Gesundheitspolitische
Weichenstellungen in Nordeuropa

Uwe K. Preusker

1. Einfiihrung

Die Gesundheitssysteme Nordeuropas haben — wie die Ge-
sundheitssysteme nahezu aller entwickelten Linder — mit
steigenden Ausgaben fiir die Gesundheit einerseits und
mit der deutlichen Alterung der Bevolkerung andererseits
zu kdmpfen. Hinzu tritt jedoch das Bemiihen, die Effizienz
des Gesundheitssystems im Verhiltnis zu den eingesetzten
Mitteln deutlich zu steigern. Im Hintergrund dieses Bemi-
hens standen vor allem die relativ langen Wartezeiten auf
bestimmte Untersuchungen und Behandlungen, die zuneh-
mend einer offentlichen Kritik unterlagen. Dazu sind in
Dinemark, Finnland, Norwegen und Schweden in den ver-
gangenen Jahren eine Reihe von gesetzgeberischen Maf3-
nahmen ergriffen worden, die die Verkiirzung bzw. den Ab-
bau von Wartelisten, die Sicherung des qualitativen
Niveaus der Krankenversorgung sowie die Erhohung der
Effizienz zum Ziel hatten.

Ein Instrument von vielen, das dazu genutzt wird, ist in
allen vier nordeuropiischen Gesundheitssystemen der Ein-
satz von wettbewerblichen Elementen. Dabei muss jedoch
berticksichtigt werden, dass die Trigerschaft von Gesund-
heitseinrichtungen auch heute noch weit tiberwiegend in
der Hand von Gebietskorperschaften liegt. Private Kran-
kenhaustrager sind nach wie vor die Ausnahme; sie sind
zwar zugelassen, mussen dann aber Einzelvertrige, denen
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eine entsprechende Ausschreibung vorausgeht, zur Versor-
gung der BevoOlkerung abschlief3en. Ein erhohtes Mafd an
Wettbewerb zwischen den Erbringern von Gesundheitsleis-
tungen wurde in allen vier hier betrachteten Gesundheits-
systemen vor allem durch die Einfithrung von Wahlfreiheit
fur die stationidre fachirztliche Versorgung, durch ausfiihr-
liche und per Internet allgemein zugingliche Informatio-
nen Uber Wartezeiten fiir Eingriffe sowie tiber detaillierte
Informationen tber die Ergebnisqualitit von Gesundheits-
einrichtungen erreicht.

Standard in der Versorgung ist nach wie vor, dass die
Gebietskorperschaften, denen sowohl die Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung (durch
eigene Einrichtungen oder durch den Abschluss von Ver-
trigen mit anderen Einrichtungen) als auch deren Finan-
zierung (weit tiberwiegend durch kommunale oder regio-
nale Finkommensteuern) obliegt, diese Versorgung selbst
durch Einrichtungen gewihrleisten, deren Triager sie auch
sind. Die Privatisierung von Gesundheitseinrichtungen
und speziell Krankenhidusern, wie sie uns aus Deutsch-
land bekannt ist (Kauf von Kliniken in bisher offentlicher
Tragerschaft durch einen privaten Triger, wobei der Status
des Krankenhauses als zur Versorgung von GKV-Patienten
zugelassen durch die Aufnahme in den Landeskranken-
hausplan erhalten bleibt), ist dagegen in Nordeuropa bis-
her nicht ublich. Zwar gibt es einige Beispiele, dass der
Betrieb von Krankenhiusern von privaten Trigern tiber-
nommen worden ist — so etwa der Betrieb des St. Goran-
Krankenhauses in Stockholm, das von dem schwedischen
privaten Gesundheitskonzern Capio AB ubernommen
wurde —, doch Gebiude sowie Grund und Boden bleiben
auch in solchen Fillen immer im Eigentum des bisherigen
offentlichen Trigers. Auch werden entsprechende Versor-
gungsvertrige nur fir relativ kurze Zeitspannen abge-
schlossen. So sind Laufzeiten von drei Jahren mit einer
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Verliangerungsmoglichkeit um ein bis zwei Jahre durchaus
tiblich.

Damit entfillt der die deutsche Entwicklung kennzeich-
nende ,Systemwettbewerb” zwischen oOffentlichen und
freigemeinniitzigen Trigern um den effizientesten Betrieb
von Gesundheitseinrichtungen weitestgehend. Effizienz-
steigernde Maflnahmen werden vielmehr so angesetzt,
dass die interne Organisation der ehemals einheitlichen
Verwaltung des Gesundheitssystems in den Gebietskorper-
schaften durch die systematische Trennung der Besteller-
und Betreiber-Funktionen in Finanzierer und Besteller von
Gesundheitsleistungen einerseits und ein professionelles
Management auf der Leistungserbringer-Seite andererseits
getrennt wird sowie auf breiter Front Uberregionale Aus-
schreibungen von Gesundheitsleistungen mit einem Preis-
und Qualititswettbewerb erfolgen.

Eine Gemeinsamkeit der nordeuropidischen Gesund-
heitssysteme und zugleich ein Unterschied zu Deutsch-
land ist die Gliederung der Versorgung in ambulante Pri-
marversorgung einerseits sowie fachirztliche ambulante
und stationdre Versorgung (vielfach durch die gleichen
Arzte iiberwiegend an Kliniken) andererseits. Damit wird
die deutsche Besonderheit der doppelten Vorhaltung einer
spezialdrztlichen ambulanten und stationidren Versor-
gungsstruktur sowie moglicher Versorgungsbriiche zwi-
schen ambulanter und stationirer Versorgung weitgehend
vermieden. Damit einher geht auch eine andere Aufgaben-
teilung zwischen den Gesundheitsberufen, insbesondere
zwischen dem éirztlichen und dem pflegerischen Berufs-
stand: Pflegekriafte haben deutlich weiter gehende Kom-
petenzen und Befugnisse, die bis zur Verordnung bestimm-
ter Arzneimittel durch entsprechend erfahrene und
qualifizierte Pflegepersonen reichen. Ein weiteres Beispiel:
Hausbesuche durch Arzte sind in Nordeuropa uniiblich.
Diese Aufgabe der hduslichen Betreuung wird tiber das Sys-
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tem der Bezirkskrankenschwester von Pflegepersonen
tibernommen.

