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1. Einfiihrung

Die Gesundheitssysteme in Nordeuropa haben auf die
Frage nach der gerechten Verteilung knapper Ressourcen
frihzeitig eine Antwort gegeben, die auch heute in
Deutschland zumindest teilweise als politisch hochst um-
stritten gilt: Weil die Bedirfnisse der Menschen in gesund-
heitlicher Hinsicht im Prinzip immer grofier sein werden
als die fiir das Gesundheitswesen zur Verfiigung stehenden
Ressourcen, wird man in einem ersten Schritt das Angebot
an gemeinschaftlich finanzierten Gesundheitsleistungen
im demokratischen Prozess festlegen. In einem zweiten
Schritt wird man dann den Zugang zu diesen gesellschaft-
lich finanzierten Leistungen nach Priorititen regulieren,
die im gesellschaftlichen Diskurs bestimmt werden. Im
nordeuropidischen Sprachgebrauch werden diese Regelun-
gen Priorisierung genannt, weil mit ihrer Hilfe Priorititen
festgelegt werden, nach denen Patienten Zugang zu medi-
zinischen Versorgungsangeboten erhalten.

Der erste Schritt ist natiirlich auch in Deutschland ein
akzeptierter Bestandteil der Regulierungsmechanismen
des Systems der gesundheitlichen Versorgung. Nach dem
Abschied von der durch langjihriges bestindiges wirt-
schaftliches Wachstum gespeisten Illusion, Gesundheit
sei ein prinzipiell freies Gut, hat sich in den vergangenen
rund 20 Jahren die politische Bezeichnung ,Gesundheits-
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reform” fir solche Regulierungsschiibe eingebiirgert. An-
ders verhilt es sich mit dem in Nordeuropa vollzogenen
zweiten Schritt, der Priorisierung: Thre Notwendigkeit, ja
Unausweichbarkeit wird immer noch geleugnet und so
die politische Illusion des ,freien Gutes” gesundheitliche
Versorgung gegeniiber den Biirgern aufrechterhalten. Die
Folge ist jedoch nicht etwa die Abwesenheit von Priorisie-
rung oder Rationierung, wie es in der deutschen Diskus-
sion heifdt, sondern die Verlagerung von Priorisierungsent-
scheidungen auf nachgelagerte Ebenen. So fallen viele
Priorisierungs- und Rationierungsentscheidungen im deut-
schen System auf der Ebene des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, doch noch hiufiger werden diese Entscheidungen
auf die direkte Versorgungsebene zwischen Patient und
Leistungserbringer verlagert.

Eine solche Illusion ist in den nordeuropidischen Gesund-
heitssystemen nicht vorhanden: Priorisierung ist in den Ge-
sundheitssystemen Nordeuropas alltigliche Normalitit,
meist in der Form von Wartezeiten bzw. -listen. Sie hat — je-
weils nach breiter gesellschaftlicher Diskussion — in allen
nordeuropdischen Staaten Eingang in die gesetzlichen Be-
stimmungen fiir die Gesundheitssysteme gefunden. Dabei
wird zwischen horizontaler Priorisierung auf der politischen
Ebene und vertikaler oder klinischer Priorisierung auf der
Ebene der Versorgung des einzelnen Patienten unterschie-
den. Mittlerweile existieren fiir die vertikale Priorisierung
konkrete Hilfsmittel, zum Teil in Form von Fragebogen
mit entsprechenden Bewertungsskalen wie in Schweden
oder in Form allgemeingiiltiger Leitlinien fir die Einord-
nung von Patienten nach dem Schweregrad ihrer nicht-aku-
ten Erkrankungen wie in Finnland. Die in Finnland im Jahr
2005 veroffentlichten einheitlichen Kriterien fir den Zu-
gang zu nicht-akuter medizinischer Versorgung fiir ins-
gesamt 193 Erkrankungen bzw. diagnostische Mafinahmen
stellt wohl derzeit nicht nur in Nordeuropa das bisher am
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weitesten entwickelte Modell der Regulierung des Zugangs
zu gesundheitlicher Versorgung auf der Basis von im Kon-
sens der jeweiligen medizinischen Fachgebiete erarbeiteten
medizinischen Kriterien dar.

Im nachfolgenden Beitrag wird sowohl die gesellschaft-
lich-politische Entstehung, Einordnung und Entwicklung
der Priorisierung in den Staaten Nordeuropas als auch die
konkrete Vorgehensweise bei der Priorisierung beschrie-
ben. Um ein zutreffendes Bild der verschiedenen Mafinah-
men zur Ressourcen-Verteilung zu bekommen, miissen
aber auch andere Aspekte beriicksichtigt werden. Hierzu
gehoren neben der Regulierung des Zugangs zu medizi-
nischen Leistungen unter anderem
- die Bestimmung des Umfangs des Angebotes an gesund-

heitlicher Versorgung sowie der Zugang zu den Gesund-

heitsberufen,
— der Umfang des Leistungskatalogs und
— die Rolle von Selbstbeteiligung als Steuerungsinstru-
ment.
Zum Verstindnis der Ressourcen-Verteilung ist jedoch zu-
nichst eine kurze Einfithrung in die grundlegende Gestaltung
der nordeuropiischen Gesundheitssysteme! erforderlich.

2. Kurziiberblick: Gesundheitssysteme in Nordeuropa —
gemeinsame Grundlage, aber vier Ausprigungen

2.1 Finanzierung

Bei den nordeuropiischen Gesundheitssystemen (Dine-
mark, Norwegen, Schweden, Finnland) handelt es sich im
Grundsatz um steuerfinanzierte Gesundheitssysteme. Da-
bei ist einschrinkend zu sagen, dass mittlerweile zum Teil
auch vom Arbeitseinkommen abhingige Beitrige erhoben
werden, die allerdings in der Gesamtfinanzierung immer
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noch lediglich einen geringen Prozentsatz ausmachen. So
zahlen etwa in Finnland die Arbeitnehmer 1,5 % ihres zu
versteuernden Einkommens als Beitrag fiir die Krankenver-
sicherung, und die Arbeitgeber zahlen 1,614 % (6ffent-
licher Dienst: 2,864 %) der Lohnsumme fiir die Finanzie-
rung der Krankenversicherung.”

