

Anteil Gesamt-
gesundheitsausgaben
am BIP in Prozent
(2001)

Australien 0,1 9,1
Dinemark k.A. 8,6
Deutschland 0,5 10,8
Finnland 0,2 7,0
Frankreich 0,2 9.4
Grof3britannien kA. 7.5
Japan 0,2 7,8
Kanada 0,7 9.4
Neuseeland k.A. 8,0
Niederlande 0,4 85
Osterreich o, 7,6
Republik Korea o,I 5,9
Schweiz 0,3 10,9
Spanien 0,1 7,5
USA 0,6 13,9

OECD Health Data 2003/2004. k.A.: keine Angabe
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Im Rahmen der Diskussion um Langzeiteffekte von Privention
auf Gesundheit und Lebensqualitit und auf Kosteneffektivitit
haben einzelne Linder begonnen, umfassende und langfristig
angelegte Strategien offentlicher Gesundheitsforderung zu ent-
wickeln. So steht Frankreich vor der Verabschiedung eines
Public-Health-Gesetzes, das eine Vielzahl an Gesundheitszielen
und Indikatoren im Detail definiert. Es wird sich zeigen, ob
Frankreich damit — insbesondere auch vor dem Hintergrund der
bevorstehenden Anwendung der »Offenen Methode der Koordi-
nierung« fiir EU-Gesundheitssysteme, bei der es ebenfalls um
Zielvereinbarungen und um Indikatoren geht — einen sinnvolle-
ren Weg, als Deutschland ihn einschligt. In Deutschland besteht
die Gefahr, dass ein Priventionsgesetz nur unnétige Abgrenzun-
gen von der kurativen Medizin schafft, obwohl eine integrative
Sichtweise der Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
Bevolkerungsgesundheit Not tite.

Empfehlungen fiir einen solchen integrativen Ansatz finden
sich auch im zweiten »Wanless Report«, mit dem England die
Wirksamkeit verschiedener Priventionskonzepte iiberpriifen
lieR. Japan entwickelte die Vision »Gesundes Japan 21«, die sich
in Teilen an der US-amerikanischen Kampagne »Healthy People
2000« anlehnt.

Des Weiteren schildert dieses Kapitel Ansitze in Siidkorea
und Kalifornien, die sich der Privention klassischer Risikofakto-
ren wie Tabakkonsum oder Adipositas widmen.
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Frankreich: Public-Health-Gesetz mit vielen Gesundheitszielen

Die franzésische Nationalversammlung hat am 9. August 2004
ein umfassendes Gesetz verabschiedet, das Gesundheitsziele und
entsprechende staatliche Maffnahmen im Detail formuliert. Be-
reits in der ersten Ausgabe von »Gesundheitspolitik in Industrie-
lindern« wurde berichtetet, dass Frankreich sich mit der Reform
»relatif a la politique de santé publique« besonders engagiert. Zie-
le sind Verringerung der Mortalitit und Morbiditit bosartiger
Tumorerkrankungen, Reduzierung von Gewalt-, Sucht und Risi-
koverhalten, Férderung von Umweltmedizin, Verbesserung der
Lebensqualitit bei Menschen mit chronischen Erkrankungen
und adiquate Versorgung von Patienten mit seltenen Krankhei-
ten.
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Fir jedes der Themen legt das Public-Health-Gesetz klare Einzel-
ziele sowie jeweilige Umsetzungsstrategien fiir die nichsten funf
Jahre fest. Nur fiir wenige der insgesamt 100 Gesundheitsziele
haben die mit der Ausarbeitung beauftragten Arbeitsgruppen bis-
lang Indikatoren ausgearbeitet, anhand derer der Erfolg der MaR-
nahmen in jihrlichen Abstinden beurteilt werden soll.

Von dem Gesetz wird erwartet, dass es Klarheit in die Zustin-
digkeit der zahlreichen Institutionen und Berufsgruppen bringt,
die in Frankreich fiir 6ffentliche Gesundheitsforderung verant-
wortlich sind. Dazu zdhlen nationale und regionale 6ffentliche
Einrichtungen ebenso wie nichtstaatliche Organisationen und
Krankenkassen. Experten geben zu bedenken, dass die Beschrin-
kung auf vier bis fiinf Ziele die Umsetzung wahrscheinlich er-
leichtert und eine gréfiere Wirksamkeit entfaltet hitte.

Seit der Gesetzesentwurf erstmals im Mai 2003 von der Regie-
rung vorgestellt wurde, haben sowohl die Nationalversammlung
als auch der Senat viele kleine Verdnderungen vorgenommen,
ohne jedoch das Reformziel anzutasten. Modifikationen betreffen
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beispielsweise die Arzneimittelwerbung oder den Kompetenzbe-
reich von Fachkriften. Bemerkenswert ist, dass sich die gesund-
heitspolitische Debatte eher um einzelne, im Anhang des Geset-
zestextes aufgefiihrten Unterziele drehte, anstatt sich — zum Be-
dauern mancher Public-Health-Experten — am mafigeblichen In-
halt des Gesetzes zu orientieren. Dies kann jedoch als Zeichen
verstanden werden, dass tiber die Grundrichtung des Gesetzes in
Frankreich keine Meinungsverschiedenheiten bestehen.

Literatur und Links

Assemblée nationale. Rapport fait au nom de la commis-
sion des affaires culturelles, familiales et sociales sur le
projet de loi modifié par le sénat relatif a la politique de
santé publique. Mirz 2004. www.assemblee-nationale.fr/
12 /rapports/r1473.asp.

Sénat. Projet de loi modifié par le sénat relatif a la politi-
que de santé publique. Januar 2004. http://ameli.senat.
fr/publication_pl/ 2003-2004/19.html.

England: Wanless-Gutachten zu Public-Health-Strategien

Im Februar 2004 legte Sir Derek Wanless dem englischen Fi-
nanzministerium das Gutachten »Securing good health for the
whole population« vor. Welche Faktoren beeinflussen die Bevol-
kerungsgesundheit in England, und welche Strategien offentli-
cher Gesundheitsférderung sind wirkungsvoll? Mit dieser Frage
hatte das englische Finanzministerium den Regierungsberater
und ehemaligen Geschiftsfithrer der National Westminster Bank
beauftragt.

In seinem ersten Gutachten vom April 2002 zum zukiinftigen
Finanzbedarf des NHS hatte Sir Wanless vorgerechnet, dass die
Gesundheitsausgaben im Jahr 2022 mittels hochwirksamer und
effizienter Public-Health-Strategien um 45 Milliarden Euro nie-
driger sein wiirden als ohne.

Das Folgegutachten »Wanless I1« fithrt nun pragmatisch wirk-
same und kosteneffektive Maflnahmen sowie entsprechende An-
reizsysteme z.B. zum Thema Rauchen, Adipositas oder zu sozia-
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Akutmedizin
dominiert iiber
Public Health
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fir offentliche
Gesundheit?

ler Gerechtigkeit von Gesundheitschancen auf und gibt einen
Uberblick iiber die derzeitigen Ansitze in England. »Wanless 11«
empfiehlt, eindeutige quantitative Ziele fiir Privention und Ge-
sundheitsférderung zu definieren und einen gesetzlichen Orien-
tierungsrahmen zu schaffen. Weiterhin betont das Gutachten die
Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit vieler Organisatio-
nen sowie der strengen Uberwachung und Evaluation der Maf-
nahmen.
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Wenn die Regierung die Wanless-Empfehlungen — wie erwartet —
in ihre zukiinftigen Gesetzesentwiirfe aufnimmt, diirfte sie auf
wenig Widerstand im Parlament stofen. Die meisten Vorschlige
gelten als sinnvoll, altbekannt und unbestritten. Wenn 6ffentliche
Gesundheitsférderung dennoch vernachlissigt wird, liegt dies
eher an fehlender Umsetzung der Mafnahmen als an mangeln-
dem Wissen oder starker Opposition.

Die Griinde dafiir sehen englische Public-Health-Experten in
der gesundheitspolitischen Machtverteilung, denn der NHS kon-
zentriert sich wie andere Gesundheitssysteme auf die akutmedi-
zinische Versorgung und ist eher eine Dienstleistung fiir Kranke
als fir Gesunde.

Der Wanless-Bericht mag keine fundamental neuen Erkennt-
nisse liefern. Aber er erfiillt die Funktion, das Anliegen Bevol-
kerungsgesundheit zu den wichtigen Themen auf der politischen
Tagesordnung in England aufzuriicken. Ob damit die alten Hiir-
den iiberwunden werden konnen, bleibt abzuwarten.

Literatur und Links

Wanless, Derek. Securing our Future Health: Taking a
Long-Term View. Final Report. HM Treasury. 2002.
Wanless, Derek. Securing Good Health for the Whole Po-
pulation. HM Treasury. 2004.
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Japan: Anstrengungen fiir ein »Gesundes Japan 21«

Mit einem Gesundheitsfoérderungsgesetz hat Japan im Mai 2003
die rechtliche Grundlage geschaffen, um Philosophie und Ziele
der vor vier Jahren begonnenen Regierungskampagne »Gesundes
Japan 21« umzusetzen.

Japan reagiert damit auf die demographische Entwicklung und
das sich verindernde Krankheitsspektrum der Bevolkerung.
Durch verstirkte Gesundheitsférderung und Privention sollen
die von Pflegebediirftigkeit oder Behinderung freie Lebenszeit
jedes Einzelnen verlingert und gleichzeitig die zukiinftigen 6f-
fentlichen Gesundheitsausgaben gedimpft werden.

Nach dem Vorbild der »Healthy People 2000«-Kampagne in
den USA enthilt die japanische Strategie fiir das 21. Jahrhundert
eine Reihe von Gesundheitszielen, die in erster Linie durch ver-
indertes Gesundheitsverhalten beim Einzelnen zu erreichen
sind. Kommunen und Krankenkassen sollen verschiedene Pri-
ventionsprogramme umsetzen, deren Schwerpunkt auf der Ver-
meidung von Zivilisationserkrankungen und Pflegebediirftigkeit
liegt.

Gesundheitserziehung und Offentlichkeitsarbeit der Kommu-
nen werden sich nicht auf Erndhrungsberatung beschrinken,
sondern Aufklirung zu anderen lebensstilbedingten Gesund-
heitsrisiken einschliefen. Der nationale Gesundheitssurvey zu
Erndhrungsgewohnheiten der Bevilkerung wird erweitert; er soll
in Zukunft verschiedene Daten der personlichen Lebensfithrung
erfassen.

Auflerdem bereitet Japan einem generellen Rauchverbot den Bo-
den, denn die Regierung hat im Mai 2003 die Anti-Tabak-Kon-
vention der Weltgesundheitsorganisation unterzeichnet und dem
Parlament zur Ratifizierung vorgelegt. Zum Schutz von Nicht-
rauchern verbietet das neue Gesundheitsférderungsgesetz schon
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jetzt das Rauchen in offentlich zuginglichen Bereichen. Aller-
dings drohen Einrichtungen wie Schulen, Krankenhiusern, Be-
horden, Restaurants und Geschiften bisher keine Sanktionen,
wenn sie gegen die neuen gesetzlichen Auflagen verstoflen.

SchlieRlich legt das Gesundheitsférderungsgesetz fest, dass
Kommunalverwaltungen und Krankenkassen in Zukunft Befun-
de von Reihenuntersuchungen in Schulen und am Arbeitsplatz
sowie der Schwangerschaftsvorsorge und der Gesundheitsunter-
suchung fiir Altere nach einem standardisierten Verfahren erhe-
ben und dokumentieren miissen. Jeder Biirger erhilt ein Vorsor-
gebuch, das als wertvolle Informationsquelle fiir behandelnde
Arzte dienen kann. In Japan gab es bisher keine einheitliche Me-
thodik und Dokumentation der Vorsorgeuntersuchungen, sodass
die erhobenen Daten z.B. bei einem Arbeitsplatzwechsel nicht an
andere Institutionen weitergegeben werden konnten.

Die Wirksamkeit des neuen Gesundheitsférderungsgesetzes
wird in Japan daran gemessen werden, ob es die staatlich defi-
nierten Ziele erreicht. Erfolgreich kann die Reform dann sein,
wenn es ihr gelingt, alle Akteure und Institutionen auf regionaler
Ebene ausreichend zu berticksichtigen und deren Bewusstsein
fiir die Notwendigkeit von Pravention und Gesundheitsférderung
zu schirfen.

Literatur und Links

Zentralverband der Sozialversicherungstriger — Kemporen
(Hrsg.). Krankenversicherung, Pflegeversicherung und
Krankenversicherungstriger in Japan. 2004.