In allen Lindern Nordeuropas gehort die Einschaltung
von Health Technology Assessments vor der Einfihrung
neuer medizintechnischer Gerite oder medizinischer bzw.
medizintechnischer Behandlungsmethoden ebenso wie zur
Uberpriifung von traditionellen Behandlungspfaden zum
Standard. Dazu wurden in allen Lindern spezielle Institute
eingerichtet, die alle neuen medizinisch-technischen Inno-
vationen vor ihrer Zulassung auf ihre Wirksamkeit und
ihre Kosteneffektivitit hin untersuchen. Eine Zulassung
gibt es in der Regel erst, wenn die Uberlegenheit gegeniiber
dlteren Geriaten nachgewiesen ist und der Kosteneffekt ab-
schitzbar ist. Dabei gehort es auch zu den Aufgaben der
jeweiligen staatlichen Einrichtungen wie etwa des , Swe-
dish Council on Technology Assessment” (SBU; http://
www.sbu.se) oder des didnischen ,Evaluerings Center for
Sygehuse” (http://www.ecs.dk), die Effektivitit und Wirt-
schaftlichkeit medizinischer Standardmethoden zu unter-
suchen und zu tberprifen. In den Bestimmungen zur
Grundung der schwedischen Einrichtung SBU etwa heif3t
es: Die Aufgabe des SBU ist es, die medizinischen Metho-
den, die im Gesundheitswesen angewandt werden, kritisch
zu bewerten. Das Ziel ist es, fiir alle, die dariiber zu ent-
scheiden haben, welche Art von gesundheitlicher Versor-
gung den Versicherten angeboten wird, bessere Informatio-
nen und Beschlussgrundlagen zur Verfiigung zu stellen.
Die Institute werden alle aus staatlichen Mitteln finan-
ziert, sind jedoch weisungsunabhingig. Thre Richtlinien
und Empfehlungen haben besonderen Wert dadurch, dass
sie nach der Veroffentlichung als giiltige Leitlinien fiir die
Behandlung aufgefasst werden, was etwa im Falle von
eventuellen Kunstfehlern auch sehr konkrete Auswirkun-
gen auf die Beurteilung der Verantwortlichkeit hat. Alle
nordeuropiischen Institute arbeiten eng mit dem europaii-
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schen HTA-Institut (The European Collaboration for He-
alth Technology Assessment — Assessment of Health Inter-
ventions / http://www.ecahi.org) zusammen.

In allen vier nordeuropiischen Gesundheitssystemen
existiert heute ein Haus- bzw. Primairarzt-System. Dabei
gibt es allerdings erhebliche Variationen in der Tragweite
und Konsequenz der verschiedenen Losungen. Das strin-
genteste Primdrarztsystem haben Dinemark, Finnland
und Norwegen (seit Anfang 2001), wo das Aufsuchen der
fachirztlichen Ambulanz oder auch des niedergelassenen
Facharztes, der im Auftrag der Gebietskorperschaft Patien-
ten betreut, nur mit einer Uberweisung eines Primirarztes
moglich ist (bis auf akute Ausnahmefille). In Schweden da-
gegen konnen fachirztliche Ambulanzen auch direkt auf-
gesucht werden — das Hausarztsystem ist hier als Angebot
ausgestaltet; die Steuerung geschieht vor allem tuber ent-
sprechend ausgestaltete Selbstbeteiligungs-Regelungen. In
Finnland, wo ein dhnlich stringentes Primairarzt-System
wie in Danemark und Norwegen existiert, gibt es aber die
erginzende Moglichkeit, Fachirzte, die meist neben ihrer
hauptberuflichen Titigkeit in sogenannten Arztezentren
fur einige Stunden pro Woche Privatsprechstunden anbie-
ten, auch direkt aufzusuchen. Von den Arzthonoraren der
privat titigen Arzte ibernimmt die finnische Sozialver-
sicherungsanstalt KELA einen Teil (ca. ein Drittel), den tib-
rigen Betrag muss der Patient selbst finanzieren.

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt fiir jiingere Refor-
men in den nordeuropidischen Gesundheitssystemen ist
das Bemiihen, den Zuschnitt der Gebietskorperschaften,
die fir die Sicherstellung und Erbringung der Gesundheits-
leistungen zustiandig sind, so zu gestalten, dass sie von ih-
rer Grofle her den wachsenden Anforderungen durch die
stindig zunehmenden medizinisch-technischen Moglich-
keiten einerseits und die zunehmende Alterung der Bevol-
kerung andererseits gerecht werden konnen. Hier sind ins-
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besondere Dianemark und Finnland aktiv geworden. In
Dinemark geschah dies im Rahmen einer umfassenden
Gebietsreform, in Finnland durch das so genannte ,PA-
RAS“-Projekt, das den Zusammenschluss vor allem kleine-
rer Kommunen zu leistungsfihigeren Einheiten systema-
tisch und gezielt fordert — ein Prozess, der noch nicht
abgeschlossen ist (Details zu beiden Projekten unter 2.).