Die Ausgaben fiir die Gesundheit werden dabei tiberwie-
gend durch solche Steuern finanziert, die von den jeweils
fir das Gesundheitswesen zustindigen lokalen oder regio-
nalen Gebietskorperschaften erhoben werden, meist pro-
portionale Einkommensteuern, um deren Hohe ein inten-
siver Wettstreit zwischen den Gebietskorperschaften
besteht. Hohe proportionale Einkommensteuern, entste-
hend aus hohen Ausgaben fiir Gesundheit, die meist einen
grofSen, wenn nicht den grofiten Teil der Gesamtausgaben
dieser Gebietskorperschaften ausmachen, stellen einen
massiven Standortnachteil fiir die jeweilige Gebietskorper-
schaft dar.

Zusitzlich zur Finanzierung aus solchen eigenen Steu-
ern gibt es in allen Lindern gesamtstaatliche Zuschiisse
aus Steuermitteln. Diese Zuschiisse werden vom Zentral-
staat an die unmittelbar fiir das Gesundheitswesen zustin-
digen Gebietskorperschaften gezahlt. In Finnland wurde
auf diese Weise im Jahr 2005 rund ein Drittel der gesamten
Ausgaben der fiir die gesundheitliche Versorgung zustiandi-
gen Kommunen durch staatliche Zuschiisse gedeckt. Darii-
ber hinaus werden bestimmte Ausgaben direkt auf der ge-
samtstaatlichen Ebene finanziert und verwaltet, so etwa
in Finnland die staatlichen Zuschiisse fiir Arzneimittel,
die von der staatlichen Rentenversicherungsanstalt (Kansa-
nelikelaitos — KELA) ausgezahlt werden. In Norwegen wer-
den heute die Ausgaben fir die ambulante und stationire
fachirztliche Versorgung an Krankenhiusern direkt aus ge-
samtstaatlichen Mitteln finanziert.
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2.2 Versicherungspflicht, Leistungskatalog, Sicherstellung
der Versorgung und Budget-Steuerung

Die Versicherungspflicht in den nordeuropéischen Lindern
beruht auf dem Wohnsitzprinzip. Sie umfasst damit jeden
im Lande gemeldeten Einwohner. Damit ist in Nordeuropa
grundsitzlich jede im Lande gemeldete Person krankenver-
sichert, unabhingig von ihrer Nationalitit, einer Berufs-
tatigkeit oder ihrem Einkommen. Der Versicherungstat-
bestand ist damit nicht auf Beschiftigung (Versicherte)
oder der Familienzugehorigkeit zur Familie eines Ver-
sicherten (mitversicherte Familienangehorige) aufgebaut
wie in Deutschland, sondern, wie bereits erwihnt, auf
dem Wohnsitz-Prinzip. Dieses Prinzip gilt als Grundlage
fur die Kranken- und Rentenversicherung in allen nord-
europdischen Lindern. Ein Beschiftigungsverhiltnis oder
eine selbstindige Titigkeit ist nur teilweise ein ergidnzen-
des Merkmal zur Beitragserhebung bzw. zur Gewihrung
von bestimmten Geldleistungen.

Der Leistungskatalog wird in allen nordeuropiischen
Gesundheitssystemen traditionell moglichst schlank ge-
halten. Dies bedeutet unter anderem, dass grundsitzlich
Leistungen, die den , besonderen Therapierichtungen” zu-
geordnet werden, bzw. Leistungen, die nicht ausreichend
evidenzbasiert sind, nicht aufgenommen werden. Beispiele
hierfar sind etwa Kuren und zum Teil auch Rehabilitati-
onsleistungen, Naturheilkunde sowie homdoopathische
Arzneimittel. Einen weiteren Ansatz zur Begrenzung des
Leistungskataloges stellt die intensive Nutzung von He-
alth Technology Assessment dar (vgl. weiter unten). Darii-
ber hinaus gibt es die Ausgrenzung von ganzen Leistungs-
bereichen: So sind zum Beispiel Zahnbehandlung und
Zahnersatz in Norwegen fiir Erwachsene traditionell nicht
Bestandteil des Leistungskataloges. In Finnland wurden
private Unfille 2005 aus dem Leistungskatalog des offent-
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lichen Gesundheitssystems fiir alle Biirger ausgeschlossen;
sie miissen seit der Neuregelung privat, durch private Un-
fallversicherungen bzw. durch die Kfz-Haftpflichtversiche-
rungen finanziert werden.

Ein weiterer Grundsatz der Rahmenregelungen zur Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen in Nordeuropa be-
trifft den Einsatz von Selbstbeteiligungen als Steuerungs-
instrument. Die grundlegende Uberlegung lautet hierbei:
Neben der allgemeinen Finanzierung tiberwiegend durch
Steuermittel muss der Einzelne bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zuzahlen, um unnétige Inan-
spruchnahme zu begrenzen bzw. zu vermeiden. Eine Aus-
nahme bildet hierbei allerdings das dinische Gesundheits-
system, in dem fiir die meisten Versicherten weder fur die
ambulante irztliche noch die stationire Versorgung Zuzah-
lungen erhoben werden. In den tbrigen nordeuropiischen
Staaten ist Zuzahlung jedoch generell mit einem Armuts-
schutz versehen, der einerseits die Zuzahlung im Gesund-
heitssystem auf Hochstsummen begrenzt, andererseits je-
doch fiir die Betrige unterhalb dieser Hochstsummen
Bediirftige auf das Sozial- bzw. Steuersystem verweist. (Aus-
fithrliche Darstellung des Zuzahlungssystems siehe weiter
unten.)

Der Sicherstellungsauftrag fir die gesundheitliche Ver-
sorgung der Bevolkerung liegt in allen Lindern bei Gebiets-
korperschaften (Kommunen oder Kommunalzusammen-
schliissen bzw. Provinziallandtagen in Schweden), die
unterhalb der gesamtstaatlichen Ebene angesiedelt sind. In
Schweden ist dabei im Laufe der vergangenen 15 Jahre die
Zustiandigkeit der Kommunen im Gesundheits- und Sozi-
albereich so stark angestiegen, dass sich die zunichst allein
fur die gesundheitliche Versorgung zustindigen Provinzial-
landtage (schwedisch: landsting) und die Kommunen im-
mer mehr angenihert haben. Vor wenigen Jahren haben
sich die beiden Interessenverbinde der Kommunen und

423



Uwe K. Preusker

der Provinziallandtage zu einem gemeinsamen Interessen-
verband unter dem Namen ,Sveriges Kommuner och Land-
sting” zusammengeschlossen, der unter anderem auch Ar-
beitgeber- und Tarifpartner-Aufgaben fir den Grof3teil der
im Gesundheitswesen und im offentlichen Dienst ins-
gesamt beschiftigten Arbeitnehmer tibernimmt.