Siidkorea: Erhohung der Tabaksteuer

In Stidkorea soll nach einem Vorschlag des Ministeriums fiir Ge-
sundheit und Wohlfahrt die Tabaksteuer von acht Cent auf 1,63
Euro pro Packung erhoht werden. Damit wiirde sich der Preis ei-
ner Schachtel Zigaretten mindestens verdoppeln. Die zusitzli-
chen Steuereinnahmen sollen gesundheitsférdernde Projekte
und Einrichtungen finanzieren, statt wie bisher den Kommunen
zuzuflieflen.
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Als ehemaliges Mitglied einer Public-Health-Fakultit richtet
der koreanische Gesundheitsminister sein politisches Interesse
stark auf Privention und Gesundheitsférderung. So griff er die
Empfehlung der 56. Weltgesundheitsversammlung im Mai 2003
auf, der »Raucherepidemie« mit aktiver nationaler Politik ein
Ende zu setzen. Dies nicht nur, um Gesundheitsschiden zu ver-
mindern, sondern auch um die finanzielle Belastung des Ge-
sundheitssystems durch raucherbedingte Erkrankungen zu redu-
zieren.
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»Korea Tobacco und Ginseng«, das staatliche Monopolunter-
nehmen zur Tabakproduktion, und die Tabakfarmer rechnen mit
deutlichen Einnahmeverlusten und protestieren gegen die Re-
form. Hirtester Gegner jedoch ist ein Mitglied aus den Reihen
der Regierung selbst: Das Ministerium fiir Finanzen und Wirt-
schaft erwartet negative Auswirkungen auf die stidkoreanische
Wirtschaft. Der Finanzminister kritisierte vor allem, dass den
Kommunen eine wichtige Finanzquelle entzogen werde.

Mittlerweile haben sich die Ministerien darauf verstindigt, die
Tabaksteuer zu erhohen. Strittig bleiben dennoch Ausmafl und
zukiinftige Verwendung der zusitzlichen Steuermittel. Eine end-
giiltige Entscheidung steht noch aus, da die Verhandlungen unter
anderem durch die Parlamentswahlen im April 2004 verzégert
wurden.

Literatur und Links
Ministry of Health and Welfare: http://english.mohw.go.
kr/index.jsp.
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USA: Verbot von Softdrinks an Schulen in Kalifornien

Im Juli 2004 wird das umfassendste Schulgetrinkegesetz in der
Geschichte der USA in Kraft treten, das in Kalifornien der Adi-
positas-Epidemie bei Kindern den Kampf ansagen will.

Der »California Childhood Obesity Prevention Act« — im Sep-
tember 2003 verabschiedet — verbietet stark zuckerhaltige Soft-
drinks in Grund- und Mittelschulen (Elementary und Junior
High Schools) und legt fest, welche Getranke weiterhin verkauft
werden diirfen. Dazu zihlen Wasser, Milch und Sifte mit einem
Fruchtgehalt von mindestens 50 Prozent.
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In den USA hat sich die Anzahl stark tibergewichtiger Kinder
in den vergangenen zwanzig Jahren mehr als verdoppelt. Schit-
zungsweise 26 Prozent der kalifornischen Kinder sind fettleibig
(2001). In Deutschland liegt der Vergleichswert bei zehn bis 20
Prozent. Als Hauptgriinde fiir Adipositas in der Kindheit gelten
Mangel an Bewegung und unausgewogene Ernihrung mit »junk
food« und stark gesiifiten Getrinken. An amerikanischen Schu-
len hat der Konsum von Softdrinks seit Ende der 8oer Jahre stark
zugenommen, denn in rund 6o Prozent der US-Mittel- und
Oberschulen stehen Getrinkeautomaten. Die Hinweise nehmen
zu, dass Cola & Co. nicht nur adipositas-bedingte Erkrankungen
wie Diabetes zur Folge haben, sondern Kinder auch einem hohe-
ren Risiko fiir Osteoporose und Zahnschiden aussetzen.

Schulverwaltungen, Lehrer, Schiiler und Eltern stehen dem Li-
mo-Verbot in Kalifornien mit gemischten Gefiihlen gegentiiber.
Bei knappen o6ffentlichen Geldern sind viele Schulen von privaten
Sponsoren abhingig, um z.B. Zusatzangebote im Lehrplan oder
eine Ausstattung mit PCs zu finanzieren. Durch Vertrige mit Ge-
trinkeherstellern tiber Ausschankrechte erhalten die groflen
Schuldistrikte Kaliforniens zusitzlich bis zu einer Million US-
Dollar pro Jahr.

44



Obwohl der Vertrieb von Softdrinks an kalifornischen Schulen
weniger als ein Prozent des gesamten Absatzes ausmacht, protes-
tieren die Hersteller vehement gegen das Siifigetrinkeverbot.
Denn im Schulalter entwickelt sich oftmals die langfristige Bin-
dung an eine Marke.

Dem Druck von Schuldistrikten und Herstellern nachgebend,
nahm der Gesetzgeber schliellich 6ffentliche Oberschulen (Se-
nior High Schools) vom Verbot aus.

Praventionsfachleute werten die Verbannung der Softdrinks in
Kalifornien nach dem Vorbild einzelner Schuldistrikte in
Oakland und Los Angeles als Schritt in die richtige Richtung.
Unbestritten ist, dass ein Verbot nicht die alleinige Strategie bei
der Bekimpfung von kindlichem Ubergewicht in den USA sein
kann.

Literatur und Links

California SB 6777 — Summary of provisions. The Califor-
nia Childhood Obesity Prevention Act of 2003. www.
publichealthadvocacy.org/legislation/SB677_Summary.
pdf.

Fried, Ellen J., und Marion Nestle. The Growing Political
Movement Against Soft Drinks in Schools. Journal of the
American Medical Association. (288) 2002. 2181. http://
jama.ama-assn.org/cgi/content/full /288 /17/2181.

SBG77 — Senate Bill Analysis: http://info.sen.ca.gov/pub/
bill/sen/sb_o651-0700/sb_677_cfa_20030707_173607_a
sm_comm.html.
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(Re-)Zentralisierung versus
Dezentralisierung

Viele Linder stellen etablierte administrative Strukturen der
Sozialsysteme auf den Priifstand, um der Ineffizienz der Verwal-
tungen zu begegnen und um offentliche Haushalte zu sanieren.
Dinemark, Finnland, Osterreich, die Schweiz, Spanien und Neu-
seeland berichten von Chancen und Risiken einer Neudefinition
und Umverteilung staatlicher oder staatlich delegierter Kompe-
tenz.

In diinn besiedelten Gegenden gestaltet sich die adiquate und
effiziente Versorgung mit offentlichen Dienstleistungen oft
schwierig. In Dinemark und Finnland zeichnet sich daher der
Trend ab, groflere Verwaltungseinheiten zu bilden, um — wie im
Falle der finnischen Region Kainuu — der mittleren Administra-
tionsebene groere Befugnisse zuzuordnen. In Osterreich ist die
Diskussion um Kompetenzverteilung zwischen Selbstverwaltung
und Staat entbrannt, seit die Regierung die Schaffung von regio-
nalen Gesundheitsagenturen vorgeschlagen hat.

Das Spannungsverhiltnis zwischen Vorteilen regionaler Au-
tonomie auf der einen und Gewihrleistung von Verteilungsge-
rechtigkeit und Mindestversorgungsstandards in einem féderalen
Staat auf der anderen Seite illustrieren die Beitrige aus der
Schweiz und Spanien. Neuseeland schlieflich will nach acht
Jahren Marktorientierung aus Fehlern lernen und besinnt sich
erneut auf die Vorziige regionaler Behérden unter staatlicher
Kontrolle.



Danemark: Neuordnung der Verwaltungsebenen

Dinemark diskutiert seit lingerem, das Gesundheitssystem neu
zu strukturieren und die Zustindigkeiten zwischen Staat, den 14
Kreisen und 273 Kommunen umzuverteilen. So schligt ein An-
fang 2004 publiziertes Gutachten der »Kommission fiir adminis-
trative Strukturen« vor, die dinischen Kreisverwaltungen zu gro-
Reren Einheiten, den »Regionenc, zu fusionieren.

Die Regierungskommission schreibt Schwichen des dini-
schen Gesundheitssystems zum Teil seiner dezentralisierten
Struktur zu und begriindet dies damit, dass viele der Kreisverwal-
tungen aufgrund der geringen Bevolkerungszahl nicht in der
Lage seien, ihre Funktion — das heif3t vor allem die Krankenhaus-
versorgung — effizient zu erfiillen.
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Bereits 2001 gab die dinische Regierung eine Studie zu alternati-
ven Verwaltungsstrukturen im offentlichen Sektor in Auftrag.
Mit besonderem Augenmerk auf Wirtschaftlichkeit, Nachhaltig-
keit und Qualitit der stationiren Versorgung stellten die Autoren
dieser Untersuchung erstmals in Frage, dass die Verwaltungen in
Dinemark die Anforderungen an einen modernen Wohlfahrts-
staat noch erfiillen kénnten. Im Jahr 2002 erwog die »Beratungs-
kommission fiir das Gesundheitswesen« daher, die Anzahl der
Kreise zu reduzieren und zu grofleren Gebieten zusammenzu-
fassen. Dieser Vorschlag wurde von der oben genannten »Kom-
mission fiir administrative Strukturen« aufgegriffen.

Im Zusammenhang mit Reformenvorschligen im Kranken-
haussektor (siehe Seite 62 ff.) diskutiert die ddnische Regierung
momentan nicht nur die Fusionierung der Kreise zu gréferen
Regionen. Einige Regierungsvertreter plidieren sogar dafiir, die
mittlere Administrationsebene ganz abzuschaffen und ihre Funk-
tionen entweder der nationalen Ebene oder aber den Gemeinden
zu Ubertragen. Hierfiir zeichnet sich jedoch aufgrund des Wider-
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stands der Kreisverwaltungen noch keine Parlamentsmehrheit
ab.

Literatur und Links

Innen- und Gesundheitsministerium (Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet): www.im.dk (auch in Englisch).
Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Strategi for det be-
handlende sundhedsvesen — Patienten ferst. Dezember
2003. www.ism.dk/publikationer/strategi_sundhedsv/stra
tegi.pdf (dinisch).

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Et dbent og gennem-
sigtigt sundhedsveesen. Dezember 2003. www.im.dk.
www.ism.dk/publikationer/debat_sundhedsv/debatoplaeg.
pdf (danisch).

Finnland: Das Kainuu-Experiment

Erstmals in Finnland wird in der Region Kainuu eine demokra-
tisch gewihlte mittlere Verwaltung Funktionen in den Bereichen
Gesundheit, Soziales und Bildung iibernehmen, die bisher in die
Domine der Gemeinden fielen.

Angesichts von durchschnittlich nur ca. 5000 Einwohnern pro
Gemeinde ist in diinn besiedelten Gegenden nicht immer eine
adiquate Versorgung mit 6ffentlichen Dienstleistungen gewihr-
leistet. Durch Zusammenfithrung der kommunalen Verwaltun-
gen und zusitzlicher Ubertragung von zentralen Kompetenzen
auf eine neue mittlere Verwaltungsebene will die finnische Re-
gierung der Unterversorgung, der Unwirtschaftlichkeit und dem
Fachkriftemangel im 6ffentlichen Sektor begegnen.

Im »Kainuu-Experiment« schliefen sich neun Gemeindever-
waltungen im Nordosten Finnlands zusammen, um ab 2005 die
primirirztliche und fachirztliche Versorgung, Privention und
Umweltmedizin sowie einen Grofiteil der sozialen Dienstleistun-
gen gemeinsam zu organisieren und fiir die Dauer von zehn Jah-
ren zu erproben. Die Schulbildung der oberen Sekundarstufe
wird ebenfalls in die Zustindigkeit des neuen, alle vier Jahre zu
wihlenden Regionalrats iiberfiihrt.
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Das selbst verwaltete Organ erhilt ferner wirtschaftspolitische
Befugnisse. So wird es tiber die Verwendung der Gelder zur
Regionalférderung entschieden, die einerseits aus dem Sozial-
fonds der Europiischen Union, andererseits von der finnischen
Regierung zufliefen. Anders als z.B. die Provinzen in Schweden
kann die Region Kainuu jedoch nicht selbst Steuern erheben,
sondern finanziert sich aus kommunalen und nationalen Bud-
gets.