2. Jiingste Reformen in den nordeuropdischen
Gesundheitssystemen — ein Kurziiberblick

2.1. Didnemark

Zum 1. Januar 2007 ist in Dinemark eine Regionalreform
in Kraft getreten, mit der die bisherigen 14 Amter (Kreise)
und 271 Kommunen des Landes in nur noch fiinf Regionen
und 98 Kommunen aufgegangen sind. Mit dieser Organisa-
tionsreform ging eine Stirkung der Zustindigkeiten der
vergroflerten Amter und Kommunen einher — eine Vor-
gehensweise, die dem Trend der vergangenen zwanzig Jahre
in Didnemark entspricht. Ziel der Reform war vor allem
eine Stirkung der Kommunen und Regionen in ihrer Fihig-
keit, Aufgaben fiir die Wohnbevolkerung — darunter auch
diejenigen im Gesundheitssystem — selbst wahrzunehmen
und zu finanzieren. Dazu sollte die durchschnittliche Ein-
wohnerzahl der Kommunen deutlich angehoben werden -
von 19.900 (vgl. Tab. 1) auf nunmehr 55.200. Die bisherigen
14 Amter (den deutschen Landkreisen vergleichbar) wur-
den im Zuge der Reform abgeschafft. An ihre Stelle traten
funf Regionen (vgl. Abb. 1) mit einer Einwohnerzahl zwi-
schen 0,6 und 1,6 Mio. Fiir die gesundheitliche Versorgung
sind seit der Reform vor allem die Regionen zustandig. Sie
haben diese Zustindigkeit von den bisherigen Amtern
tibernommen. Weitere Zustindigkeiten der Regionen sind
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die Regionalentwicklung sowie der Betrieb bestimmter so-
zialer Einrichtungen (vgl. Tab. 2). Aufgabe des Zentralstaa-
tes im Gesundheitssektor ist dagegen die Weiterentwick-
lung des Rechtsrahmens sowie die allgemeine Planung.
Die nunmehr 98 Kommunen dagegen sind fiir Rehabilitati-
on, Privention, Behandlung von Drogen- und Alkohol-
abhingigkeit sowie die zahnirztliche Versorgung von geis-
tig Behinderten zustindig. Auflerdem sind sie fur die
gesamte Altenpflege verantwortlich.

Tab. 1: Bevolkerung in Kommunen in ausgewihlten europiischen
Lindern

Under 1,000- 5001- 10,009- 350,001- Over
1.000 5,000 10,000 50,000 100,000 100,000

Average
Per cent Total size
Denmark 2005 0 5.9 a7 46.1 4.8 15 2 18.900
Denmark 2007 0 31 1 61.2 28.86 6.1 88 55,200
Finland 2.1 46.3 25 204 18 14 432 12,100
France TG 18 2T 21 0z 0.1 36,565 1,600
The Netherlands 0.2 24 12.6 1.3 8.4 2.6 467 34,900
Italy 242 47 1 14.6 124 1.2 0.0 8,101 7,200
Morway 5.3 50.3 21 206 16 1.2 433 10,500
Spain 60.7 243 6.6 6.8 0.9 0.7 8,108 5,300
Sweden 0 4.5 21 59.7 10.7 4.1 280 31,100

Mote ;') Municipalities with 1-5,000 and 5-10,000 inhabitants are islands and municipalities entering inte binding part-
narships

Source: Denmark: Stalistics Denmark. Population as per 1 January 2005; Finland: Stalistics Finland, Data fram
2004. France: Ministére de Lintérieur. DGCL. "Les coflectivés locales en chiffres 2004°, Data from 1835, The Nether-
lands: Statistics Netherlands. Data from 2005, ltaly: Istat. Data from 2004. Norway: Statistisk Sentralbyrd. Data from
2005. Spain: Instituto Macicnal de Estadistica, Data from 2004, Sweden: Statistiska Cenftralbyran. Data from 2005,

Dinemark: Situation vor der Gebietsreform 2007
Quelle: Dianisches Innen- und Gesundheitsministerium 2006

Eine zweite Reformmafinahme der jiingsten Zeit in Dine-
mark war die Einfithrung des DRG-Systems fiir die Ver-
glitung von Krankenhausleistungen. Das didnische DRG-Sys-
tem (DkDRG]) ist mit derzeit insgesamt 588 DRG-Gruppen
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Abb. 1: Die funf ddnischen Regionen ab dem 1. Januar 2007
(mit Einwohnerzahl; Stand 1.1.2005)
Quelle: Dinisches Innen- und Gesundheitsministerium 2006

zum 1. Januar 2000 eingefiihrt worden. Zunichst wurden
aber nur solche Patienten tiber DRGs abgerechnet, die aufder-
halb des eigenen Amtes behandelt wurden. Die weitere
DRG-Einftiihrung seit Anfang 2002 geschah schrittweise, in-
dem ein zunehmender Anteil der Krankenhaus-Budgets tiber
DRGs finanziert wird. 2004 betrug der DRG-finanzierte An-
teil an den Klinikbudgets 20 %. Seit dem Jahr 2007 wird auch
die Psychiatrie tiber das DRG-System finanziert. Fiir die Kos-
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» Hospital service, including hospitals. psychiatry and health insurance as
well as general practitioners and specialists

« Regional development, i.e. nature, environment, business, tourism, em-
ployment, education and culture as well as development in the fringe ar-
eas of the regions and in the rural districts. Secretarial service for the re-
gional growth fora.

= Soll pollution

= Raw material mapping and planning

e  Operation of a number of institutions for exposed groups and groups
with special needs for social services and special education

= Establishment of transport companies throughout Denmark

Tab. 2: Zustindigkeiten der dinischen Regionen seit dem 1.1.2007
Quelle: Danisches Innen- und Gesundheitsministerium 2006

tenkalkulation werden dabei — anders als in Deutschland, wo
dies tiber eine Stichprobe erfolgt — die Daten aller insgesamt
56 Krankenhiuser in offentlicher Tragerschaft genutzt.

Als wohl bedeutendste Reformmafinahme neben der re-
gionalen Neugliederung Dianemarks muss die Einfithrung
einer Behandlungsgarantie zum 1. Juli 2002 angesehen wer-
den. Seither haben dinische Patienten, die linger als zwei
Monate auf eine Behandlung in ihrem Amt warten, das
Recht, auch private Kliniken oder auslindische Kranken-
hiuser auf Kosten des didnischen Krankenversicherungs-
systems zur Behandlung aufzusuchen. 2007 ist die Warte-
zeit auf einen Monat verkirzt worden. Voraussetzung
hierfiir ist, dass die Vereinigung der dinischen Amter einen
Vertrag mit den privaten bzw. auslindischen Anbietern
hat. Solche Vertriage sind mit faktisch allen privaten Klini-
ken in Dianemark und mit einigen auslandischen Kranken-
hdusern, vor allem in Schweden, aber auch in Deutschland,
abgeschlossen worden. Diese Reform hat unter anderem zu
einem deutlichen Abbau der Wartelisten, zu einem wei-
teren Sinken der Verweildauer sowie einer Zunahme pri-
vater Kliniken gefiihrt.
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2.2. Finnland