In allen Fillen handelt es sich dabei in Nordeuropa um
Gebietskorperschaften mit demokratisch auf Zeit gewihl-
ten Parlamenten und Fihrungsgremien und damit auch
mit einer entsprechenden demokratischen Kontrolle und
Legitimation. Der Versorgungsauftrag ist entsprechend die-
ser Grundkonstruktion ebenfalls auf die Wohnbevoélkerung
der jeweiligen Gebietskorperschaft beschrankt. Traditio-
nell bedeutete die Zustindigkeit fiir die medizinische Ver-
sorgung der Wohnbevolkerung auch die Zustindigkeit fir
die tatsidchliche Leistungserbringung. Sie fand viele Jahr-
zehnte lang fast ausschliefllich in eigenen Einrichtungen —
Gesundheitszentren und Krankenhiusern - statt. Eine
Ausnahme bildet hier die primairirztliche Versorgung in
Dinemark, die traditionell durch in eigener Praxis nieder-
gelassene Hausirzte erfolgt. Mittlerweile sind die meisten
Gesundheitseinrichtungen in Nordeuropa rechtlich ver-
selbstindigt worden, vergleichbar dem Eigenbetrieb® einer
deutschen Kommune oder der formalen Privatisierung
durch Grindung einer GmbH oder AG, die jedoch zu 100
Prozent in oOffentlicher Trigerschaft bleibt. Mit diesen
Maflnahmen werden auch die Management-Funktionen
der Gesundheitseinrichtungen einerseits und die Erfiillung
der Finanzierungs-Funktion andererseits strikt voneinan-
der getrennt. Die fiir die Finanzierung des Gesundheits-
wesens zustandigen Organe der Gebietskorperschaften ver-
handeln in diesem Modell mit dem Management der
Gesundheitseinrichtungen tiber Mengen und Preise fiir
eine Zeitperiode und schliefen dann entsprechende Ver-
trage ab.
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Zunehmend wird in Schweden vor allem der Betrieb am-
bulanter Versorgungseinrichtungen, der sogenannten Ge-
sundheitszentren, in die Verantwortung der dort Tétigen
(vor allem Arzte, Zahnirzte, Krankenpflegepersonal) gege-
ben und damit faktisch privatisiert. Gegen die Privatisie-
rung von Krankenhiusern sind allerdings in Schweden zu-
sitzliche Hurden errichtet worden: So ist es derzeit einem
Krankenhaus, das Patienten des offentlichen Gesundheits-
systems behandelt, zum Beispiel untersagt, Privatpatien-
ten zu behandeln. Dies bedeutet, dass sich ein Kranken-
haus entweder auf die Behandlung von Patienten aus dem
offentlich finanzierten Gesundheitssystem konzentrieren
muss oder aber ausschlief§lich Privatpatienten behandeln
kann. Die im Herbst 2006 ins Amt gekommene neue
schwedische Regierung will diese Regelung allerdings zur
Jahresmitte 2007 ersatzlos streichen.*

Mit dem Prinzip der Sicherstellung und dem Grundsatz,
dass die Gesundheitseinrichtungen im Eigentum der Ge-
bietskorperschaften stehen, eng verbunden war lange Zeit
die Beschrinkung der Wahlfreiheit: Der Biirger konnte im
Prinzip um medizinische Behandlung nur in den Einrich-
tungen der eigenen, fiir die gesundheitliche Versorgung zu-
stindigen Gebietskorperschaft nachsuchen. Dieses Grund-
prinzip des Zusammenfallens von Versorgungsauftrag und
Leistungserbringung wird jedoch seit nunmehr gut 15 Jah-
ren zunchmend infrage gestellt. Immer hiufiger werden
Leistungen gebietsiiberschreitend ausgeschrieben, wobei
auch private Leistungserbringer zugelassen werden. Den-
noch ist deren Anteil auch heute noch als relativ gering an-
zusetzen. Auch die Wahlfreiheit ist mittlerweile deutlich
verbessert worden, vor allem durch sogenannte Behand-
lungsgarantien, die durch jingere Reformmafinahmen in
allen nordeuropiischen Gesundheitssystemen eingefiihrt
wurden (Details siehe weiter unten).

Eine Ausnahme vom Prinzip der Sicherstellung durch lo-
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kale oder regionale Gebietskorperschaften bildet Norwegen:
Hier hat das norwegische Parlament, der Storting, den Si-
cherstellungsauftrag fiir die Krankenhausversorgung per Be-
schluss mit dem Jahresbeginn 2002 an sich gezogen. Seither
verantwortet die gesamtstaatliche Ebene die Krankenhaus-
versorgung. Im Zuge dieser Mafinahme sind die Kranken-
hiuser, die sich bis dahin iiberwiegend in der Trigerschaft
von Grolkommunen (Fylkekommunen) befanden, in die
Trigerschaft des Gesamtstaates iibernommen worden. Dies
ist gleichzeitig ein Beispiel fiir die Nutzung der Rechtsform
der Aktiengesellschaft fiir Betrieb und Trigerschaft von Ge-
sundheitseinrichtungen in Nordeuropa. Denn heute geho-
ren alle in offentlicher Hand befindlichen Krankenhiuser
des Landes zu funf regionalen Aktiengesellschaften, die
vollstindig in der Eigenttimerschaft des norwegischen Staa-
tes stehen (weitere Details siehe weiter unten).

Alle nordeuropiischen Systeme bauen auf Budgets zur
Steuerung der Gesundheitsausgaben auf. Allerdings sind
dies — mit Ausnahme des Krankenhaus-Budgets in Norwe-
gen — weit tiberwiegend Budgets auf der Ebene der jeweili-
gen Gebietskorperschaften, nicht aber Globalbudgets fiir
das Gesundheitswesen. Gesamtstaatliche Globalbudgets
wiren mit dem Prinzip der dezentralen Zustindigkeit und
Verantwortung fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung nicht vereinbar. Zunehmend erginzt wird das
Budget-System durch eine Politik des ,goldenen Ziigels”,
d. h. durch Finanzierungsmittel der Zentralstaaten, deren
Gewihrung an die Erfillung bestimmter Auflagen gebun-
den wird. Ziel dieser Politik ist es vor allem, bestimmte ge-
sundheitliche Ziele, etwa die Verringerung der Wartezeiten
fir medizinische Behandlung, zu erreichen. Diese Politik
wird vor allem in Dinemark und Schweden, teilweise
auch in Norwegen eingesetzt.
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2.3 Gliederung der Versorgung