Auch wenn die Unabhingigkeit der insgesamt 448 Kommunen
in Finnland eine lange Tradition hat und die Verwaltungsreform
weit reichende strukturelle Verinderungen auslésen wird, be-
steht im entlegenen Nordosten des Landes Konsens tiber den Nut-
zen des Kainuu-Experiments. Kritische Stimmen duflerten sich
lediglich zu verwaltungstechnischen Details wie dem Verfahren
zur Ernennung des Regionalratsvorsitzenden. Kaum von Medien-
interesse begleitet, konnte der Gesetzesvorschlag der Regierung
im Mirz 2003 nahezu unverindert verabschiedet werden, gefolgt
von rund zwanzig lokalen Einzelgesetzen. Die Aufgabe einer re-
gionalen Arbeitsgruppe ist es nun, das Verwaltungsexperiment
bis zum Jahre 2012 umzusetzen.

Nur wenige Linder haben die Verantwortung fiir 6ffentliche
Dienstleistungen so konsequent wie Finnland an die kommunale
Ebene delegiert. Die Erfahrungen des Kainuu-Experiments
scheinen daher nur eingeschrinkt auf andere Systeme tibertrag-
bar. Innerhalb Finnlands kann die Region mit ihren 85000 Ein-
wohnern jedoch als Modell fiir andere bevolkerungsarme Gegen-
den dienen. Eine ausdriickliche Evaluation des Experiments sieht
der Gesetzestext — entgegen Expertenempfehlungen — allerdings
nicht vor.
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Literatur und Links

Virtual Kainuu Projekt. The regional self-government ex-
periment in the Kainuu Region. 2004. www.kainuu.fi/
kainuunliitto/Hallintokokeilu/Yleista/Self-government%
20experiment%2o0in%2oKainuu.pdf.

Osterreich: Regionale Gesundheitsagenturen

Unter den Schlagworten »ganzheitlich planen, ganzheitlich kon-
trollieren und ganzheitlich finanzieren« hat die dsterreichische
Regierung im Mai 2004 in Umsetzung ihres Regierungspro-
gramms angekiindigt, auf Landesebene so genannte Gesund-
heitsagenturen einzufiihren.

Hauptaufgabe dieser regionalen Gesundheitsagenturen soll es
sein, als »Single Payer« stationire und ambulante Gesundheits-
leistungen zu vordefinierten Qualititsstandards und Preisen bei
Leistungsanbietern einzukaufen. Gemeinsame Triger der neuen
Organisationsform, die sich an Pilotprojekten aus dem liberal re-
gierten Bundesland Voralberg orientiert, sind die Linder, die So-
zialversicherungen und der Bund. Die Stimmenanteile und deren
Gewichtung in den Organen der Gesundheitsagenturen liegen
noch nicht fest.

Ziel der Regierung ist, mit der Finanzierung aus einer Hand die
Kontinuitit der Versorgung zu verbessern und Effizienzreserven
auszuschépfen. In Osterreich gilt es als problematisch, dass Ge-
sundheitsleistungen von unterschiedlichen Trigern finanziert
und damit getrennt gesteuert werden: Die stationire Versorgung
wird nach dem dualen Prinzip je zur Hélfte durch Sozialversiche-
rungen und staatliche Triger (Bund, Linder und Gemeinden)
bezahlt. Die Finanzierung aller anderen Leistungen erfolgt aus-
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schlieRlich durch die Krankenversicherungen. Geschitzt wird,
dass die Schnittstellenproblematik zu Effizienzverlusten von 15
bis 20 Prozent der éffentlichen Gesundheitsausgaben fiihrt.

Einige Regierungsmitglieder diskutieren, {iber die Linderebe-
ne hinausgehende »Gesundheitsregionen« Nord, Stid und West
zu bilden und den neuen tiberregionalen Gesundheitsagenturen
weiter reichende Steuerungsfunktionen zu iibertragen. Neben
einer Finanzierung der Gesundheitsleistungen auf regionaler
Ebene wiirden die Agenturen nach diesen Vorstellungen fiir die
Definition von Zielsetzung, Planung und die Festsetzung von
Qualititsstandards in der Region verantwortlich sein. Jedoch
scheint es tiber diesen Vorschlag in der Bundesregierung bisher
keinen Konsens zu geben.

Die Einfithrung von Gesundheitsagenturen wire die ein-
schneidendste Gesundheitsreform in Osterreich seit Verabschie-
dung des Sozialversicherungsgesetzes von 1955. Die Reform de-
finiert die Machtverhiltnisse und Kompetenzen der Bundesregie-
rung, der regionalen Regierungen und der Selbstverwaltung vol-
lig neu. Sie erfordert daher nicht nur gesetzliche Anpassungen
einschliefSlich einer Verfassungsinderung. Auch muss sie sich
der massiven Opposition vieler gesundheitspolitischer Akteure
stellen.

Wie in Deutschland ist auch in Osterreich das Prinzip der
Selbstverwaltung Kern der Sozialversicherung und wird von
ihren Vertretern mit Unterstiitzung der Gewerkschaften vehe-
ment verteidigt. Da in den Landesregierungen die meisten Politi-
ker Mitglieder der auf Bundesebene amtierenden Osterreichi-
schen Volkspartei sind, ist die Durchsetzungskraft der Bundesre-
gierung jedoch stark. Der Ausgang der durch das Modell Ge-
sundheitsagenturen angestofRenen Grundsatzdebatte tiber Finan-
zierungs- und Steuerungsstrukturen im Osterreichischen Ge-
sundheitssystem bleibt abzuwarten.

Literatur und Links

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen. Die 6s-
terreichische Gesundheitsreform 2005. Themenfeld Ver-
besserung der Effizienz und nachhaltige Sicherung der
Finanzierung im Gesundheitswesen. Mai 2004.
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Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen. Dialoge
fir unser Gesundheitswesen: Gesundheitsagenturen.
Mirz 2004. http://bmgf.cms.apa.at/cms/site/detail. htm?
thema=CHo118&doc=CMS1080047222813
Regierungsprogramm der Osterreichischen Bundesregie-
rung fiir die XXII. Gesetzgebungsperiode. Mirz 2003.

Schweiz: Soziale Gerechtigkeit in einem foderalen Staat

Im Konflikt zwischen Autonomie der Kantone und nationaler
Reichweite der gesetzlichen Krankenversicherung setzt sich mit
der Reform zur Beitragsverbilligung in der Schweiz die Tendenz
fort, Regulierungsgewalt auf die Bundesebene zu iibertragen.
Doch ist zweifelhaft, ob damit die soziale Unausgewogenheit des
Schweizer Kopfprimiensystems landesweit ausgeglichen werden
kann.

Im Dezember 2003 scheiterte ein umfassendes Reformpaket
— die zweite Revision des Krankenversicherungsgesetzes — im
Schweizer Parlament. Seither werden seine einzelnen Reformbe-
standteile — so auch das neue System zur Primienverbilligung —
getrennt im Parlament behandelt (siehe Ausgabe 1, 2 und Seite
77 dieser Ausgabe von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«).

Das Eidgenossische Departement des Innern iibernimmt in
seinem neuerlichen Vorschlag vom Mirz 2004 zum Thema
Pramienverbilligung das in der gescheiterten Reform bereits
enthaltene Konzept der Einfithrung eines so genannten differen-
zierten Sozialziels. Dieses besagt, dass gesetzlich Versicherte
nicht mehr als vier bis zw6lf Prozent ihres zu versteuernden Ein-
kommens fur Krankenkassenbeitrige aufwenden diirfen. In
diesem progressiven Subventionsmodell werden Personen einer
niedrigen Einkommensklasse bereits ab einer Beitragshéhe von
vier Prozent aus Steuergeldern unterstiitzt, wohingegen Besser-
verdiener bis zu zwolf Prozent ihres Einkommens fiir ihre Bei-
trige aufwenden konnten.

Besonders entlastet werden Familien mit Kindern, da fiir sie
ein niedrigerer Einkommensanteil fiir den Anspruch auf staatli-
che Hilfe festgelegt ist.
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Die Reformidee eines Sozialziels gilt als Gegenentwurf zu der
gescheiterten Initiative »Gesundheit muss bezahlbar bleiben« der
Sozialdemokratischen Partei. Wenngleich die Schweizer im Mai
2003 den Vorschlag der Opposition eines einkommens- und
vermogensabhidngigen Beitragssystems in einem Referendum ab-
lehnten, besteht Einvernehmen iiber die Notwendigkeit, die so-
zialen Hirten eines Kopfprimienmodells besser abzufangen.

Die Schweizer sehen auflerdem einen Widerspruch darin,
dass ihnen als Biirger einer Nation mit dem Krankenversiche-
rungsgesetz von 1996 zwar national ein einheitlicher Grundleis-
tungskatalog und fur Haushalte mit einem niedrigen Einkom-
men das Anrecht auf Beitragsverbilligung garantiert wird, sie je-
doch bei gleichem Einkommen je nach Kanton und Krankenkas-
se einen recht unterschiedlichen Anteil des Einkommens fiir
Primien ausgeben miissen. Der Gesetzentwurf hat daher nicht
nur zum Ziel, Haushalte mit niedrigem Einkommen von der fi-
nanziellen Belastung durch Krankenkassenbeitrige zu entlasten.
Die Regierung will vor allem die 26 verschiedenen Regelungen
zur Primienverbilligung in den Kantonen harmonisieren.

Ein schweizerisch einheitliches Sozialziel gerit in vielen Kan-
tonen mit der prekiren finanziellen Situation im Gesundheits-
sektor in Konflikt. Die Auseinandersetzung mit der Schweizer
Regierung entziindet sich jedoch nicht allein daran, dass der
Bund lediglich 200 Millionen Schweizer Franken (127 Millionen
Euro) zusitzlich zum derzeitigen Bundeszuschuss von 2,4 Mil-
liarden Schweizer Franken (1,5 Milliarden Euro) fiir das Primien-
verbilligungssystem bereitstellen will. Die Kantone fordern auch,
das jahrliche Budget fiir Praimienverbilligung automatisch an die
steigenden Gesundheitsausgaben zu koppeln, anstatt es wie ge-
plant von der Finanzkraft des Bundeshaushalts abhingig zu ma-
chen. Fiir die Kantone ist der Gesetzentwurf insgesamt ein ein-
deutiger Eingriff in ihre Kompetenzen ohne finanzielle Kom-
pensation durch den Bund.

Auch Wissenschaftler interpretieren die aktuelle Reform eher
als Fortsetzung des Trends, Machtbefugnisse im Gesundheitswe-
sen ohne die erforderliche Verfassungsinderung auf die zentrale
Ebene zu iibertragen.
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Die Chance, dass das Gesetz vom Parlament verabschiedet wird,
ist recht hoch, denn die Forderung der Offentlichkeit nach inner-
staatlich einheitlichen Regelungen und der Entlastung von Fami-
lien mit Kindern ist eindriicklich. Entscheidendes und neues De-
tail im Gesetzentwurf ist jedoch, dass die Kantone die vier Ein-
kommensstufen fiir den gestaffelten Anspruch auf Primienver-
billigung und eine generelle Obergrenze selbst festlegen. Mit an-
deren Worten: Sie behalten die Entscheidungsbefugnis, den Kreis
der Berechtigten und damit ihre 6ffentlichen Ausgaben fiir Zu-
schiisse selbst zu bestimmen. Wahrscheinlich ist daher, dass das
Ziel einer territorialen Vereinheitlichung der Primienentlastung
fur Haushalte mit geringem Einkommen nicht erreicht wird. Fiir
sie wird das Ausmafl der Primienentlastung nach wie vor vom
jeweiligen Wohnort abhingen.

Literatur und Links

Eidgenossisches Departement des Innern. Teilrevision der
Krankenversicherung — in die Vernehmlassung gegebener
Gesetzentwurf, Projekt 1C: Praimienverbilligung. 2004.
Eidgentssisches Departement des Innern. Krankenversi-
cherung: Bundesrat stellt Reformplanung vor. Pressemit-
teilung. 25. Februar 2004. www.edi.admin.ch/presse/
2004/040225_kvg-reformplanung.pdf.

Eidgendssisches Departement des Innern. Krankenversi-
cherung: Bundesrat verabschiedet Vernehmlassungsvorla-
ge. Pressemitteilung. 24. Mirz 2004. www.edi.admin.ch/
presse/2004/040324_kvg-vernehmlassung.pdf.