Im Frihjahr 2007 sind zwei Gesetze in Kraft getreten, mit

denen die Struktur der Kommunen in Finnland bis zum

Jahr 2012 von Grund auf erneuert werden wird. Zentrales

Ziel dieser als ,Paras”-Projekt (Paras-hanke) bezeichneten

Vorhabens ist es, die Mindestgrof3en der Kommunen auf

mindestens 20.000 Einwohner zu erh6hen, um so die Leis-

tungsfihigkeit der Kommunen in all ihren Aufgabengebie-
ten, darunter vor allem auch im Bereich Gesundheit und So-
ziales, sicherstellen zu konnen. Die Mindestgrenze von

20.000 Einwohnern wurde vor allem im Hinblick auf die Si-

cherstellung der medizinisch-allgemeinarztlichen Grund-

versorgung festgelegt. Vorlaufer-Projekte dazu gab es bereits

seit dem Sommer 2005.

Denn die direkte Zustindigkeit fiir die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung haben die finnischen Kom-
munen, von denen es Anfang 2006 noch insgesamt 431
gab. Zu den konkreten Aufgaben der Kommunen gehoren
unter anderem:

— die medizinische und zahnmedizinische Grundversor-
gung in Gesundheitszentren und Schulen;

— die facharztliche Versorgung (ambulant und stationir —
Jede Kommune ist Mitglied eines der 20 Krankenhausbe-
zirke; sie stellen die ambulante und stationire facharzt-
liche Versorgung vor allem durch eigene Einrichtungen
sicher; sie konnen aber auch Leistungen von anderen
Anbietern — privaten oder 6ffentlichen — einkaufen);

— Miutter- und Kinderberatungsstellen;

— Pravention, Reihenuntersuchungen;

— Krankentransporte, Umwelthygiene, tierirztliche Ver-
sorgung von Nutztieren;

— Suchtberatung, Sozialhilfe;

— Bereitstellung von Betreuungsplatzen fiir alle nicht
schulpflichtigen Kinder;
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— Versorgungsangebote fiir Senioren, Behinderte und psy-
chisch Kranke.

Die Zahl der finnischen Kommunen nimmt schon seit lin-
gerer Zeit kontinuierlich ab, da sich kleinere Kommunen
zusammenschlieflen oder grofleren Kommunen anschlie-
8en. Bis Mitte 2006 war die Zahl der Kommunen bereits
auf 415 zurtickgegangen. Das , Paras”-Projekt beschleunigt
diesen Prozess jetzt nochmals. Wenn sich die Kommunen
nicht auf freiwilliger Basis zu grofleren und leistungsfihi-
geren Einheiten zusammenschliefen oder feste kom-
munale Kooperationen zur Erbringung der Basisversorgung
in den Bereichen Gesundheit und schulisches Angebot bil-
den, kann der finnische Zentralstaat Zwangsvereinigungen
verfligen.

Die Grofle der Kommunen variierte vor Beginn der Ge-
bietsreform von 1500 bis 550.000 Einwohner; im Durch-
schnitt lag die Einwohnerzahl bei gut 12.000 Einwohnern
(vgl. Tab. 1). Sie sind nach den gesamtstaatlichen Regelungen
neben der Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung
auch unmittelbar fir deren Finanzierung sowie subsididr
fur die Leistungserbringung zustindig. Sie finanzieren die
Gesundheitsleistungen tiberwiegend durch kommunale Ein-
kommensteuern (durchschnittliche Hohe rund 19 %; aus
diesen Steuermitteln sind allerdings alle Aufgaben der Kom-
munen zu finanzieren). Zuséitzlich erhalten sie allgemeine,
an der Einwohnerzahl und -struktur orientierte und seit
1993 nicht mehr zweckgebundene Staatszuschiisse fiir die
Erledigung ihrer Aufgaben.

Zum 1. Mirz 2006 ist in Finnland eine Reform des Ge-
sundheitswesens in Kraft getreten, die vor allem den Zu-
gang zu nicht-akuten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen verbessern soll. Im Kern besteht die Reform
aus einer Behandlungsgarantie, die einerseits in akuten Fal-
len die sofortige bzw. schnellstmogliche Behandlung garan-
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tiert, bei nicht-akuten Erkrankungen dagegen ein Zeit-
schema verpflichtend in Kraft gesetzt hat.

Danach muss ein Patient sofortigen telefonischen Kon-
takt zu einem Gesundheitszentrum erhalten. Die erforder-
liche Diagnostik und/oder Behandlung im Gesundheits-
zentrum muss dann innerhalb von drei Tagen erfolgen.
Sollte eine Weiterbehandlung oder weitere Diagnostik im
fachirztlichen Bereich erforderlich sein, hat diese inner-
halb von drei Wochen nach dem Besuch im Gesundheits-
zentrum zu erfolgen. Eine vom Facharzt als erforderlich be-
urteilte stationire Behandlung muss danach innerhalb von
drei bis maximal sechs Monaten erfolgen.

Kann die Diagnostik und/oder Behandlung nicht inner-
halb des festgelegten Zeitrahmens erfolgen, ist der Kran-
kenhausbezirk, in dem der Patient seinen Wohnsitz hat,
verpflichtet, dem Patienten eine Behandlung in einem an-
deren Krankenhausbezirk oder bei einem privaten Gesund-
heitsanbieter zu ermoglichen. Dabei kann es sich im Prin-
zip auch um eine Behandlung im Ausland handeln.