Eine weitere Gemeinsamkeit der nordeuropdischen Sys-
teme und zugleich ein Unterschied zu Deutschland ist die
Gliederung der Versorgung in ambulante Primirversorgung
einerseits sowie fachirztliche ambulante und stationire
Versorgung andererseits, wobei diese vielfach durch die
gleichen Arzte erfolgt, iiberwiegend an Kliniken. Damit
wird die deutsche Besonderheit der doppelten Vorhaltung
einer spezialirztlichen ambulanten und stationiren Ver-
sorgungsstruktur 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 drztlichen und pflegerischen Berufsstand:
Pflegekrifte haben — aufbauend auf einer Ausbildung auf
Fachhochschul-Niveau — deutlich weiter gehende Kom-
petenzen und Befugnisse, die bis zur Verordnung bestimm-
ter Arzneimittel durch entsprechend erfahrene und qualifi-
zierte Pflegepersonen reichen. Ein weiteres Beispiel:
Hausbesuche durch Arzte sind in Nordeuropa weitgehend
uniiblich. Diese Aufgabe der hiuslichen Betreuung wird
iiber das System der Bezirkskrankenschwester von Pflege-
personen iibernommen.

In allen vier nordeuropiischen Gesundheitssystemen
existiert heute ein Haus- bzw. Primirarzt-System. Dabei
gibt es allerdings erhebliche Variationen in der Tragweite
und Konsequenz der verschiedenen Losungen. Das strin-
genteste Primdrarztsystem haben Dinemark, Norwegen
(seit Anfang 2001) und Finnland, wo das Aufsuchen der
fachirztlichen Ambulanz oder auch des niedergelassenen
Facharztes, der im Auftrag der Gebietskorperschaft Patien-
ten betreut, bis auf akute Ausnahmefille nur mit Uberwei-
sung eines Primirarztes moglich ist. In Finnland gibt es al-
lerdings die Moglichkeit, privat titige Fachirzte zu
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konsultieren. In diesem Fall wird ein Teil der Behandlungs-
kosten von der staatlichen Sozialversicherungsanstalt
KELA erstattet. In Schweden dagegen kénnen fachirztliche
Ambulanzen auch direkt aufgesucht werden — das Haus-
arztsystem ist hier als Angebot ausgestaltet; die Steuerung
geschieht vor allem tiber entsprechend ausgestaltete
Selbstbeteiligungs-Regelungen.®

Tabelle: Kennziffern der nordeuropdischen Gesundheits-
systeme (Stand 2003 oder spéter)

Gegenstand Schweden Finnland Norwegen Dénemark
Gesamt- 216.778 10.671 160.820 125.538
ausgaben fiir Mio. SEK Mio. Euro Mio. NOK Mio. DKK
Gesundheit in

Landeswdhrung

Gesamtaus- 24.289 SEK 2044 Euro 35.230 NOK | 23.288 DKK
gaben fiir (2002)

Gesundheit pro

Kopf

Anteil der 9,2 % 7,4 % 10,3 % 9,0 %

Gesundheitsaus- | (2002)
gaben am BIP¥)

Gesund- Ca. 1000 257 - -¥
heitszentren

Akutkranken- 81 98 50 52 (2004)
hduser

Akutbetten/ 2,2 2,2 3,1 3,2
1000 Einwohner | (2004) (2004) (2004) (2003)
Durchschnittl. 6,2 Tage 4,3 Tage 5,4 Tage 4,5 Tage
Verweildauer in

Akutkranken-

hdusern

Berufstatige 28.483 11.267 14.278 16.152
Arzte

Berufstatige 3.3 2,4 3,5 3,0
Arzte/ 1000 (2004) (2004)

Einwohner
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Arzneimittel- 13,1 % 16,0 % 9,4 % 9,8 %

ausgaben in %

der Gesund-

heitsausgaben

Einwohner 9,08 Mio. 5,27 Mio. 4,64 Mio. 5,43 Mio.
(2006) (2006) (2006) (2006)

Flache (qkm) 449.964 338.145 386.958 43.000

Einwohner/gkm | 20,0 15,6 14,3 125,0

Umrechnungskurse September 2006: 1 Euro = 9,258 SEK; 1 Euro =
8,3455 NOK; 1 Euro = 7,4602 DKK

*) Gesundheitszentren im eigentlichen Sinne gibt es flichen-
deckend nur in Schweden und Finnland; in Norwegen existieren
ebenfalls teilweise kommunale Gesundheitszentren; tiberwiegend
wird die ambulante primirirztliche Versorgung jedoch wie auch in
Dinemark durch niedergelassene Allgemeinirzte sichergestellt.

Quellen: European Health Observatory (div. Lander und Jahre);
OECD Health Data (div. Jahre); nationale Statistiken.

3. Ressourcenverteilung und Priorisierung in Nordeuropa®
3.1 Priorisierung: Historischer Uberblick

Seit Mitte der 80er Jahre gibt es in Nordeuropa eine 6ffent-
lich gefiihrte Diskussion tiber die Notwendigkeit einer Prio-
rititensetzung im Gesundheitswesen. Dabei wird die gesell-
schaftliche und politische Diskussion in Nordeuropa unter
dem Leitbegriff der ,Priorisierung” oder Festlegung von
Priorititen mit einer den festgelegten Priorititen entspre-
chenden Ressourcenverteilung auf der politischen wie der
individuellen Ebene gefiihrt. Priorisierung, so definiert Peter
Garphenby’ in der Schriftenreihe des ,PrioriteringsCen-
trum”, bedeutet dabei ,bewusste Wahl, bei der erwogene
Alternativen nach bewusst gewihlten Kriterien in eine
Rangordnung gesetzt werden”. Rationierung bedeutet nach
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seiner Definition dagegen, dass ,ein Versorgungsbedarf
nicht optimal erfillt” wird. Allerdings fiigt Garphenby hin-
zu, dass aus Priorisierungsmaflnahmen eine Rationierung
entstehen konne, insbesondere in Form der zeitlichen Ra-
tionierung durch Bildung von Wartelisten.® Diese Priorisie-
rung mit der Folge der zeitlichen Rationierung, also dem Zu-
weisen eines einzelnen Patienten auf eine Warteliste, ist in
der heutigen Realitidt der Priorisierung in Nordeuropa die
weitaus am hiufigsten anzutreffende Form.