Balthasar, Andreas. Die sozialpolitische Wirksamkeit der
Pramienverbilligung in den Kantonen. Monitoring 2002.
Erarbeitet im Auftrag des Bundesamtes fuir Sozialversiche-
rung. Beitrige zur sozialen Sicherheit. Forschungsbericht
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20/03 des Bundesamts fiir Sozialversicherung. Bern 2003.
www.interface-politikstudien.ch.

Balthasar, Andreas. Wie viel kostet das Sozialziel die Kan-
tone? Schwieriger Weg zur gerechten Primienverbilli-
gung. Neue Ziircher Zeitung. 2. Juni 2003.

Crivelli, Luca, und Diego Lunati. La riduzione dei premi
dell’assicurazione malattia in Ticino. Valutazione e analisi
dell'incidenza. Studie im Auftrag des Gesundheitsdeparte-
ments des Kantons Tessin. Lugano 2004 (italienisch).

Spanien: Erste 6konomische Bilanz der Dezentralisierung

Die Dezentralisierung des spanischen Gesundheitssystems be-
gann Mitte der 8oer Jahre mit Autonomiestatuten fiir sieben Re-
gionen. Seit 2002 sind alle 17 Regionen nicht nur fiir die Ge-
sundheitsversorgung ihrer Bevilkerung verantwortlich. Regional-
verwaltungen konnen seitdem auch frei iber den Anteil des Ge-
sundheitsbudgets am regionalen Gesamthaushalt entscheiden.
Dieser setzt sich aus lokalen Steuergeldern und Transferzahlun-
gen der Zentralregierung zusammen.

Um den inhomogenen regionalen Verhiltnissen Rechnung zu
tragen, werden die nationalen Zuschiisse zum Regionaletat ge-
wichtet verteilt. Kriterien sind der Anteil der Bevolkerung, der
Anspruch auf Sozialversicherungsschutz hat (zu 75 Prozent) und
itber G5 Jahre alt ist (zu 24,5 Prozent) sowie die geographische
Abgeschiedenheit der Region (zu 0,5 Prozent). Madrid garantiert,
die Transferzahlungen an die Entwicklung des Bruttoinlandspro-
dukts anzupassen. Von 2005 an wird allerdings die Entwicklung
der nationalen Steuereinnahmen der Mafdstab sein. Diese Rege-
lungen haben in der Vergangenheit Unstimmigkeiten zwischen
Regionen und nationaler Regierung ausgelost, obwohl sich beide
Seiten tiber die Dezentralisierungsstrategie grundsitzlich einig
sind.
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Die 2002 gewihrte Haushaltsautonomie scheint bei vielen Re-
gionen in den ersten Jahren eine Euphorie ausgeldst zu haben.
Die regionalen Regierungen erhéhten das jihrliche Budget fiir
den Gesundheitssektor stirker als erwartet und ohne dass sich
das Leistungsspektrum verdndert hitte.

So steigerte Katalonien den Gesundheitshaushalt im Jahr
2002 im Vergleich zum Vorjahr um acht, Andalusien und Valen-
cia um je zehn Prozent. Auch die erst seit 2002 gesundheitspoli-
tisch unabhingigen Regionen verzeichneten im Jahr 2003 deutli-
che Zuwichse der Gesundheitsausgaben, so 7,5 Prozent in Astu-
rien und sogar 11,1 bzw. 11,6 Prozent in Kantabrien bzw. Murcia.
Das finanziell schon immer autonome Baskenland weist aller-
dings nur eine Steigerung von 6,2 Prozent auf. Die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben in den Regionen Spaniens steigen damit
inzwischen immer noch insgesamt schneller als das Bruttoin-
landsprodukt.

Entgegen vieler Erwartungen scheint die Dezentralisierung in
Spanien zu einem Verlust an Rationalisierungseffekten zu fith-
ren. Aus verschiedenen Griinden geraten viele Regionen in erns-
te finanzielle Schwierigkeiten; sie beginnen die Budgetsteigerun-
gen wieder zu drosseln (z.B. von zehn auf 7,5 Prozent in Andalu-
sien). Zum einen sind die Arzneimittelausgaben trotz der Ein-
fithrung von Festbetrdgen weiterhin sehr hoch (siehe Ausgabe 2
von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«). Zum anderen
demonstrieren viele Regionen ihre Autonomie, indem sie den
Forderungen der Gewerkschaften nach besseren Arbeitsbedin-
gungen nachkommen und ihre Ausgaben fir Gesundheitsfach-
krifte erhohen. Schlieflich fithrt der Mangel an Kooperationsver-
einbarungen zwischen den Regionen zu Kosten, die vermeidbar
waren.

Sowohl bei der Qualitit der Versorgung als auch bei den Ge-
sundheitsausgaben gibt es nach wie vor betrichtliche regionale
Unterschiede in Spanien. So reichen die Pro-Kopf-Ausgaben fiir
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Gesundheit 2004 von 787 Euro auf den Balearen bis 1227 Euro
in La Rioja. Zwar regelt das Kohisions- und Qualititssicherungs-
gesetz vom Mai 2003 eine iiberregionale Standardisierung und
Koordinierung der Gesundheitsleistungen und garantiert den
Zugang zur Versorgung in ganz Spanien (sieche Ausgabe 1 von
»Gesundheitspolitik in Industrielindern«). Gleichwohl besteht
das Risiko, dass die regionalen Unterschiede in der Gesundheits-
versorgung auf der Halbinsel immer gréfler werden.

Die Regierung Aznar (Partido Popular) schien den Prozess der
Dezentralisierung im Gesundheitswesen als abgeschlossen zu
betrachten — eine zeitliche Befristung des Finanzierungsmodells
von 2002 ist im Unterschied zu den bisherigen fiinfjihrigen
Uberarbeitungen nicht vorgesehen. Ob die neue, im April 2004
vereidigte PSOE-Regierung diesen Kurs verindern wird, bleibt
abzuwarten.

Literatur und Links

Cantarero, David. Analisis del gasto sanitario autonémico y
su nueva financiaciéon en Espana. Investigaciones 7/03. In-
stituto de Estudios Fiscales. Madrid 2003 (spanisch).
Cantarero, David, und Rosa Urbanos. Politicas sectoriales
de gasto publico: Sanidad. El gasto publico en la democra-
cia. Estudios en el XXV aniversario de la Constitucion
Espafiola de 1978. Hrsg. Salinas, Francisco Javier, und
Santiago Alvarez. Instituto de Estudios Fiscales. Madrid
2003 (spanisch).

Tamayo, Pedro Antonio. Descentralizacién y financiacién
de la asistencia sanitaria ptblica en Espafia. Un estudio
desde la perspectiva de la equidad. Madrid 2001 (spa-
nisch).

Urbanos, Rosa, und Alfonso Utrilla de la Hoz. La financia-
ci6n de los servicios sanitarios: Distribuciéon de fondos por
CCAA y efectos sobre la suficiencia dindmica. El nuevo
modelo de financiacién autonémica. Hrsg. Francisco Ja-
vier Salinas. Instituto de Estudios Fiscales, Estudios de
Hacienda Publica. Madrid 2002. 161—202 (spanisch).
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Neuseeland: Zwischenbilanz nach Riickkehr zur dezentralen
Gesundheitsversorgung

Die Riickbesinnung auf ein dezentrales und staatliches Gesund-
heitssystem erfihrt in Neuseeland eine breite Unterstiitzung der
Offentlichkeit. Dies ist das Hauptergebnis eines Interimgutach-
tens, das das Forschungszentrum fiir Gesundheitsversorgung der
Victoria University in Wellington im November 2003 veréffent-
lichte.

Im Jahre 2001 hatte die neuseelindische Regierung 21 kommu-
nale Gesundheitsrite (District Health Boards) etabliert und damit
erneut Strukturen eingefiihrt, die in Gestalt von 14 so genannten
Area Health Boards bereits vor 1993 in Neuseeland existierten.

Diese Umstrukturierung wird von vielen als ein Lernen aus
Fehlern der Vergangenheit verstanden. Die Wiedereinfithrung
der District Health Boards beendete eine Phase der stirkeren
Marktorientierung im neuseelindischen Gesundheitssystem. Die
damalige konservative Regierung hatte Mitte der goer Jahre den
Versuch unternommen, durch die Trennung von Finanzierung
und Leistungserbringung den Wettbewerb im Gesundheitswesen
anzukurbeln.

Zwischen 1993 und 2001 agierten lediglich vier regionale
Gesundheitsbehorden als Vertragspartner und nahmen Leis-
tungsanbieter, so z.B. 6ffentliche Krankenhduser, unter Vertrag.
Die Kliniken (z.B. Crown Health Enterprises) operierten in dieser
Zeit als For-Profit-Unternehmen. Die wettbewerblichen Struk-
turen enttiuschten viele, da sie weder zu mehr Wirtschaftlichkeit
der Versorgung fithrten noch Qualitit und Gesundheit-Outcomes
ausreichend beriicksichtigten.

Mit den District Health Boards liegt die Verantwortung fiir
Leistungserbringung und Steuerung nun wieder in einer Hand.
Die Riickkehr zur fritheren Organisationsform beruhte indes

58



weniger auf der Uberzeugung, dass dezentralisierte Strukturen
sozial gerechter oder effizienter seien. Vielmehr war fiir die
Labour-Regierung entscheidend, die Bevolkerung stirker an Ent-
scheidungsprozessen im Gesundheitswesen zu beteiligen und
eine engere Kooperation der Leistungserbringer anzuregen.

Der Zwischenbericht der genannten Evaluation fiir den Zeit-
raum 2001-2004 bewertet die Auswirkungen der Reform zwar
grundsitzlich positiv, bemerkt aber kritisch, dass die grofe An-
zahl der Gesundheitsdistrikte zu hohen Transaktions- und Per-
sonalkosten, zur Verdoppelung von Leistungen und zur Zersplit-
terung des Fachwissens gefiihrt habe. Trotz einer nach Bevoélke-
rungsanteil und Versorgungsbedarf gewichteten zentralen Bud-
getzuteilung wird eine Benachteiligung der diinn besiedelten Ge-
biete befiirchtet.

Auch stellt das Gutachten heraus, dass die kurze Wahlperiode
mit oft wechselnden Vertretern der District Health Boards einer
stabilen Steuerung entgegenstehen koénnte. Lokale Gesundheits-
rite werden alle drei Jahre direkt gewdhlt. Um einer ethnischen
Benachteiligung der Maori oder Ungleichverteilung von Qualifi-
kationen entgegenzuwirken, kann der nationale Gesundheitsmi-
nister bis zu vier Vertreter direkt berufen.

Die Mafnahmen der Distrikte miissen laut der »Neuen Ge-
sundheitsstrategie fiir Neuseeland« im Einklang mit den Strate-
gien der zentralen Regierung stehen und von dieser bewilligt
werden. Damit soll das Gleichgewicht zwischen lokaler Unab-
hingigkeit auf der einen und dem in Neuseeland hochgehaltenen
Ziel eines landesweit gleichberechtigten Zugangs zur Versorgung
auf der anderen Seite gewahrt werden. Allerdings bemingeln die
Distrikte, dass die Regierung bei lokalen Entscheidungen gele-
gentlich unangemessen interveniert.

Zwar sind strukturelle Reformen ein verlockender Weg, um
politischen Wandel zu demonstrieren. Aber sie verstellen den
Blick auf ungeloste Herausforderungen, wie z.B. die Schaffung
von Anreizmechanismen fiir eine hohere Leistungsfihigkeit des
neuseelindischen Gesundheitssystems im Alltag.
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Neue Informationstechnologien und
medizinische Ethik

Kommunikation und Koordination, Nutzerorientierung und
Patientenbeteiligung, Qualititssicherung und Kosteneffizienz —
von Telemedizin und e-Health wird viel erwartet. Deutschland
will 2006 die elektronische Gesundheitskarte einfithren. Der
erste Teil dieses Kapitels berichtet von weiteren zukunftsweisen-
den Informationstechnologien wie der elektronischen Patienten-
akte und dem elektronischen Rezept, die Danemark und Spanien
landesweit einfiithren werden.

Innovationen der Biotechnologie und Fortschritte in der
Transplantations- und Fortpflanzungsmedizin werfen ethische
Fragestellungen auf, die sehr kontrovers diskutiert werden. Im
Unterschied zu Deutschland ist es in Singapur wie in Frankreich
seit kurzem erlaubt, Organe eines Verstorbenen auch ohne des-
sen Einverstindnis zu Lebzeiten zur Transplantation freizuge-
ben, um dem Mangel an Spenderorganen zu begegnen.

Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels berichtet Frankreich
auflerdem vom langwierigen und schwierigen Prozess der Novel-
lierung seines Bioethikgesetzes von 1994, der von einem deutli-
chen Kurswechsel zum Thema therapeutisches Klonen und
Stammzellenforschung gekennzeichnet war. Eine zunichst for-
scherfreundliche Einstellung wich einer restriktiven ethischen
Haltung gegeniiber neuen biomedizinischen Errungenschaften.
Bemerkenswert ist, dass die Debatte aus den politischen Gremien
kaum in die Offentlichkeit getragen wurde, da die Themen als zu
komplex fiir die Allgemeinheit erachtet wurden.
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Danemark: Elektronische Patientenakte in Krankenh&ausern

Krankenhiuser in Dianemark miissen bis Ende 2005 die elektro-
nische Patientenakte (EPA), das heiflt eine EDV-technische Zu-
sammenfiihrung aller medizinisch relevanten Dokumente eines
Patienten, einfiithren. Sie sollen sich dabei am neu entwickelten
nationalen Softwarestandard (Grundstruktur for Elektronisk Pa-
tientjournal — GEP]) orientieren. Die Zielvorgaben sind Teil der
dinischen Strategie fiir Informationstechnologie (IT) im Ge-
sundheitswesen 2003-2007 und ein Ergebnis der Verhandlun-
gen iiber den Gesundheitsetat zwischen Regierung und Kreisen
im Jahr 2003.

Einige dinische Krankenhausmanager bezweifeln, dass die ge-
forderte 100-prozentige Implementierung der EPA bis 2005 er-
reicht werden kann. Denn sie sehen einen enormen Entwick-
lungs- und Finanzierungsbedarf an technischer Ausstattung, an
Qualifikation des Klinikpersonals und an Umstrukturierung der
Arbeitsabliufe. Computertechnisch besser ausgestattete Kliniken
stehen der Festsetzung eines landesweiten Standards dagegen
kritisch gegentiber, weil sie einen deutlichen Entwicklungsriick-
schritt befiirchten.

In Dianemark dokumentieren rund 85 Prozent der Allgemein-
irzte und ambulanten Pflegedienste elektronisch, einige bereits
mit mobilen Kleinstcomputern. Im Vergleich zum ambulanten
Sektor hinken dinische Krankenhiuser der Anwendung compu-
tergestiitzter Losungen in der klinischen Routine hinterher.

Eine fehlende Standardisierung der IT-Losungen verhindert
oft die problemlose Ubertragung der Daten der EPA an andere
Abteilungen, Kliniken oder externe Institutionen. Die Vielfalt der
in Krankenhiusern realisierten Softwareprogramme ist in Dine-
mark wie in Deutschland nahezu so grof wie die Anzahl der in-
stallierten Systeme.
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Die IT-Strategie des dinischen Ministeriums fiir Inneres und
Gesundheit beschrinkt sich nicht darauf, der Heterogenitit der
IT-Landschaft in den Krankenhiusern zu begegnen. Der elektro-
nische Datenaustausch mittels EPA soll langfristig zwischen den
Sektoren und allen Beteiligten im Behandlungsablauf erméglicht
werden. Auch Patienten sollen jederzeit Zugriff auf ihre elektro-
nischen Daten haben. Ein eigens dafiir eingerichtetes nationales
Observatorium verfolgt und bewertet seit 2001 die Implementie-
rung der EPA. Denn die Vision des IT-Konzepts umfasst das ge-
samte didnische Gesundheitssystem mit den Zielen Patienten-
orientierung, Kontinuitit der Versorgung, systematische Quali-
titssicherung und effiziente Verwendung der Gesundheitsres-
sourcen.

Literatur und Links

Dinisches Innen- und Gesundheitsministerium. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet: www.im.dk (auch in Eng-
lisch).

Spanien: Landesweites elektronisches Rezept

Die spanische Regierung will im Jahr 2004 laut Novellierung des
Arzneimittelgesetzes mit der landesweiten Einfithrung des elek-
tronischen Rezepts beginnen.

Von der papierlosen Verschreibung und Abgabe von Medika-
menten verspricht man sich nicht nur eine Senkung der Verwal-
tungskosten und einfachere Abrechnungsablidufe. Erklirtes Ziel
ist es auch, eine rationalere Arzneimitteltherapie zu erreichen,
Behandlungsfehler zu vermeiden und chronisch kranken Patien-
ten den hiufigen Gang zum Arzt zu ersparen. Arzte und Apothe-
ker sollen online Zugriff auf eine zentrale Datenbank und damit
auf medizinische Daten des Patienten erhalten.

Datenschutzexperten, Verbraucher- und Arzteverbinde iu-
Rern sich zu den Plinen der Regierung kritisch. Sie sehen den
Schutz der Personlichkeitsrechte des Patienten gefihrdet, wenn
individuelle Daten online iibertragen werden. Arzte befiirchten
zudem, bei der Verordnung von Medikamenten von Apothekern
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und regionalen Gesundheitsverwaltungen kontrolliert zu werden
und verstehen dies als Angriff auf die drztliche Therapiefreiheit.

Einzelne spanische Regionen haben seit 2000 den Einsatz des
elektronischen Rezepts — in ihren Augen erfolgreich — in der Pra-
xis erprobt. Kritiker weisen jedoch darauf hin, dass sich die Pro-
jekte z.B. in Valencia, Galizien oder Andalusien in erster Linie
auf die technische Machbarkeit konzentrierten und weniger auf
Optimierung der Behandlungsqualitit ausgerichtet waren.

PISTA 1II, das Nachfolgeprogramm von PISTA I (2000-
2002), wird in den nichsten zwei Jahren das elektronische Re-
zept unter anderem in Madrid, Valencia, Katalonien, im Basken-
land und auf den Kanaren erproben. Das iiberregionale, vom
spanischen Ministerium fiir Wissenschaft und Technologie, vom
Gesundheitsministerium und von einigen Regionalregierungen
initiierte Projekt soll fiir die spanienweite Umsetzung viele Fra-
gen der technischen Ausfithrung kliren, z.B. die der moglichen
Koppelung des elektronischen Rezepts an eine personliche Ge-
sundheitskarte.

Auch gesetzliche Bestimmungen hinsichtlich einer moéglichen
Zusatzvergiitung fiir Arzte und Apotheker miissen geklirt wer-
den. Zu erwarten sind hohe Investitionskosten fiir Ausstattung
mit Hard- und Software sowie Schulungen des Personals. Diese
vielen Details konnen dartiber entscheiden, ob die Einfiihrung
des elektronischen Rezepts in ganz Spanien die Ziele der Regie-
rung erfillen konnen wird.

Literatur und Links

Pilotprogramm PISTA - Programa para la Promocién e
Identificacién de Servicios Emergentes de Telecomunica-
ciones Avanzada: www.setsi.mcyt.es/sat/pista, www.set
si.mcyt.es/sat/pista/sanidad/SAN_II_C.html, www.setsi.



mcyt.es/sat/pista/sanidad/SAN_RECETA_II.html (spa-
nisch)

Pilotprojekt zur elektronischen Gesundheitskarte in Va-
lencia: www.seis.es/inforsaludnet2ooo/mesa4/mescolano
_archivos/frame_htm (spanisch).

Gesellschaft fiir Informationen im Gesundheitswesen —
Sociedad Espanola de Informatica de la Salud: www.seis.es
(spanisch)

Frankreich: Novelle des Bioethik-Gesetzes

Frankreichs Parlament hat im Juli 2004 nach zweijihriger Kon-
troverse neue gesetzliche Bestimmungen zu Stammzellfor-
schung, Klonierung und Genpatentierung sowie zu Organspende
und kiinstlicher Befruchtung verabschiedet.

Kern der langwierigen Auseinandersetzung um die Reform
des Bioethikgesetzes von 1994 war die liberale Haltung eines
ersten Gesetzentwurfs der Sozialisten, der vorsah, biomedizini-
sche Verfahren kontrolliert zu férdern. Nachdem die Nationalver-
sammlung 2003 diesen Vorschlag zunichst gebilligt hatte, rea-
gierten alle Oppositionsparteien — von der Mitte-Rechts-Fraktion
bis zu den Kommunisten — auf die massiven Bedenken von Ethik-
experten und verinderten ihre Position. Im konservativ domi-
nierten Senat und der mittlerweile neu gewihlten Nationalver-
sammlung setzte sich schlieflich auf diese Weise ein Verbot von
Forschung an embryonalen Stammzellen durch, das ab 2009 in
Frankreich gelten wird. In Deutschland darf dagegen nach dem
Stammzellengesetz seit 2002 an importierten, bereits vor dem 1.
Januar 2002 existierenden embryonalen Stammzellen geforscht
werden.

Wie im deutschen Embryonenschutzgesetz untersagt das
franzosische Bioethikgesetz weiterhin jede Form des menschli-
chen Klonens. So diirfen unter Androhung mehrjihriger Haft-
strafen weder Zellkerne eines Patienten in entkernte Eizellen
ubertragen werden, um genetisch identisches Ersatzgewebe
herzustellen (therapeutisches Klonen), noch darf an der geneti-
schen Duplikation ganzer Menschen geforscht werden (repro-
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duktives Klonen). Kontrolliert werden diese Auflagen von einem
neuen nationalen Institut fiir Biomedizin.
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Frankreich soll nach dem Willen der Politiker stattdessen in der
ethisch unbedenklichen adulten Stammzellenforschung weltweit
fithrend werden. Franzosische Wissenschaftler protestierten hef-
tig gegen die Reform, die in ihren Augen die Abwanderung hoch
qualifizierter Fachkrifte und die Kiirzung staatlicher Férdermittel
auslést und so den Forschungsstandort Frankreich bedroht. In
ihren Augen ist das Potenzial erwachsener Zellen zur Differen-
zierung in andere Gewebearten (Pluripotenz) gegentiber der em-
bryonalen Variante umstritten.

Restriktiver als bisher ist Frankreichs Haltung zur »Vermark-
tung« des menschlichen Genoms. Im Widerspruch zur 1999
umgesetzten EU-Richtlinie 98/44/EG ist die Patentierung des
menschlichen Genoms selbst unter strengen Auflagen in Frank-
reich nicht mehr moglich. Die franzdsische Regierung ist daher
gezwungen, die Verhandlungen mit der EU wieder aufzuneh-
men.

Vor dem Hintergrund eines chronischen Mangels an Trans-
plantaten waren die neuen Regelungen zur Organspende in
Frankreich ein deutlich weniger strittiges Thema. In Zukunft
miissen Franzosen schon zu Lebzeiten eine Organentnahme
nach ihrem Tod ausdriicklich ablehnen. Liegt keine Ablehnung
vor, gilt dies als Einverstindnis zur Organspende. Dieser Auto-
matismus steht in deutlichem Kontrast zum deutschen Trans-
plantationsgesetz, wonach Angehérige die Zustimmung zur Or-
ganspende erteilen miissen.

Ebenfalls nur am Rande diskutiert wurden die verschirften
Auflagen fur kiinstliche Befruchtung. Die Erlaubnis wird nun
nur Ehen und eheihnlichen Gemeinschaften gewihrt, die seit
zwei Jahren bestehen.

Trotz der grolen Reichweite des Bioethik-Gesetzes wurde die
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Debatte kaum in die Offentlichkeit getragen, da die umstrittenen
Themen als zu kompliziert fiir Laien galten. Stattdessen verstan-
den sich die Parlamentarier als Vertreter des ethischen Gewis-
sens Frankreichs. Ausdruck dieser Haltung ist auch, dass eine
Evaluation des Gesetzes nicht vorgesehen ist, mit der Vorstel-
lung, dass sich die gesellschaftlichen Werte und Normen trotz
des biomedizinischen Fortschritts nicht verindern werden.

Literatur und Links

Comité Consultatif National d’Ethique pour les sciences de
la vie et de la santé: www.ccne-ethique.fr/francais/start.
htm.

Projet de loi relatif a la bioéthique:
www.senat.fr/doslegman/pjlo1-189_travaux.html.
Assemblée Nationale. Débats parlementaire:
www.assemblee-nat.fr/12/cri/2003-2004.

Claeys, A., Huriet, C. (1999). Rapport sur I'application de
la loi 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a l'utili-
sation des éléments et produits du corps humain, a I’assis-
tance médicale a la procréation et au diagnostic prénatal.
Rapports de I'Office parlementaire d‘évaluation des choix
scientifiques et technologiques (OPECST):
www.assemblee-nat.fr/rapoecst/bioethique/ri407-o1.asp#_
Toc443973735.