Gleichzeitig mit der Behandlungsgarantie wurde in
Finnland ein Bewertungsschema fiir 193 nicht-akute diag-
nostische und therapeutische Maf3nahmen (, Uniform cri-
teria for access to non-emergency treatment”) in Kraft ge-
setzt. Ziel dieser Mafinahme ist die gerechte Zuordnung
von Patienten mit gleicher Indikation nach gleichen Krite-
rien zu den zur Verfiigung stehenden Behandlungsmoglich-
keiten gemifl dem Schweregrad ihrer Erkrankung. Ent-
wickelt wurden diese Kriterien von je einer landesweiten
Arbeitsgruppe pro medizinischem Fachgebiet; die Nutzung
wurde landesweit verpflichtend vereinbart. Abweichungen
von den dort festgelegten Bewertungsschemata miissen
vom Arzt gesondert begriindet werden.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen trotz des relativ kur-
zen Anwendungszeitraumes bereits deutlich positive Aus-
wirkungen. Die Wartezeiten sind in vielen der Teilbereiche
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auf die vorgeschriebenen Fristen zuriickgegangen; in den
Uberschreitungsfillen kommt es zur Vereinbarung iiber
die Nutzung von zusitzlichen Kapazititen in anderen
Krankenhausbezirken oder von privaten Gesundheits-
anbietern, insbesondere Privatkliniken. Die erarbeiteten
Schemata zur gleichmafligen Beurteilung des Behandlungs-
bedarfs werden nach bisherigem Anschein nicht dazu
missbraucht, systematisch Patienten von einer Behand-
lung auszuschlieffen, sondern fithren zu erhohter Ver-
gleichbarkeit der Therapieschemata bei vergleichbaren Di-
agnosen. Fur eine abschliellende Beurteilung ist jedoch der
Zeitraum, in dem das neue Schema bisher angewandt wur-
de, noch deutlich zu kurz.

Bereits zum 1. April 2004 wurde in Finnland gesetzlich
der Austausch von Originalpriparaten durch Generika ein-
gefithrt. Die Apotheke ist danach verpflichtet, ein vom
Arzt verschriebenes Originalpriparat, zu dem es eine zuge-
lassene generische Alternative gibt, durch das Generikum
zu ersetzen. Wenn der Patient dem widerspricht, muss er
die Preisdifferenz zwischen Generikum und Originalprapa-
rat selbst bezahlen. Der Arzt kann allerdings den Aus-
tausch eines Originalpriparates durch ein zugelassenes Ge-
nerikum aus medizinisch-wissenschaftlichen Griinden
untersagen; ein entsprechendes Vorgehen ist auf dem Re-
zeptformular zu vermerken.

2.3. Norwegen

In Norwegen sind seit Beginn des 3. Jahrtausends eine
Reihe von Gesundheitsreformprojekten realisiert worden,
die vor allem zwei Ziele hatten:

— Reduzierung der Wartezeiten und Wartelisten,

— Erhohung der Effizienz der gesundheitlichen Versor-

gung.
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Dabei gab es folgende wichtige Reformvorhaben:

— 1997: Einfithrung des DRG-Systems (Details weiter un-
ten),

— 2001: Die ,Patientenbriicke” (Medical Overseas Pro-
jCCt),

— 2001: Einfithrung des Hausarztsystems,

— 2001: Liberalisierung des Apothekenmarktes,

— 2002: Krankenhausreform.

Das Ziel der sogenannten Patientenbriicke war die syste-
matische Verlagerung der Behandlung bestimmter Patien-
tengruppen ins Ausland auf der Basis von Ausschreibun-
gen, auf deren Basis dann Vertrige mit auslidndischen
Kliniken geschlossen wurden. Dabei gab es zwei unter-
schiedliche Ansatzpunkte: Einerseits sollten vor allem die
Wartelisten fiir elektive Eingriffe abgebaut werden und
durch die Vergabe solcher Auftrige an auslindische Ge-
sundheitsanbieter gleichzeitig der Druck auf die norwegi-
schen Kliniken erhoht werden, ihre Effizienz zu erhohen.
Parallel dazu wurde ein Programm entwickelt, mit dem
systematisch aus anderen europdischen Lindern wie
Schweden, Dinemark und Deutschland Fachirzte nach
Norwegen geholt wurden, um so den Mangel an Fachirzten
gezielt zu bekimpfen.

Der zweite Ansatzpunkt fiir die Auslandsbehandlung
von norwegischen Patienten betraf die eigene Infrastruk-
tur. Hier wurde die Grundentscheidung gefillt, in einem
immer weiter zusammenwachsenden FEuropa nicht far
jede einzelne Erkrankung Behandlungskapazititen im eige-
nen Land aufzubauen, sondern diese dauerhaft auf der Basis
von Vertragsbeziechungen im Ausland versorgen zu lassen.

Die 2001 erfolgte Einfithrung eines stringenten Haus-
arztsystems hatte das Ziel, die Primarversorgung der Bevol-
kerung zu verbessern und gleichzeitig eine Entlastung der
Sekundirversorgungsebene (ambulante wund stationire
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fachirztliche Versorgung) zu erreichen. Das Aufsuchen ei-
nes Facharztes ist seither mit Ausnahme von Notfillen an
die Uberweisung des Hausarztes gebunden. Gleichzeitig
wurden die Anforderungen an die Hausirzte nochmals ver-
schirft. So fordert Norwegen von den Hausirzten in mehr-
jahrigem Abstand eine Rezertifizierung.

Die im gleichen Jahr erfolgte Liberalisierung des Apothe-
kenmarktes sollte vor allem ein grof3eres Angebot auch in
lindlichen Regionen ermoglichen. Dazu wurde insbesondere
das bis dahin geltende Mehr- und Fremdbesitzverbot auf-
gehoben. Gleichzeitig erhielten die norwegischen Kom-
munen das Recht, auch kommunale Apotheken zu unterhal-
ten. Der grofdte Teil des norwegischen Apothekenmarktes
wird heute von groflen, europaweit aktiven Apothekenket-
ten beherrscht.

Die Anfang 2002 in Kraft getretene Krankenhausreform
hat zu einer Zentralisierung der Kliniktragerschaft beim
norwegischen Staat gefiithrt. Alle in offentlicher Trager-
schaft befindlichen Kliniken sowie weitere spezialisierte
Gesundheitseinrichtungen wurden dazu fiinf Gesundheits-
regionen zugeordnet, die in der Rechtsform einer nicht bor-
sennotierten offentlichen Aktiengesellschaft gefiihrt wer-
den. Inhaber ist zu 100 % der norwegische Staat; die
Hauptversammlung aller fiinf Gesundheits-AGs stellt der
jeweils amtierende norwegische Gesundheitsminister dar.