Der wohl zentrale Unterschied in der Diskussion tiber
Priorisierung in Skandinavien und tber Rationierung in
Deutschland ist, dass die Diskussion in Nordeuropa als 6f-
fentlicher Diskurs mit der Uberzeugung gefiihrt wird, dass
Priorisierung unausweichlich ist. Angesichts dieser Aus-
gangs-These will man aber den als unausweichlich aner-
kannten Priorisierungsprozess so gerecht wie moglich und
nach offentlich festgelegten Kriterien ablaufen lassen. Al-
lerdings muss darauf verwiesen werden, dass in der inter-
nationalen Diskussion um Rationierungsentscheidungen
im Gesundheitswesen auch Priorititensetzung als Ratio-
nierung interpretiert wird.’

In Nordeuropa begann die offentliche gesellschaftliche
und politische Debatte iiber die Notwendigkeit von Priori-
sierungen mit einem Beschluss des norwegischen Par-
laments im Jahr 1987. Seinerzeit legte der Storting erstmals
gesetzlich fest, dass bestimmte medizinische Mafinahmen
priorisiert werden miissen. Im Jahr 1997 erfolgte dann eine
erneute Uberpriifung der Priorisierungspraxis durch eine
vom norwegischen Parlament eingesetzte Arbeitsgruppe,
die zu einer rechtlichen Prizisierung der Vorschriften zur
Priorisierung im norwegischen Gesundheitswesen fiihrten.!°

In Schweden begann die intensivere Beschiftigung mit
Priorisierungs- und Rationierungsfragen im Gesundheits-
wesen im Jahr 1992 mit der Einsetzung einer parlamentari-
schen Priorisierungskommission (Prioriteringsutrednin-
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gen), der Reprisentaten der funf grofiten Parteien des

schwedischen Reichstages angehorten. Die Arbeit dieses

Ausschusses miindete schliefilich 1997 in einen Beschluss

des schwedischen Reichstages, in dem Grundprinzipien

der Priorisierung festgeschrieben und konkrete Richtlinien
fur die Priorisierung im Gesundheitswesen festgelegt wur-
den (siehe unten).

Schweden folgt mit seinem Modell des gesellschaftli-
chen Diskurses tiber die grundlegenden Prinzipien einer
Priorisierung im Gesundheitswesen den gleichen Grund-
linien, die der internationale Priorisierungskongress im
Jahr 1996 in Stockholm erarbeitet hat:

— Da niemals alles, was medizinisch moglich ist, auch ge-
sellschaftlich finanziert werden kann, ist Priorisierung
unumginglich.

— Dann aber ist offene Priorisierung der versteckten vor-
zuziehen, damit moglichst viele Menschen an der Fest-
legung der Priorisierungsprinzipien beteiligt werden.

— Auf der Makro- und Meso-Ebene — also der Ebene der Po-
litik und der gesellschaftlichen FEinrichtungen und
Organisationen — muss tiber die explizite Priorisierung
entschieden werden.

— Der Mikro-Ebene — vor allem das Verhiltnis zwischen
Patient und Arzt — ist die implizite Priorisierung vor-
behalten, bei der nach professioneller Entscheidungs-
kompetenz, Erfahrung und klinischer Bewertung sowie
moglichst nach Behandlungs-Leitlinien auf der Grund-
lage evidenzbasierter Medizin entschieden wird, ob und
welche Behandlung erforderlich ist.

— Dabei sollte der Patient in wichtigen Féllen die Moglich-
keit haben, eine ,second opinion” einzuholen.

In Finnland erfolgte die erste 6ffentliche Beschiftigung mit

dem Thema Priorisierung im Jahr 1994 mit einer Studie

von STAKES, dem finnischen staatlichen Forschungszen-
trum fiir das Gesundheits- und Sozialwesen, zu Fragen der
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Priorisierung in der Medizin unter dem Titel Von Werten
zur Wahl. Die Studie beruhte auf den Beratungsergebnissen
einer Arbeitsgruppe, die STAKES 1992 eingesetzt hatte. Ei-
nes der wichtigsten Prinzipien fiir die Priorisierung sollte
danach der Grundsatz ,,Gleicher Behandlungsbedarf erfor-
dert gleiche Versorgung” sein. Die weiteren im STAKES-

Rapport festgelegten Kriterien waren:

— Bedarf,

— Dokumentation der Effektivitit von Untersuchungs-
und Behandlungsformen (konkret: Eine Behandlung
soll nicht begonnen werden, wenn dadurch keine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden
kann),

— Kosteneffektivitit.

Als nicht akzeptable Priorisierungs-Kriterien definierte die

STAKES-Studie: Alter an sich, Lebensstil, 6konomische

Leistungsfihigkeit.

In Dianemark erschien im Jahr 1996 erstmals ein Bericht
des Ethikrates zur ,,Priorisierung im Gesundheitswesen”. Er
war der Schlusspunkt unter einer 6ffentlichen Debatte, die
1995 in Gang gesetzt worden war. Der dianische Ethikrat be-
tont in seinem Bericht vor allem den Bedarf an Gesundheits-
dienstleistungen und prizisiert ihn in drei Begriffen:

— Schwere (Lebensbedrohlichkeit) der Erkrankung,

- zeitliche Notwendigkeit von Behandlung,

- moglicher Zugewinn an Gesundheit durch eine Behand-
lung.

Als Teilziele fiir die Priorisierung unterhalb der oben fest-

gelegten Ebene stellt der Rat folgende Aspekte in den Vor-

dergrund:

soziale und geografische Gleichheit,

Qualitit,

Kosteneffektivitit,

- Demokratie und Verbrauchereinfluss.!!
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Wie intensiv der Gedanke der Unausweichlichkeit von
Priorisierungen im Gesundheitswesen in den nordeuropdi-
schen Gesellschaften verankert ist, macht exemplarisch
das schwedische |, PrioriteringsCentrum”!? deutlich. Dabei

handelt es sich um eine Einrichtung, die seit Anfang 2001

existiert und gemeinsam vom schwedischen Staat, den

Provinziallandtagen und den Kommunen finanziert wird.