Gros, Francois. Les cellules souches adultes et leurs poten-
tialités d’utilisation en recherche et en thérapeutique:
comparaison avec les cellules souches embryonnaire. Rap-
port établi a la demande du Ministre de la Recherche.
2000: www.ladocumentationfrancaise.fr/brp/notices/
014000287.shtml.

Lalande, Francoise, Valérie Delahaye-Guillocheau, Marc
Ollivier und Elisabeth Dufourcq. Conservation d‘éléments
du corps humain en milieu hospitalier. Inspection généra-
le des affaires sociales (IGAS)/Inspection générale de
I’administration de '’éducation nationale et de la recherche
(IGER). 2002. www.ladocumentationfrancaise.fr/brp/noti
ces/024000374.shtml.
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Singapur: Revision des Organspendegesetzes

Um dem Mangel an Spenderorganen fiir Transplantationen zu
begegnen, hat Singapur das Organspendegesetz von 1987 iiber-
arbeitet und im Januar 2004 in neuer Fassung verabschiedet.

Novum ist, dass seit Juni 2004 nicht nur Nieren, sondern
auch Leber, Herz und Hornhaut post mortem fiir eine Transplan-
tation entnommen werden diirfen. Der Kreis der potenziellen
Spender wurde ebenfalls erweitert und umfasst nicht nur Unfall-
opfer, sondern alle Verstorbenen mit diagnostiziertem Hirntod.
Ausgenommen wurden Personen muslimischer Abstammung
und psychisch Kranke.
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Um Personen, die zu Lebzeiten Organe an Nichtverwandte spen-
den wollen, vor kommerziellen Interessen zu schiitzen, fordert
das Gesetz neuerdings zusitzlich zum Einverstindnis des Ethik-
rats des jeweiligen Krankenhauses die Zustimmung einer un-
abhingigen »Ethikkommission fiir Transplantation«. Die Gut-
achter sollen sich vergewissern, dass der Spender iiber die medi-
zinischen Konsequenzen vollstindig aufgeklirt wurde und dieser
sein erforderliches formales Einverstindnis zur Organentnahme
ohne emotionalen oder finanziellen Druck gegeben hat.

In Singapur besteht ein akuter Mangel an Spenderorganen.
Im Jahre 2001 warteten 650 Patienten auf eine neue Niere und
25 auf eine Lebertransplantation. In den fiinf Jahren zuvor konn-
ten jedoch nur insgesamt 423 Nieren und 75 Lebern transplan-
tiert werden. Die vom Gesundheitsministerium im Jahr 2003
vorgeschlagenen Anderungen zur Organspende 13sten daher im
Parlament keine Kontroverse aus und wurden auch von der Arz-
teschaft sowie von verschiedenen religiosen Gruppen begriifit.
Schitzungen gehen davon aus, dass sich mit der Gesetzesreform
die Anzahl der Nierentransplantationen um 24 pro Jahr erhéhen
wird.
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Im Unterschied zu Deutschland, wo ein ausdriickliches Fin-
verstindnis z.B. in Form eines Organspendeausweises vorliegen
muss, entschied sich Singapur nach eingehender Debatte in
offentlichen Anhérungen dafiir, dass eine Post-mortem-Organ-
spende erlaubt ist, auller der Spender hat dies vor seinem Tod
ausdriicklich abgelehnt. Um Mythen in der Bevolkerung und
Angsten vor einer verfrithten Organentnahme, das heiflt vor dem
eigentlichen Tod des Spenders, zu begegnen, plant das Gesund-
heitsministerium eine sechsmonatige Aufklirungskampagne.
Die an alle Haushalte versendeten Broschiiren werden gezielt
uiber das Verfahren der Organspende und die Patientenrechte
informieren. Ziel ist, die Spendenbereitschaft in der Bevilkerung
deutlich zu erh6hen.

Spender im stillen
Einverstandnis
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Weitere Nachrichten

Dieses Kapitel berichtet tiber weitere aus deutscher Perspektive
aufschlussreiche Reformen und schreibt gesundheitspolitische
Entwicklungen aus den ersten beiden Befragungsrunden fort.
Erginzend empfiehlt sich die Lektiire der ersten und zweiten
Ausgabe von »Gesundheitspolitik in Industrielindern«.

USA: Oregon Health Plan — der Anfang vom Ende

Im April 2004 kiindigte das Department of Human Services, die
offentliche Behorde fiir Gesundheit und Wohlfahrt im Bundes-
staat Oregon, an, 50000 Geringverdiener aus dem Kreis der
Empfinger des Oregon Health Plan (OHP) auszuschliefRen. Da-
mit ldutete die Behorde das Ende des iiber die USA hinaus weit-
hin beachteten und ambitionierten Oregon-Modells ein. Der
Oregon Health Plan sicherte allen armen Biirgern des Staates im
Nordwesten der USA Zugang zu einer Basiskrankenversiche-
rung. Die Abkehr vom Oregon-Modell trifft nun diejenigen, die
in Oregon bisher Anspruch auf offentliche Gesundheitsversor-
gung hatten, die aber aus dem bundesweiten Medicaid-Pro-
gramm ausgeschlossen bleiben - sie stehen jetzt ohne Kranken-
versicherungsschutz da. Das Jahresbruttoeinkommen dieses
Personenkreises liegt zwar unterhalb der Armutsgrenze (9360
Dollar bzw. 7525 Euro fiir Einzelpersonen unter 65 Jahren, 18240
Dollar bzw. 14 660 Euro fiir eine vierkdpfige Familie), aber ober-
halb der US-weiten Anspruchsgrenze fiir das 6ffentliche »Medic-
aid«-Programm.
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Anders als in Deutschland gibt es in den USA keine allgemeine
Krankenversicherungspflicht, sondern nur eine staatliche Ge-
sundheitsversorgung fiir Rentner (Medicare) und Arme (Medic-
aid), letztere mit je nach Bundesstaat variierendem Leistungsum-
fang und Zugang zur Versorgung. US-Biirger miissen deshalb
ihre Krankenversicherung auf dem freien Markt erwerben, sofern
sie diese nicht tiber ihren Arbeitgeber erhalten. Vor allem Ange-
stellte kleiner Firmen, Geringverdienende und Menschen mit
Vorerkrankungen bleiben in diesem System hiufig ohne Versi-
cherungsschutz.

Weltweit bekannt wurde der 1994 eingefithrte Oregon Health
Plan durch sein Priorititensetzungsverfahren, bei dem unter
Einbeziehung der Bevilkerung und unterschiedlicher Interes-
sengruppen in mehreren Stufen eine Rangliste von Krankheits-
zustinden und Behandlungen erstellt wurde. Entsprechend dem
jahrlich zur Verfiigung stehenden Budget deckte der Oregon
Health Plan nur Leistungen, die oberhalb einer Abgrenzungslinie
in der Liste positioniert waren. Die explizite Rationierung des
Leistungsumfangs ermdoglichte Oregon, den Kreis der Berechtig-
ten zu erweitern.

Das anfangs erfolgreiche Programm kam bald unter finanzi-
ellen Druck. Einsparungen durch die Anwendung der Priorititen-
liste fielen gering aus, und die Gesundheitsausgaben vor allem
fuir Arzneimittel kletterten in die Hohe. Auch stiegen viele Manag-
ed-Care-Organisationen mangels Profit aus dem Oregon Health
Plan wieder aus, sodass Kosten sparende pauschalierte Vergii-
tungen teureren Einzelleistungsabrechnungen wichen.

Der Beginn der Wirtschaftskrise zwang schlieflich zu einer
Neustrukturierung des Programms. Der Oregon Health Plan 2
schrinkte zwischen 2001 und 2003 schrittweise den Umfang des
Leistungspakets fiir Geringverdiener mit erweiterter Medicaid-
Berechtigung ein (OHP Standard). Biirgern Oregons, die die
bundesweiten Medicaid-Kriterien erfiillten, blieb dagegen der
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Leistungsumfang wie im bisherigen Oregon Health Plan erhalten
(OHP Plus).

Der unverindert angespannten Finanzlage begegnete die
Legislative 2003 mit einem Gesetz, das drei Lésungsoptionen
vorsah. Die erste, eine allgemeine Steuererhhung von 8oo Mil-
lionen Dollar (650 Millionen Euro) schmetterten die Biirger Ore-
gons im Februar 2004 in einem Referendum ab, was Haushalts-
kiirzungen von 179 Millionen Dollar (145 Millionen Euro) fiir das
Department of Human Services ausloste. Eine Entscheidung
iiber eine andere Finanzierungsquelle ist bis dato nicht gefallen.
Denn die zweite Option — Einfithrung einer Steuer auf Kranken-
hiuser (Provider Tax) — machen die Leistungserbringer von ei-
nem finanziellen Nutzen fiir sich abhingig. Schliellich sah sich
das Department gezwungen, auf Plan C des Gesetzes zuriickzu-
greifen und die OHP-Standard-Population ab August 2004 aus
dem Oregon Health Plan auszuschliefRen.

Die Hoffnung ist, dadurch in Oregon weiterhin Leistungen
anbieten zu konnen, die im traditionellen Medicaid-Programm
nicht enthalten sind (z.B. verschreibungspflichtige Medikamente,
zahnirztliche und psychiatrische Versorgung, Hilfsmittel, Leis-
tungen fiir Drogenabhingige). Doch bedeutet die Reform ein
klares Ende fur die Vision einer Grundversicherung der gesam-
ten Bevolkerung.

Literatur und Links

Oregon Health Plan. Oregon Department of Human Serv-
ices: www.dhs.state.or.us/healthplan/.

The Henry J. Kaiser Family Foundation, Commission on
Medicaid and the Uninsured: www.kff.org/about/kcmu.
cfm.
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USA: Volksabstimmung zur Arbeitgeberpflichtversicherung
in Kalifornien

Eine Volksabstimmung auf Initiative kalifornischer Unterneh-
men und der Handelskammer wird im November 2004 dariiber
entscheiden, ob Tausende von Arbeitgebern in Kalifornien ab
20006 fiir ihre Angestellten eine Krankenversicherung abschlie-
Ren miissen.

Der mittlerweile abgeldste demokratische Gouverneur Gray Davis
hatte im Oktober 2003 ein Gesetz (California Health Insurance
Act/Senate Bill 2, siehe Ausgabe 2 von »Gesundheitspolitik in
Industrielindern«) unterzeichnet, wodurch eine Million von
insgesamt sieben Millionen bisher unversicherter Kalifornier
iber ihren Arbeitsplatz einen Krankenversicherungsschutz erhal-
ten sollten.

Auch nach der Verabschiedung des Gesetzes ist der Wider-
stand kalifornischer Arbeitgeber ungebrochen. Sie rechnen vor,
dass sie die neue Pflichtversicherung 5,7 Milliarden Dollar (4,6
Milliarden Euro) pro Jahr kosten wiirde, und sie befiirchten Ar-
beitsplatzverluste und negative Auswirkungen auf die kaliforni-
sche Wirtschaft. Einige Firmen, so ihre Botschaft, kénnten sich
gezwungen sehen, aufgrund des Standortnachteils in andere
Staaten abzuwandern. Die Arbeitgeber argumentieren auflerdem,
dass der Leistungsumfang fiir viele bereits versicherte Arbeit-
nehmer zuriickgeschraubt werden wird, um den Versicherungs-
schutz fiir alle Arbeitnehmer zu finanzieren.

Gewerkschaften, Arzte und Patientenorganisationen dagegen
unterstiitzen das Gesetz ausdriicklich. Nicht nur in Kalifornien
fordern sie seit langem, die Arbeitgeber per Gesetz zum Ab-
schluss von Krankenversicherungen zugunsten ihrer Beschiftig-
ten zu verpflichten. Denn die fehlende Versicherungspflicht in
den USA hat iiberfiillte Notaufnahmen zulasten der 6ffentlichen
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Kassen zur Folge und bedeutet im Falle einer kostenintensiven
Behandlung nicht selten den finanziellen Ruin des Patienten.

Wihrend in der Vergangenheit auch in vielen anderen Staaten
der USA eine Arbeitgeberpflichtversicherung verhindert, unwirk-
sam oder riickgingig gemacht wurde, ist das Einleiten eines
Referendums ein neues gesundheitspolitisches Blockadeinstru-
ment. Der amtierende republikanische Gouverneur Schwarzen-
egger unterstiitzt die Widerrufung des Gesetzes. Versuche der
Demokraten, die Volksabstimmung mit dem Argument verfah-
renstechnischer Fehler zu verhindern, scheiterten.