2.4. Schweden

Die im Jahr 1992 in Kraft getretene sogenannte ADEL-Re-
form hat die Zustiandigkeiten in Teilbereichen des schwe-
dischen Gesundheits- und Sozialsystems deutlich veridndert.
Seither sind die Kommunen anstelle der Provinziallandtage
fur die Alten- und Behindertenpflege zustindig. Die Haupt-
absicht dabei war, die Verantwortlichkeit fur alle Arten von
Alten- und Behindertenpflege bei einem Triger — den
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Kommunen - zusammenzufiihren, die bisher schon fiir am-
bulante Versorgungsangebote zustindig waren. Gleichzeitig
wurden deutliche Anreize gesetzt, dltere Krankenhauspa-
tienten, die lediglich noch deshalb stationir untergebracht
waren, weil sie auf einen Pflegeplatz warteten (,bed-blo-
ckers”), aus den Kliniken in Pflegeeinrichtungen zu trans-
ferieren. Nach der Reform mussten die Kommunen fiir jeden
dieser ,, bed-blockers” einen hohen Betrag pro Tag an die Pro-
vinziallandtage zahlen, wenn arztlich festgestellt war, dass
der Patient nicht linger einer Krankenhausbehandlung be-
durfte. Diese Form der , Strafzahlung” fir ,bed-blockers”
findet sich im Ubrigen auch im finnischen System.

Nach mehreren nicht sehr erfolgreichen Anlidufen zur
Verkiirzung von Wartezeiten im schwedischen Gesundheits-
system mit lediglich auf einige wenige Indikationen bezoge-
nen Behandlungsgarantien wurde zum 1. November 2005
eine flichendeckende Wartezeit-Garantie nach dem Schema
,0—7-90-90" eingefiithrt. Danach muss ein Patient unmit-
telbar (meist telefonischen) Kontakt zum Gesundheitssys-
tem aufnehmen und einen Hausarzt innerhalb von sieben
Tagen konsultieren konnen. Sollte der Hausarzt eine Weiter-
behandlung durch einen Spezialisten fur erforderlich halten,
muss dies innerhalb von 90 Tagen geschehen. Schlie8lich
muss als vierte Stufe eine eventuell erforderliche stationire
Behandlung nach Diagnosestellung durch den Facharzt
ebenfalls innerhalb von 90 Tagen beginnen.

Anfang 2006 war in Schweden von der seinerzeitigen so-
zialdemokratischen Minderheitsregierung mit Unterstiit-
zung der Grinen und der Linkspartei ein Gesetz in Kraft
gesetzt worden, das den Provinziallandtagen verbot, Kran-
kenhiuser von privaten Unternehmen betreiben zu lassen,
die Gewinne an ihre Besitzer ausschiitten. Dieses Gesetz
ist mittlerweile von der neuen biirgerlichen Mitte-Rechts-
Allianz, die bei den Wahlen am 17. September 2006 die
Mehrheit errang, aufler Kraft gesetzt worden. Geblieben
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ist die Regelung, dass jeder Provinziallandtag mindestens
ein Regionalkrankenhaus in eigener Regie betreiben muss.
Untersagt wurde mit der gesetzlichen Neuregelung auch
die Privatisierung von hoheitlichen Aufgaben. Die Privati-
sierung von psychiatrischen Landeskliniken einschlief3lich
des Malfiregel-Vollzugs, die derzeit in Deutschland von den
Bundesliandern auf breiter Front betrieben wird, ist in
Schweden damit gesetzlich ausgeschlossen.

Aktuell wird eine Neuregelung fur das staatliche Apo-
thekenmonopol vorbereitet. Das Staatsunternehmen Apo-
teket AB betreibt heute noch alle Apotheken in Schweden;
der Verkauf von Arzneimitteln in anderen Einrichtungen
ist untersagt. Ein Gesetzesvorhaben zur Aufhebung des
staatlichen Apothekenmonopols ist von der schwedischen
Regierung in der zweiten Jahreshilfte 2007 auf den Weg ge-
bracht worden. Diese Liberalisierung des schwedischen
Apothekenmarktes wird in Teilschritten im Laufe des Jah-
res 2008 umgesetzt.

3. Transparenz und Information

Wie bereits in der Einfithrung angemerkt, wird der Wett-
bewerb zwischen den verschiedenen Erbringern von
Gesundheitsleistungen in Nordeuropa auch durch die Ein-
fuhrung der Wahlfreiheit zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern sowie durch mehr Transparenz sowohl fur
die jeweiligen Wartezeiten auf bestimmte Eingriffe als auch
durch eine hohe Transparenz der Ergebnisqualitit gefordert.
Dabei ist es in Nordeuropa medizinische Tradition, dass lan-
desweite und vielfach auch ganz Nordeuropa umfassende
medizinische Register gefiihrt werden, in denen bestimmte
Qualititsparameter zu bestimmten Erkrankungen bzw. me-
dizinischen Mafinahmen fiir zehn oder mehr Jahre gespei-
chert werden. So existieren zum Beispiel in Schweden fiir
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Abb. 2: 30-Tage-Mortalitit in 72 schwedischen Krankenhiusern

knapp 60 Indikationen landesweite Qualititsregister. Darin
werden nicht nur die Ergebnisse stationiarer Mafinahmen ge-
speichert, sondern auch der nachfolgende ambulante Ver-
lauf dokumentiert. Entstanden sind diese Register urspriing-
lich auf Initiative der Arzte, die darin ein Instrument zur
Verbesserung ihrer medizinischen Leistungsfihigkeit sa-
hen. Mit Einfithrung der Wahlfreiheit sind die Register aber
gleichzeitig zu einem wichtigen Informationsinstrument
der interessierten Offentlichkeit iiber die Prozess- und Er-
gebnisqualitit medizinischer Eingriffe geworden.