Konkrete Aufgaben des in Link6ping angesiedelten ,,Priori-

teringsCentrum” sind:

- eine Referenzdatenbasis zu Priorisierungs-Themen auf-
zubauen,

— Ubersichten tiber Material zur Priorisierung zu erstellen,

- aktuelle Projekte zur Priorisierung in Schweden zu do-
kumentieren,

- Grundlegende Entwicklungsarbeit fiir Priorisierung im
Gesundheitswesen zu betreiben,

— Forschungs- und Entwicklungsarbeit zur Priorisierung
im Gesundheitswesen zu initiieren und zu unterstiitzen
sowie

— Informationen iiber die Aktivititen des Zentrums in
schriftlicher und elektronischer Form sowohl fiir die
Biirger wie fiir Fachkreise anzubieten.

Der Grundansatz der Notwendigkeit der Priorisierung geht

dabei einher mit der Uberzeugung, dass jede Art von Priori-

sierung offen und auf einer fiir die Gesellschaft und den

Einzelnen nachvollziehbaren Grundlage zu erfolgen hat.

Die Einrichtung eines eigenen Zentrums fiir Priorisie-

rungsfragen dokumentiert dies nachdriicklich.

3.2 Gesetzliche Voraussetzungen — das Beispiel Schweden

In allen nordeuropdischen Staaten ist die 6ffentliche Dis-
kussion tber die Notwendigkeit von Priorisierungen im
Gesundheitswesen angesichts der Unbegrenztheit der ge-

sundheitlichen Bediirfnisse der Burger und des medizi-
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nisch-technischen Fortschritts einerseits sowie der Be-

grenztheit der fur die Befriedigung dieser Bediirfnisse zur

Verfiigung stehenden Ressourcen andererseits eingemiin-

det in konkrete Vorgaben und Beschlisse der jeweiligen

Parlamente. Daraus sind wiederum konkrete Handlungs-

anweisungen fiir die Verteilung der Ressourcen zwischen

verschiedenen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung
auf der politischen Ebene (national, regional und lokal)
wie auf der Leitungsebene von Gesundheitseinrichtungen

(zum Beispiel Verteilung von Ressourcen zwischen einzel-

nen Abteilungen eines Krankenhauses) — als horizontale

Priorisierung bezeichnet — sowie fiir die konkrete individu-

elle Priorisierung von Patienten und ihren Erkrankungen

durch medizinisches Fachpersonal - vertikale oder auch
klinische Priorisierung genannt — entwickelt worden. Die
sich dhnelnden rechtlichen Voraussetzungen und Grund-
lagen fiir die Priorisierung in den nordeuropdischen Lin-
dern sollen nachfolgend anhand des konkreten Beispiels

Schweden verdeutlicht werden.

Mit seinem grundlegenden Beschluss vom Mirz 1997
zur Priorisierung im Gesundheitswesen verabschiedete
der schwedische Reichstag nicht nur Richtlinien und ethi-
sche Grundprinzipien zur Priorisierung, sondern dnderte
auch das schwedische Gesetz tiber die Gesundheits- und
Krankenversorgung.'® Die entscheidenden Verinderungen
fanden in den Paragrafen 2, 2a und 2.8 statt. So wurden im
§ 2 folgende neue Sitze 2 und 3 angefiigt:

— ,Virden skall ges med respekt for alla manniskors lika
varde och for den enskilda minniskans virdighet. Den
som har det storsta behovet av hilso- och sjukvéird skall
ges foretride till varden.” (Ubersetzung: Die Versorgung
soll mit Respekt vor dem gleichen Wert aller Menschen
und vor der Wiirde des einzelnen Menschen gewihrt
werden. Derjenige, der den grof3ten Bedarf an Gesund-
heits- und Krankenversorgung hat, soll Vorrang haben.)

434



Losungsansdtze im Lindervergleich: Skandinavien

Neu eingefugt wurde folgender Abschnitt in § 2a HSL:
,,Varje patient som viander sig till hilso- och sjukvirden
skall, om det inte 4r uppenbart obeho6vligt, snarast ges en
medicinsk bedémning av sitt hilsotillstind.” (Uberset-
zung: Jeder Patient, der sich an die Einrichtungen der Ge-
sundheits- und Krankenversorgung wendet, soll, wenn es
nicht offenbar unnotig ist, schnellstens eine medizinische
Beurteilung seines Gesundheitszustandes erhalten.)

Mit diesen drei Zusitzen verankerte der schwedische

Reichstag zwei der drei Grundprinzipien zur Priorisierung,

die er in seinem Beschluss festgehalten hatte, im entspre-

chenden Gesetz: das Prinzip der Menschenwirde sowie
das Bedarfs- bzw. Solidaritatsprinzip.

Das dritte im Reichstagsbeschluss verankerte Prinzip ist
das der Kosteneffektivitit. Dieses findet in § 28 HSL seinen
konkreten rechtlichen Niederschlag:

,Ledningen av hilso- och sjukvéard skall vara organiserad

sd att den tillgodoser hog patientsikerhet och god kvalitet

av varden samt frimjar kostnadseffektivitet.”

(Ubersetzung: Die Leitung der Einrichtungen der Gesund-

heits- und Krankenversorgung soll so organisiert sein,

dass es hoher Patientensicherheit und guter Qualitit der

Versorgung dient sowie die Kosteneffektivitit fordert.)
Der schwedische Reichstag verabschiedete in Konkretisie-
rung der drei ethischen Grundprinzipien und der darauf
aufbauenden Gesetzeserginzungen auch eine Priorisie-
rungsordnung, die die Grundlage fiir die konkrete Priorisie-
rungsarbeit der verschiedenen Ebenen und Gremien und
auch im konkreten Einzelfall ist. Diese Ordnung umfasst
insgesamt folgende vier Gruppen:

Priorisierungsgruppe 1:

— Versorgung lebensbedrohlicher akuter Krankheiten,

— Versorgung solcher Krankenheiten, die ohne Behand-
lung zu dauerhafter Invalidisierung oder zu vorzeitigem
Tod fiithren,
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— Versorgung schwerer chronischer Krankheiten,

— palliative (lindernde) Versorgung sowie Versorgung in
der Endphase des Lebens,

— Versorgung von Menschen mit herabgesetzter Autonomie.

Priorisierungsgruppe 2:

— Pravention,

— Rehabilitation.

Priorisierungsgruppe 3:

— Versorgung weniger schwerer akuter und chronischer

Erkrankungen.

Priorisierungsgruppe 4:
— Versorgung aus anderen Griinden als Krankheit oder

Schaden.