Selbst wenn die Wihler in Kalifornien — wie allgemein erwar-
tet wird — fiir den Beibehalt des Gesetzes stimmen, stehen weite-
re Hiirden bevor. Denn die Arbeitgeberverbinde haben angekiin-
digt, gegen die geplante Ausgleichsabgabe zu klagen, die sie fiir
nicht versicherte Arbeitnehmer an einen Staatsfonds zahlen miiss-
ten, womit dieser an ihrer Stelle die Versicherung abschlief3t. Sie
sehen darin eine — wenn auch indirekte — Steuererhthung, die in
ihren Augen bei der Verabschiedung des Gesetzes einer Zwei-
drittelmehrheit bedurft hitte.

Literatur und Links

California Senate Bill 2 (2003). Jones Day Commentaries.
3/2004.wwwi.jonesday.com/FILES /tbl_s31Publica
tions/FileUpload13y/1153/CA %20 Senate%20Bill%202.
pdf.

USA: Kalifornien reimportiert Medikamente aus Kanada

Im Widerspruch zu nationalem Recht ist seit April 2004 in Kali-
fornien ein Gesetz in Vorbereitung, dass den Reimport von ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln aus Kanada ermdglichen
soll.

Nach dem Willen der Demokraten, die den Gesetzesvorschlag
im Senat und in der Assembly, der kalifornischen Legislative,
noch vor dem Gouverneurswechsel einbrachten, sollen Versiche-
rungsunternehmen, offentliche Behorden und private Verbrau-
cher in Zukunft bei kanadischen Apotheken Medikamente er-
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werben kénnen, die in den USA produziert und ins Nachbarland
exportiert wurden.

Aufgrund strenger kanadischer Preisregulierung und giinstigem
Umtauschkurs wiren die Arzneimittel schitzungsweise 30 bis
60 Prozent preiswerter als in den USA — ganz im Sinne der Ver-
fechter dieser Reform. Erklirtes Ziel der Initiatoren mit breiter
Unterstiitzung von Verbraucher- und Seniorenverbinden und
der Arzteschaft ist es, durch den Reimport Arzneimittelkosten zu
senken. So verzeichnete das Department of General Services —
die Regierungsbehorde, die Medikamente fur 6ffentliche Kran-
kenhiuser, fiir Strafvollzugsanstalten und andere &ffentliche Ein-
richtungen einkauft — zwischen 1996 und 2003 einen Anstieg
der Arzneimittelausgaben um 354 Prozent (von 40 auf 176 Mil-
lionen Dollar bzw. von 33 auf 143 Millionen Euro). Der Preisan-
stieg belastet auch den Geldbeutel vieler Patienten. Besonders be-
troffen sind Senioren, deren Versicherungen in vielen Fillen
Arzneimittelkosten nicht tbernehmen (siehe Ausgabe 2 von
»Gesundheitspolitik in Industrielindern«).

Weniger einhellig stehen Krankenversicherungen und Manag-
ed-Care-Organisationen hinter der Reform. Zwar begriifien sie
deren Absicht zur Kostendimpfung, bezweifeln aber relevante
Einspareffekte und fiirchten vor allem den Konflikt mit dem
nationalen Reimportverbot. Zwar hat die Bundesebene bisher die
liberaleren Regelungen und iibliche Praxis in anderen, weni-
ger bevolkerungsreichen Bundesstaaten (z.B. Minnesota, New
Hampshire oder Massachusetts) toleriert. Derzeit beziehen rund
eine Million US-Biirger Medikamente per Internetbestellung aus
Kanada.

Kalifornien ist jedoch mit 34 Millionen Einwohnern ein so
grofler Markt, dass Reimporte in grofdem Stil deutlich zu Absatz-
einbuflen amerikanischer Arzneimittelhersteller im eigenen
Land fuhren wiirden. Auch hitte ein kalifornisches Gesetz Sig-
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nalwirkung fiir weitere US-Bundesstaaten. Die Bush-Administra-
tion hat daher schon angekiindigt, das kalifornische Gesetz zu
blockieren und im Zweifelsfall rechtliche Schritte gegen kalifor-
nische Behérden, Organisationen und Privatverbraucher einzu-
leiten.

Argument ist, dass die Sicherheit der Patienten gefihrdet sei,
wenn z.B. gefilschte oder beim Transport beschidigte Produkte
verkauft werden, obwohl der kalifornische Gesetzesentwurf die
Vertrauenswiirdigkeit kanadischer Apotheken mit einer im In-
ternet publizierten Zertifizierung sicherstellen will. Befiirchtet
wird auflerdem, dass die geringeren Profitmargen der Pharmain-
dustrie zu einem Riickgang an Innovationen fiihren.

Die Haltung der Bundesebene ist erheblich von der Lobby der
amerikanischen Pharma- und Biotec-Firmen beeinflusst, die ein
wichtiger Sponsor von Wahlkampagnen sind und mit ihren rund
600 Lobbyisten Druck auf die Bundesregierung ausiiben. Einige
Pharmaunternehmen haben bereits den Verkauf ihrer Produkte
an kanadische Apotheken eingestellt und drohen mit einer Kon-
tingentierung des Exports an Kanada.

Der Ausgang der politischen Kontroverse ist noch unentschie-
den. Da in Kalifornien 2500 biomedizinische Firmen ansissig
sind und pharmazeutische Neuerungen weltweit oft aus diesem
Bundesstaat stammen, wird Schwarzenegger wahrscheinlich —
um Wirtschaftsstandort, Arbeitsplitze und seine guten Bezie-
hungen zur Bundesregierung besorgt — von seinem Veto als
Gouverneur Gebrauch machen, das wiederum nur von einer
Zweidrittelmehrheit in Senat und Assembly tiberstimmt werden
kann.

Literatur und Links

The California Healthcare Foundation: www.chcf.org.
The California Healthcare Institute: www.chi.org.
The Henry J. Kaiser Family Foundation: www.kff.org.
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Schweiz: Regierung weiter auf Reformkurs

Die Schweizer Regierung teilte im Februar 2004 den Reformin-
halt der gescheiterten zweiten Revision des Krankenversiche-
rungsgesetzes in seine einzelnen Bestandteile auf und will so
erméglichen, dass diese unabhingig voneinander verhandelt und
doch noch verabschiedet werden kénnen. Die grofle Heterogeni-
tit der Themen der umfassenden Reform des Krankenversiche-
rungsgesetzes hatte im Dezember 2003 eine Parlamentsmehr-
heit verhindert. Nun werden in zwei Paketen sechs Einzelrefor-
men getrennt verhandelt.
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Dazu zihlt die Einfithrung der »dual-fixen« Finanzierung von
Spitilern. Kantone und Krankenversicherungen sollen in Zu-
kunft die Leistungs- und Investitionskosten fiir Krankenhiuser
des Bettenplans — seien sie 6ffentlich oder privat — je zur Hilfte
ttbernehmen.

Weitere Themen sind die Férderung besonderer Versiche-
rungsmodelle (Managed Care), die Reform der Primienverbilli-
gung (siehe Ausgaben 1 und 2 »Gesundheitspolitik in Industrie-
lindern« sowie Seite 52 dieser Ausgabe) und die Fortfithrung des
Risikoausgleichs zwischen den Krankenkassen.

Funfter Verhandlungsgegenstand ist die Erhéhung der Kos-
tenbeteiligung der Burger. Ziel des Gesetzgebers ist, eine unan-
gemessene Inanspruchnahme medizinischer Leistungen weiter
einzudimmen. Obwohl die Schweizer bereits rund 30 Prozent
der gesamten Gesundheitsausgaben privat tragen, sollen Versi-
cherte statt bisher zehn in Zukunft 20 Prozent der von der obli-
gatorischen Krankenversicherung anerkannten Behandlungskos-
ten tibernehmen, sofern diese oberhalb des jihrlichen Selbstbe-
halts (Franchise) von 300 Schweizer Franken (200 Euro) liegen.
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Mit Riicksicht auf chronisch Kranke wird das Maximum jihrli-
cher Kostenbeteiligung von 700 Schweizer Franken (450 Euro)
nicht erhoht. Die Krankenkassen sollen zudem mehr Spielraum
erhalten, den Versicherten eine hohere, freiwillige Franchise
anzubieten und im Gegenzug ihre Primienzahlungen zu redu-
zieren.

Die Aufthebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten
Sektor (siehe Ausgabe 2 von »Gesundheitspolitik in Industrieldn-
dern«) war in der Vergangenheit strittigster Reformpunkt. Ein-
buflen bei Versorgungsqualitit, Verhandlungsmacht und Ein-
kommen befiirchtend, widersetzten sich Arzteorganisationen ve-
hement den Vorschligen, das Kollektivsystem durch Einzelver-
trige mit den Krankenkassen zu ersetzen.

Der jetzige Vorschlag der Regierung ist einschneidender als seine
Vorliufer, da er das selektive Kontrahieren bis auf eine festgeleg-
te Mindestanzahl an Vertragsirzten pro Krankenkasse komplett
freigibt. Es ist daher wahrscheinlich, dass Arzte- und Patienten-
organisationen als letzten Ausweg wieder Unterschriften von
50000 Blirgern sammeln werden, um per Referendum die radi-
kale Liberalisierung im niedergelassenen Bereich zu verhindern.

Laut Kalkiil des Gesetzgebers kann ein Veto der Schweizer Be-
volkerung jedoch nicht mehr alle gesundheitspolitischen Re-
formbemithungen in der Schweiz um Jahre zuriickwerfen. Die
uibrigen Reformen konnten schon zum 1. Januar 2005 (erstes Pa-
ket) und 1. Juni 2006 (zweites Paket) wirksam werden.
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Literatur und Links

Der Nationalrat. Krankenversicherungsgesetz. Teilrevision
(00.079). Amtliches Bulletin 2001-2003. www.parlament.
ch/ab/frameset/d/index.htm.

Eidgenossisches Department des Inneren. Botschaften der
KVG-Revision. 2004. www.parlament.ch/homepage/do-
dossiers-az/do-kvg2/do-kvga-botschaft.htm.
Eidgendssisches Department des Inneren. Krankenversi-
cherung: Bundesrat stellt Reformplanung vor. Pressemit-
teilung. 25. Februar 2004. www.edi.admin.ch/presse/
2004/040225_kvg-reformplanung.pdf.

Eidgendssisches Department des Inneren. Krankenversi-
cherung: Bundesrat verabschiedet Vernehmlassungsvorla-
ge. Pressemitteilung. 24. Mirz 2004. www.edi.admin.ch/
presse/2004/040324_kvg-vernehmlassung.pdf.
Enttduschung auf der einen, Freude auf der anderen Seite.
Reaktion auf Scheitern von KVG-Revision. Neue Ziiricher
Zeitung online. 17. Dezember 2003. www.nzz.ch/2003/
12/17/il/page-newzzDOBJ35EK-12.html.

Gerny, Daniel. Vertragsfreiheit statt Arztestopp. Couche-
pin will Selbstbehalt der Versicherten verdoppeln. Neue
Zircher Zeitung. 26. Februar 2004. www.nzz.ch/dos
siers/2003/gesundheitswesen/2004.02.26-il-articlegFKR
S.html.

KVG-Revision hitte verschiedene Neuerungen gebracht.
Neue Ziricher Zeitung online. 17. Dezember 2003.
www.nzz.ch/2003/12/17/il/page-newzzDOBG5HF2-12.
html.

Oggier, Willy. Schlussbericht der Arbeitsgruppe Aufhe-
bung des Vertragszwangs zum Projekt Grundlagen 3.
KVG-Teilrevision. Gutachten im Auftrag des Eidgendssi-
schen Departement des Innern. 2003.

Waber, Beat. Kleine Schritte statt umfassende Operatio-
nen. Nach dem endgiiltigen Scheitern der KVG-Revision.
Neue Ziircher Zeitung. 18.2.2003. www.nzz.ch/dossiers/
2003 /gesundheitswesen/2003.12.18-il-articlegATPU.html.
Werblow, Andreas und Stefan Felder. Der Einfluss von
freiwilligen Selbstbehalten in der gesetzlichen Kranken-
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versicherung: Evidenz aus der Schweiz. Arbeitspapier. In-
stitut fiir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie der
Universitit Madgeburg. 2002.