So existiert zum Beispiel in Schweden seit 1995 das
Qualititsregister zur Herzinfarkt- und Intensivversorgung
von Herzpatienten. Es umfasst Daten tuber rund 60.000
Fille pro Jahr (davon rund 20.000 Herzinfarkte) in 72 Kran-
kenhiusern in Schweden. Damit werden von diesem Re-
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gister alle Herzinfarkte erfasst, die in Schweden versorgt
werden.

Dokumentiert wird darin unter anderem auch die
Mortalitit — in Abb. 2 zum Beispiel die 30-Tage-Mortalitait
der behandelten Herzinfarktpatienten je Krankenhaus. Um
welches Krankenhaus es sich dabei jeweils handelt, geht
aus dem auch im Internet verfiigbaren Jahresbericht des
Registers hervor.

Ein zweites Beispiel dokumentiert die Ergebnistrans-
parenz bei Schlaganfillen in Finnland. Hierbei handelt es
sich um eine Studie (,,Perfect Stroke”) aus dem Jahre 2007,
die vom finnischen Forschungs- und Entwicklungsinstitut
STAKES durchgefiihrt wurde. Der Schlaganfall ist in Finn-
land nach dem Herzinfarkt die zweithiufigste Todesursa-
che. Die Studie umfasst 7137 Fille; dabei handelt es sich
um alle Erst-Schlaganfille des Jahres 2003. Das Durch-
schnittsalter der dabei erfassten Patienten lag bei 72 Jah-
ren, die durchschnittlichen Kosten der gesamten ambulan-
ten und stationiren Behandlung wihrend des ersten Jahres
lagen bei 14.000 Euro. Die Studie zeigt grofde Unterschiede
in der Ergebnisqualitit zwischen den behandelnden Klini-
ken: So liegt die Mortalitit wihrend des ersten Jahres (risi-
koadjustiert nach Alter, Geschlecht und Grunderkrankun-
gen) je nach behandelndem Krankenhaus zwischen 13 und
35 % (vgl. Tab. 3).

Tab. 3: Mortalitit von Schlaganfall-Patienten in finnischen Kranken-
hiusern im Jahr 2003

Legende: Sairaala = Krankenhaus; 28 pdivin kuolleisuus = 28-Tages-
Sterblichkeit; 90 pdivin kuolleisuus = 90-Tages-Sterblichkeit; 1 vuoden
kuolleisuus = Ein-Jahres-Sterblichkeit; kotona vietetty pdivid vuoden
aikana/potilas = zu Hause verbrachte Tage wihrend des Jahres pro Pa-
tient; 1 vuoden AVH:n uusiminen = erneuter Schlaganfall wihrend des
ersten Jahres; 1 vuoden aikana kuolleet tai AVH uusinut = Sterblichkeit
und erneuter Schlaganfall wihrend des ersten Jahres zusammen.
Quelle: Perfect Stroke, STAKES 2007
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4. Nutzung von eHealth — das Beispiel Finnland

Ein weiteres Instrument zur Erhohung der Effizienz der
nordeuropiischen Gesundheitssysteme ist die umfassende
Nutzung von elektronischen Hilfsmitteln, also die Einfiih-
rung von eHealth. Angesichts der Flichenausdehnung der
betroffenen Linder — Finnland ist bei einer Einwohnerzahl
von rund 5,3 Mio. Menschen flichenmiflig etwa so grof}
wie die Bundesrepublik Deutschland - ist es leicht nachvoll-
ziehbar, dass es ein Ziel der Gesundheitspolitik in Nord-
europa sein muss, elektronische Datentibermittlung, Spei-
cherung und Datenverarbeitung zum Standard zu machen.
So lautet das Ziel, dass sich die finnische Politik Mitte der
Neunzigerjahre gesetzt hat, den Zugang zu allen fiir die Ge-
sundheitsversorgung erforderlichen Informationen unab-
hiangig von Ort und Zeit zu ermdglichen. Im vergangenen
Jahr ist Finnland diesem Ziel einen grofien Schritt niher
gekommen — mit der umfassenden Realisierung der landes-
weiten ambulant-stationiren elektronischen Patientenakte.
Die 2007 veroffentlichte neueste finnische eHealth-Road-
map steckt die Ziele aber nochmals deutlich hoher.

Die Vision, die — aufbauend auf Vorarbeiten seit dem
Jahr 1996 — von der finnischen Regierung im Jahr 2002 for-
muliert wurde, lautete: Eine flichendeckend in allen
ambulanten und stationidren Gesundheitseinrichtungen
genutzte elektronische Patientenakte mit gleichen Kern-
inhalten — unabhingig davon, ob die Einrichtungen in 6f-
fentlicher oder privater Trigerschaft betrieben werden. Be-
reits im Frithjahr des Jahres 2007 war klar: Das Ziel wird
erreicht! Denn bereits 2005 nutzten 95,6 % aller Gesund-
heitszentren und 18 von 20 Krankenhausbezirken eine
elektronische Patientenakte. Dabei entwickelte sich die
Nutzung der EPA insbesondere in den Kliniken des Landes
sehr schnell: Noch 2003, also zwei Jahre frither, nutzten
nur funf Krankenhausbezirke die EPA.
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Bei der Entwicklung der elektronischen Patientenakte
ging man einen fiir das Land im 4duflersten Nordosten der
Europdischen Union sehr typischen Weg: Es sollte keine
zentrale, vom finnischen Staat vorgegebene LOsung ent-
wickelt werden, die dann von allen genutzt werden muss-
te. Vielmehr baute man auf den schon in den Jahren zuvor
entwickelten regionalen Losungen fiir ambulante Gesund-
heitszentren einerseits und etliche der insgesamt 20 Kran-
kenhausbezirke andererseits auf. Diese Losungen waren
meist gemeinsame Entwicklungen von IT-Unternehmen
und den Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Die Digitalisierung aller fiir die EPA erforderlichen, von
der Kommission festgelegten Daten war eine der fiir die
landesweite EPA-Einfihrung zu bewailtigenden Aufgaben.
Auflerdem musste die technische und semantische Kom-
patibilitit der unterschiedlichen EPA-Ansitze sicher-
gestellt werden. Schliefllich musste eine landesweite eHe-
alth-Infrastruktur aufgebaut werden, Identifikations- und
Verifikationslosungen entwickelt und eine elektronische
Signatur implementiert werden. Schlief8lich sollen den im
Gesundheitssystem Titigen auch noch im Netz verfiigbare
Hilfsmittel an die Hand gegeben werden, die sie bei der
Entscheidungsfindung unterstiitzen (so etwa bei der Arz-
neimittelverordnung). Schliefilich gehoren auch das fur
Anfang 2008 flichendeckend vorgesehene elektronische
Rezept sowie eine ebenfalls bis Ende 2007 eingefiihrte stan-
dardisierte nationale elektronische Pflegedokumentation
zu den vorgesehenen eHealth-Maf3nahmen.