Dabei hat die Versorgung der ersten Gruppe die hochste
Prioritit, innerhalb dieser Gruppe dagegen hat nach dem
Reichstagsbeschluss lediglich die Versorgung lebens-
bedrohlicher akuter Erkrankungen Vorrang; die tibrigen
Teilgruppen dieser Gruppe haben dagegen untereinander
gleichen Rang. Die zweite und dritte Priorisierungsgruppe
sollen in abnehmender Reihenfolge offentlich finanzierte
Ressourcen zur Verfiigung gestellt bekommen. Die vierte
Priorisierungsgruppe dagegen wurde vom Reichstag als
eine Gruppe qualifiziert, fiir deren Leistungen normaler-
weise keine offentlichen Gelder zur Verfiigung gestellt
werden sollen, sondern deren Leistungen von den Per-
sonen, die diese Leistungen in Anspruch nehmen, selbst
bezahlt werden miissen.

Aufbauend auf dieser vom schwedischen Reichstag nach
einem mehrjihrigen gesellschaftlichen und politischen
Diskussionsprozess, der unter Beteiligung aller relevanten
betroffenen Gruppen stattgefunden hatte, verabschiedeten
rechtlichen und ethischen Basis, wird seither in vielen Pro-
vinziallandtagen und Regionen Schwedens intensiv an der
konkreten Umsetzung in Empfehlungen, Richtlinien und
Vorschriften zur Priorisierung gearbeitet. Die beiden wohl
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auch tber die Grenzen Schwedens hinaus bekanntesten

Beispiele hierfiir sind einmal das sogenannte Blekinge-Mo-

dell, zum anderen die Priorisierungsrichtlinien des Provin-

ziallandtages Visterbottens Lin.

Die Priorisierungsrichtlinien des Provinziallandtages
Visterbottens Lian!* wurden tber mehrere Jahre hinweg
von der hauptamtlichen Leitung des Provinziallandtages
und der Leitungsgruppe fiir die Gesundheits- und Kranken-
versorgung in Zusammenarbeit mit einzelnen, in Priorisie-
rungsfragen besonders erfahrenen Vertretern des Gesund-
heitswesens im Provinziallandtag erarbeitet und im
Februar 2003 von der politischen Leitung des Provinzial-
landtages verabschiedet. Die Richtlinie soll offene Priori-
sierung innerhalb der Einrichtungen der Gesundheits- und
Krankenversorgung sicherstellen und sowohl den politi-
schen Beschlussgremien wie dem einzelnen Mitarbeiter
des Gesundheitswesens klare Rahmenvorgaben fir solche
Beschliisse an die Hand geben. Dariiber hinaus soll sie si-
cherstellen, dass alle Priorisierungsbeschliisse uberpriifbar
sind. Im Hinblick darauf heif3t es dort weiter: ,,Mit offenen
Priorisierungsbeschliissen, die uberpriifbar sind, wird der
Bevolkerung die Moglichkeit gegeben, zu beurteilen, ob
die Gesundheits- und Krankenversorgung den ethischen
Prinzipien folgt und ob Versorgung zu gleichen Bedingun-
gen im Provinziallandtag gegeben wird.”!®

Als Basis der Priorisierung im Provinziallandtag wird die
vom schwedischen Reichstag verabschiedete gesetzliche
Leitlinie sowie die Priorisierungsordnung mit den vier
Priorisierungsgruppen (siche oben) herangezogen. Konkret
wird dartiber hinaus als spezifisches Ziel der Priorisie-
rungsarbeit in Visterbottens Lin festgeschrieben:

1. eine gute Versorgung fiir die drei letzten Gruppen inner-
halb der Priorisierungsgruppe 1 (schwer chronisch Kran-
ke, Menschen mit herabgesetzter Autonomie, Versor-
gung in der letzten Phase des Lebens) zu schaffen,
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2. die Effektivitit zu erh6hen,

3. ein funktionierendes und ethisch gutzuheiflendes Ra-
tionierungssystem zu schaffen. !¢

Im Folgenden beschreibt die Richtlinie zunichst die recht-

liche Ausgangssituation sowie grundlegende Begriffe. An-

schliefend werden konkrete Analysewerkzeuge fir Priori-
sierungsbeschliisse beschrieben sowie eine Sammlung von

Beispielen fiir konkrete Priorisierung auf den verschiede-

nen Ebenen des Gesundheitswesens vorgestellt.

Im Blekingemodell'”” werden — ebenfalls auf der vom
schwedischen Reichstag beschlossenen gesetzlichen Grund-
lage und der Priorisierungsordnung aufbauend - folgende
Richtlinien fiir Priorisierungen in der Gesundheits- und
Krankenversorgung festgeschrieben:

— Bevor priorisiert werden kann, muss eine medizinische
Beurteilung stattfinden. Jeder Mensch, der vermutet,
eine Krankheit oder Verletzung zu haben, soll das Recht
haben, eine medizinische Beurteilung zu erhalten.

— Auf dieser Grundlage soll dann die vierstufige Priorisie-
rungsordnung, wie sie der Reichstag beschlossen hat,
Anwendung finden.

— Insgesamt werden drei Ebenen der auf diesen Grund-
lagen aufbauenden Priorisierung festgelegt:

— Priorisierung auf klinischem Niveau, also in der

Krankenversorgung selbst,

— Priorisierung auf administrativem oder Verwaltungs-
Niveau,

— Priorisierung auf politischem Niveau, also bei der Be-
schlussfassung tiber die Verteilung der zur Verfiigung
stehenden Mittel fiir die verschiedenen Teilbereiche
des Gesundheitswesens im Provinziallandtag.
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3.3 Priorisierung im Alltag — die aktuelle Situation

Ende Oktober 2003 erhielt die offentliche Diskussion tiber

Priorisierung in Schweden einen neuen Anstofy. Am 29.