Frankreich: Hoher Rat zur Zukunft der Krankenversicherung

Mit einer breit angelegten Gesundheitsreform im Jahr 2005 will
die franzosische Regierung die nationale Krankenversicherung
sanieren, fiir die im Jahr 2004 ein Defizit von 14 Milliarden Euro
prognostiziert ist. In Vorbereitung eines Gesetzentwurfs, der fiir
den Herbst dieses Jahres angekiindigt ist, errichtete das Gesund-
heitsministerium im Oktober 2003 den Hohen Rat zur Zukunft
der Krankenversicherung (Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assu-
rance Maladie). Vorbild ist der Conseil d’Orientation des Retraites
— ein Rat, der vor vier Jahren die Reform der Altersrente erfolg-
reich vorbereitet hatte. Aufgabe des Hohen Rates ist es, umfassen-
de gesundheitspolitische Konsultationen und Anhérungen zu
organisieren und zu moderieren, an deren Ende Lésungsvor-
schlige zur einschneidendsten Umstrukturierung des franzosi-
schen Krankenversicherungssystems seit Jahrzehnten stehen sol-
len. Ein abschlieRender Bericht wird im Sommer 2004 erwartet.
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Die zunichst bereits fiir Ende 2003 angekiindigte Struktur- und
Finanzierungsreform des franzosischen Gesundheitssystems
wurde um ein Jahr verschoben. Der Vorschlag fiir ein dreistufi-
ges Krankenversicherungsmodell des Sozialversicherungsexper-
ten Jean-Francois Chadelat vom April 2003 hatte massive Protes-
te in der Offentlichkeit und bei gesundheitspolitischen Verbin-
den ausgeldst (siehe Ausgabe 2 von »Gesundheitspolitik in In-
dustrielindern«).

Der Haut Conseil verfolgt daher das Konzept, bei den unter-
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schiedlichen Interessengruppen bereits im Vorfeld der eigentli-
chen Gesetzgebung einen breiten Konsens herzustellen und so
die parlamentarischen Verhandlungen zu erleichtern. Dies ist
umso bedeutsamer, da die regierende konservative Partei in den
Regionalwahlen im Mirz 2004 eine verheerende Niederlage er-
litt. Der Sieg der Linken in nahezu allen 26 Regionen lief Zwei-
fel am Durchhaltevermégen der Regierung in ihrem unpopuli-
ren Reformkurs aufkommen. Es bleibt abzuwarten, ob die ver-
schiedenen gesundheitspolitischen Akteure und ihre 46 Vertreter
im Hohen Rat eigene Interessen tatsichlich einem gemeinsamen
und nachhaltigen Verhandlungsergebnis unterordnen werden.

Literatur und Links

Décretn 2003-959 du 77 octobre 2003 portant création du
Haut Conseil pour l'avenir de I'assurance maladie: www.
legifrance.gouv.fr/WAspad /UnTexteDeJorf>numjo=SAN
Co323820D.
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Call for Support

Einladung zur fordernden Mitgliedschaft im
Internationalen Netzwerk Gesundheitspolitik

Sehr geehrte Damen und Herren,

haben Sie schon haufiger nach Antworten auf folgende Fragen gesucht: Wie funktioniert
Gesundheitspolitik? Was konnen wir von anderen Landern lernen? Sind Erfahrungen mit
Reformen des Gesundheitswesens (ibertraghar? Welche Voraussetzungen sind erforder-
lich, um Know-how und Erfahrungen erfolgreich zu adaptieren? Was ist eine gute Ge-
sundheitsreform? Wer sind die Beteiligten, wer die »Drahtzieher«? Ist Gesundheit ein
offentliches Gut? Wie werden demographische und technologische Herausforderungen
einerseits, Gerechtigkeits- und Verteilungsfragen andererseits in anderen Landern gelost?

Sie finden Gesundheitspolitik-Berichterstattung spannend? Sie suchen nach umfassenden
Antworten? Sie halten den systematischen Blick iiber den Tellerrand fiir wichtig und
mdchten regelmaBig mehr (ber die gesundheitspolitischen Stellschrauben und Mecha-
nismen in anderen Industrieldndern erfahren? Wiirden Sie gern mit renommierten Wis-
senschaftlern und Gesundheitspolitikern in reformfreudigen Industrielandern personlich
diskutieren?

Wenn diese Fragen Sie interessieren, laden wir Sie ein, Daten und Fakten aus unserem
Internationalen Netzwerk Gesundheitspolitik als forderndes Mitglied exklusiv zu nutzen
und die weiterflihrenden Arbeiten zu untersttitzen. Jeder von Ihnen kann zur Kontinuitat
und Konsolidierung dieser Initiative beitragen.



Warum gibt es das Internationale Netzwerk Gesundheitspolitik?

Die Bertelsmann Stiftung hat dieses Expertennetzwerk 2002 gegriindet, um eine ganz
bestimmte Liicke zwischen Wissenschaft und Politik, zwischen Forschern und Entschei-
dern zu schlieBen: In der vielfach von Medizinern und Okonomen gefiihrten Diskussion
fehlt oft der politische Blick. Wir verstehen uns als Mittler und Berater, indem wir vorhan-
dene Informationen und vergleichende Studien um eine zumeist vernachlassigte Dimensi-
on erganzen.

Wir betrachten und analysieren die politischen Prozesse und Entscheidungen — »politics
of policy« — in Gesundheitssystemen und gewinnen so ein besseres Verstandnis von
Motiven, Interaktionen, treibenden Kraften und Interessen.

Wir finden Antworten auf die Fragen: Worin bestehen die Hindernisse, wenn L6sungen
doch oft so nahe liegen? Warum féllt es der Politik anscheinend so schwer, sachlich be-
griindete Entscheidungen zu treffen? Weil, so unsere Ausgangsthese, bei der Entschei-
dungsfindung unterschwellige Interessen, Werte und Uberzeugungen, Opportunismen
und Machterhaltung mindestens ebenso stark hineinspielen wie Fakten.

Was Sie tun kénnen

Neben lhrem eigenen Engagement als forderndes Mitglied kénnen Sie Interessenten fir
unser Projekt gewinnen und damit dem Netzwerk eine langfristige Perspektive geben. Sie
tragen dazu bei, die Ergebnisse zu validieren und reprasentativer zu gestalten.

So ermdglichen Sie uns, weltweit lehrreiche Lésungsansatze zu untersuchen und regel-
maBig sowohl iiber »policy outcomes« als auch Uber strategische Wechsel und Verande-

rungen auf der gesundheitspolitischen Reformagenda in Industrieldndern zu berichten.

Werden Sie externer Partner

Platzieren Sie auf Ihrer Website bzw. auf der Ihrer Organisation einen Link zu
unserer Website www.healthpolicymonitor.org.

> Im Gegenzug verlinken wir Ihre Website auch bei uns.



Werden Sie Botschafter

Machen Sie unser Internationales Netzwerk Gesundheitspolitik bekannt: Berich-
ten Sie Einzelpersonen, Netzwerken und lhnen bekannten Institutionen Gber
unsere Arbeit. Stellen Sie unser Netzwerk in Ihrer Hauszeitschrift oder lhrem
Newsletter vor. Regen Sie lhre Kunden und Partner an, unsere Reformdatenbank
unter www.healthpolicymonitor.org einzusehen und fiir Recherchen zu nutzen.

> Hierfiir bedanken wir uns gern mit einem entsprechenden Feature auf unserer
Nachrichtenseite online oder in einer unserer Zeitschriften.

Unterstiitzen Sie das Netzwerk finanziell, indem Sie eine oder mehrere
Projektaktivitaten sponsern.

Ubernehmen Sie eine Patenschaft

Als Landespate zeigen Sie lhr spezielles Interesse an den gesundheitspolitischen
Entwicklungen in einem oder mehreren Landern des Internationalen Netzwerks
Gesundheitspolitik. Sie kénnen auch fiir ein weiteres Netzwerkland mit relevan-
ten Reformerfahrungen finanzielle Mittel zur Verfiigung stellen.

Sprechen Sie uns an — wir Uberlegen gemeinsam, welche Institution in welchem
Land als Partner in Frage kommt und nach welchen Kriterien die Auswahl erfol-
gen sollte.

Ermdglichen Sie Fachworkshops

Sie interessieren sich fur ein ganz bestimmtes gesundheitspolitisches Thema oder
fur Gesundheitsékonomie und Ethik? Dann engagieren Sie sich doch fir die Finan-
zierung eines bi-, tri- oder multilateralen Fachworkshops, zu dem wir dber unser
Netzwerk Experten fiir Ihr personliches Steckenpferd einladen:

— Wie ware es mit einem Vergleich der Versorgung chronisch Kranker in aus-
gewdhlten Landern? Bei Interesse schicken wir lhnen gerne das vorldufige Pro-
gramm zu.



— Oder mit einer fachlichen Diskussion zur Umsetzung von Managed-Care-Planen
in den USA, von Primary-Care-Trusts in England? Welche Gemeinsamkeiten,
Unterschiede, Fallstricke und Lektionen ergeben sich daraus fiir Disease-Man-
agement-Programme in Deutschland?

— Gesundheitspolitik im Spannungsfeld zwischen Standortforderung und Verbrau-
cherschutz am Beispiel DTCA: Soll die Europaische Kommission Werbung fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel zulassen? Welche Erfahrungen kénnen die
fir Zulassung und Werbung zustandigen Behérden aus USA und Neuseeland in
diese Uberlegungen einbringen?

— Wie viel Eigenvorsorge, wie viel Solidaritat, wie viel éffentliche Daseinsvorsorge
wollen wir? Was kann Deutschland von Australien, Frankreich oder Osterreich
lernen? Was sagen die Experten aus Australien, den Niederlanden und der
Schweiz Uber den Zusammenhang zwischen Marktanteilen privater Krankenver-
sicherer einerseits und Gesundheitsausgaben andererseits?

— Wie steht es in Monopsony-Systemen um Qualitatsverbesserung und Biirger-
orientierung im Gesundheitswesen?

Werden Sie exklusiver Gastgeber

Als exklusiver Gastgeber lassen Sie es sich nicht nehmen, Ihre Unterstiitzung fir
das Netzwerk durch die groBzlgige Finanzierung des jahrlichen Symposiums zum
Ausdruck zu bringen. Sie ibernehmen die Anreise, die Unterkunft, die Verkosti-
gung und das kulturelle Rahmenprogramm.

Das Jahrestreffen des Netzwerks findet jedes Jahr Anfang Juli oder Anfang Sep-
tember an einem anderen Ort in Europa statt.

Das vierte Treffen wird Anfang Juli 2005 in Barcelona stattfinden — vor der iHEA-
Konferenz (Weltkonferenz der Gesundheitsokonomen).

® Sie erhalten die Gelegenheit, persénliche Kontakte zu renommierten Experten und
Fachinstitutionen zu kniipfen und zu pflegen.



Werden Sie Mitherausgeber

Als Mitherausgeber finanzieren Sie einen Teil oder die gesamte Erstellung eines
Halbjahresberichts.

® Wir bedanken uns mit einem gut platzierten Logo Ihrer Organisation auf der Buch-
riickseite.

Werden Sie virtueller Forderer

Hat Thnen unsere Webseite www.healthpolicymonitor.org gefallen? Wir arbei-
ten standig daran, die Inhalte zu pflegen und zu aktualisieren, aber auch Funk-
tionalitat, Nutzerfreundlichkeit und Design zu optimieren.

Wenn Sie uns dabei helfen wollen, gibt es mehrere Mdglichkeiten:

® Sie sind der Meinung, die Website gehért komplett ins Deutsche Ubersetzt und
engagieren dafiir einen geeigneten Ubersetzer. Technisch sind dafiir alle Vorausset-
zungen vorhanden — allein, es fehlt an finanziellen und personellen Ressourcen.

® Sie finden, die Seiten News & Events sowie die Teaser auf der Homepage gehéren
starker in den Vordergrund und sollten &fter aktualisiert werden. Hierfir benétigt die
zustandige Projektleiterin vor allem personelle Verstarkung. Kennen Sie jemanden?
Sie beauftragen einen professionellen Online-Redakteur, der sich dieser Seiten z.B.
als »fester freier« Mitarbeiter verlasslich annimmt. Sprechen Sie uns an.

Dankeschon!

Als Dank fiir Unterstlitzung jeder Art verdffentlichen wir die Namen unserer
Freunde und Forderer auf der Website an prominenter Stelle und in allen Publi-
kationen des Netzwerks.

Fir Riickfragen oder detaillierte Gesprache stehen wir jederzeit gern zur Verfligung und
freuen uns Uber lhr Interesse.



Team Internationales Netzwerk Gesundheitspolitik
Bertelsmann Stiftung

Tel.: (052 41) 8181216
Fax: (052 41) 81681216
E-Mail: info@healthpolicymonitor.org
Homepage: www.healthpolicymonitor