Gemeinsame Inhalte und eine von allen genutzte Struk-
tur der Daten fiuir die elektronische Patientenakte wurden
durch eine vom Gesundheitsministerium berufene Kom-
mission festgelegt, in der Vertreter der verschiedenen Ein-
richtungen und Organisationen des Gesundheitswesens sa-
B8en. Sichergestellt wurde die Umsetzung der Strategie
dartiber hinaus durch staatliche Gelder, die fiir die Jahre
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2004 bis 2007 mit jeweils etwa 10 Mio. Euro rund 50 % der
gesamten Entwicklungskosten deckten — die andere Hilfte
mussten die Kommunen aufbringen.

Die Austauschbarkeit der Daten zwischen den unter-
schiedlichen regionalen Losungen wiederum wurde durch
die finnische HL7-Kommission sichergestellt — sie legte
im Konsens zwischen den Vertretern der Behorden, der
Einrichtungen des Gesundheitswesens und der IT-Unter-
nehmen die Schnittstellen fest, die von allen EPA-Losun-
gen genutzt werden mussen. Dritter Teil der Strategie
schlieBlich war eine von 6ffentlichen Stellen landesweit si-
chergestellte Infrastruktur fiir verschiedene Teilbereiche:
So ist STAKES fiir die Bereitstellung eines so genannten
Code Servers zustandig, der als Open Source die jeweils ak-
tuellen Versionen aller im Gesundheitswesen verwendeten
Kodier- und Klassifikationssysteme bereitstellt. Uber die-
sen Code Server wird auflerdem ein ebenfalls nationales
Code-System zur eindeutigen Identifikation von Doku-
menten, elektronischen Patientenakten, Personen und In-
stitutionen (ISO-OID - Object Identifier) bereitgestellt.
Die eindeutige digitale Identifikation der im Gesundheits-
wesen Beschiftigten dagegen ist Aufgabe der finnischen
Rechtsschutzzentrale fur das Gesundheitswesen (Tervey-
denhuollon Oikeusturvakeskus TEO).

Zusitzlich sollen Kommunikation und Information fiir
die Versicherten und Patienten so weit wie moglich und
in hoher, gesicherter Qualitit per eHealth ermoglicht
werden. So soll jeder Patient die Moglichkeit haben, so-
wohl seine EPA und die Informationen dartiber, wer
wann welche Informationen geindert oder die EPA ge-
nutzt hat, im Netz einzusehen als auch Informationen
zu gesundheitlichen Fragen auf elektronischem Wege
tiber ein speziell hierfiur eingerichtetes Gesundheitsinfor-
mations-Portal (www.tervesuomi.fi) zu erhalten, das in
der Verantwortung des finnischen Amtes fiir die Volks-
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THE EPR SOLUTION
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Abb. 3: Ubersicht tiber die Bestandteile der finnischen Elektronischen
Patientenakte
Quelle: Niilo Saranummi, VTT, InformationTecnology2005.

gesundheit (Kansanterveyslaitos — KTL) steht und dessen
Prototyp Anfang 2007 online gegangen ist. Einen weiteren
Schritt stellt hier die Entwicklung von interaktiven elek-
tronischen Services dar, tiber die zum Beispiel Terminver-
einbarungen und die Information tiber die Ergebnisse von
Laboruntersuchungen und anderen diagnostischen Maf3-
nahmen ermoglicht werden. Bis zum Jahr 2010, so sieht
es die eHealth-Roadmap vor, sollen alle hier genannten
Losungen implementiert und nutzbar sein.

5. Zusammenfassung
Die nordeuropidischen Gesundheitssysteme sind in den
vergangenen zehn Jahren zu einem Experimentierfeld

neuer gesundheitsokonomischer und gesundheitspoliti-
scher Losungen geworden. Aufgrund der starken Regionali-
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sierung kann man dabei im gleichen Land zum Teil grund-
legend unterschiedliche Losungen antreffen.

Dabei wird die Einfiihrung und auch Intensivierung des
Wettbewerbs zwischen den verschiedenen Erbringern von
Leistungen im Gesundheitssystem in Nordeuropa mittler-
weile als eine Notwendigkeit angesehen — wenn auch mit
Abstufungen —, um die Effizienz der Erbringung von Leis-
tungen durch die meist in der Triagerschaft von Gebietskor-
perschaften befindlichen Gesundheitseinrichtungen zu er-
hohen. Das bedeutet aber auch, dass unter Wettbewerb
nicht vorrangig der Wettbewerb zwischen unterschiedli-
chen Typen von Trigern von Gesundheitseinrichtungen
verstanden wird; wie gezeigt, bleibt es auf absehbare Zeit
beim Primat von (stationdren) Gesundheitseinrichtungen
in der Tragerschaft von Gebietskorperschaften. Verstarkter
Wettbewerb wird vielmehr durch ein Mehr an Wahlfreiheit
der Bevolkerung bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, durch den Ubergang zur Ausschreibung
der Erbringung von Leistungen (in der deutschen gesund-
heitspolitischen Terminologie wiirde man von selektiven
Einzelvertriagen sprechen) sowie die Erh6hung der Trans-
parenz durch Informationen tber Wartezeiten und die Pro-
zess- wie Ergebnisqualitit angestrebt.
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