Oktober 2003 beschloss ndmlich das Parlament des Provin-

ziallandtages Ostergotland eine konkrete Priorisierungslis-

te'®, die ab Anfang 2004 jihrliche Einsparungen von ins-

gesamt 37 Millionen schwedischen Kronen (SEK; ca. 4

Mio. Euro) erbringen soll. Die Liste enthilt eine Reihe von

Erkrankungen, deren Behandlung bisher aus offentlichen

Mitteln in Ostergotland bezahlt wurde. Ab Anfang 2004

miissen die Biirger Ostergotlands diese Behandlungen nun

aus der eigenen Tasche bezahlen.
Zu den auf der sogenannten Stoppliste aufgefiithrten Er-

krankungen bzw. Mafinahmen zihlen unter anderem:

— zweiter Horapparat,

— Behandlung des leichten Schnarchens,

— Krampfadern als kosmetisches Problem,

— chronische Riickenschmerzen,

— Atembeschwerden aufgrund schiefer Nasenscheide-
wand,

— Sterilisation des Mannes,

— Sterilisation der Frau ohne medizinische Indikation,

— Kaiserschnitt ohne offenbare psychische oder medizi-
nische Indikation,

— Fruchtwasseruntersuchung bei nicht-medizinischen In-
dikationen,

— Operation gutartiger Tumore,

— leichte Prostatabeschwerden,

- Kopfliuse,

— Blasenkatarrh bei Kindern,

— Kniebeschwerden bei dlteren Patienten, Arthroskopie,

— anale Erkrankungen,

— chirurgische Versorgung von Magen-Darm-Erkrankun-
gen bei multimorbiden ilteren Patienten.
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Diese Priorisierungsliste fiithrte in Schweden zu einer neuen
und breiten offentlichen Diskussion tiber die Zulissigkeit
und Notwendigkeit von Priorisierungen. So duflerte sich
der damalige schwedischen Sozialminister Lars Engqvist in
mehreren Zeitungs- und Zeitschrifteninterviews dahin-
gehend, dass die vom schwedischen Reichstag aufgestellten
Priorisierungsgrundsitze nicht in im Vorweg festgelegten
Listen die Versorgung von ganzen Patientengruppen mit be-
stimmten Erkrankungen vollstindig ausschlieflen diirfe.
Vielmehr kénne eine solche Liste lediglich eine Empfehlung
darstellen, die jeweils im Einzelfall zwischen Arzt und Pa-
tient individuell geprift und entschieden werden miisse."

Eine Gruppe von sechs Reichstagsabgeordneten der So-
zialistischen Partei wiederum vertrat die Meinung, dass
die vom Reichstag aufgestellte Priorisierungsordnung mit
ihren vier Gruppen nicht bedeute, dass die Versorgung gan-
zer Krankheitsgruppen aus der offentlichen Versorgung
und Finanzierung herausgenommen werden diirfte. Viel-
mehr interpretierten die Reichstagsabgeordneten die Ord-
nung so, dass den vier Priorisierungsgruppen Ressourcen
so zugewiesen werden sollten, dass die Gruppe I die meis-
ten, die Gruppe IV dagegen die geringsten Ressourcen er-
hilt — nicht aber keine Ressourcen.?

Andererseits ergab eine Umfrage der schwedischen Ta-
geszeitung Svenska Dagbladet, dass vier weitere Provinzi-
allandtage sich bereits in konkreten Vorbereitungen fiir
dhnliche Ausschlusslisten befinden; vier weitere schlossen
nicht aus, dass sie in der Zukunft dhnliche Priorisierungs-
listen aufstellen wiirden.?!

In einem weiteren Debatten-Artikel?? begriifiten Anfang
2004 Kerstin Wigzell, die Generaldirektorin der schwe-
dischen Aufsichtsbehorde fiir das Gesundheitswesen ,,Soci-
alsyrelsen”, und ihr Stellvertreter Kjell Asplund die neuerli-
che Debatte tiiber Priorisierungen und sprachen sich
ausdriicklich fiir offene Priorisierung im Gesundheitswesen
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aus. Sie warnen in dem Beitrag davor, dass alle bisherigen
Ansitze eher dngstliche Priorisierungsversuche waren, weil
sie normalerweise lediglich marginale Einsparungen in
Randbereichen der gesundheitlichen Versorgung betroffen
hitten. Im Dilemma zwischen individuell empfundenen
Versorgungsbedarf und niedriger Priorisierung durch die me-
dizinische Profession oder durch politischen Beschluss regen
Wigzell und Asplund an, solche Angebote nicht vollig aus
dem Versorgungsprogramm des 6ffentlichen und 6ffentlich
finanzierten Gesundheitswesens herauszunehmen, sondern
mit abnehmendem Grad an Priorisierung die Selbstbetei-
ligung bei solchen Mafinahmen anzuheben. Die am niedrigs-
ten priorisierten MalSnahmen sollten demnach eine Selbst-
beteiligung von 100 Prozent zugemessen bekommen.

In der neuerlichen Debatte tiber Priorisierung in Schwe-
den gibt es jedoch auch Stimmen, die die Ostergotland-
Stopplisten als Anzeichen einer tiefen Krise des gesund-
heitlichen Versorgungssystems interpretieren und darin
keine Losung fur die Probleme der medizinischen Versor-
gung sehen. Politisch festgesetzte Priorisierungslisten wiir-
den eine Menge neuer Probleme mit sich fithren und seien
ein allzu leichter Ausweg aus der erforderlichen Diskussi-
on, wie die gesundheitliche Versorgung optimal organisiert
werden miusse.?

3.8.1 Entscheidungshilfen fiir die Priorisierung

Trotz aller kontroversen 6ffentlichen Diskussion um das
Ausmaf und die konkrete Ausprigung von Priorisierung
hat es mittlerweile faktisch tiberall die Notwendigkeit kon-
kreter vertikaler, klinischer Priorisierung bei der Patienten-
behandlung gegeben. Um diese Priorisierung, die immer
einzelne konkrete Patienten betrifft und die tiblicherweise
in der Zuweisung eines konkreten Platzes auf einer beste-
henden Warteliste oder aber in der Verweigerung einer Be-
handlung tberhaupt besteht, rationaler zu gestalten, haben
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vor allem Arzte in Schweden konkrete Hilfsmittel in Form
von konkreten Fragelisten und Punktesystemen entwickelt,
die als Unterstiitzung bei der Entscheidung tiber konkrete
Priorisierungen herangezogen werden kénnen.

Tabelle: Priorisierungsmuster fiir die Behandlung von
gyndkologischen Krebserkrankungen

Lebensqualitdt Punkte
GroBe Moglichkeit fiir eine Verbesserung durch die Behandlung (>30%) | 0
GroBe Mdglichkeit, durch die Behandlung einer stark verschlechterten 4
Lebensqualitit vorzubeugen (> 30 %)

Geringe Mdglichkeit, durch die Behandlung einer stark verschlechterten | 10
Lebensqualitit vorzubeugen (< 30 %)

Geringe Moglichkeit fiir eine Verbesserung durch die Behandlung (< 30%) | 10
Lebenszeitverlingerung

> 50 % Chance fiir mehr als einjahrige Lebenszeitverlangerung 0
250 % Chance fiir mehr als sechsmonatige Lebenszeitverldngerung 2
> 50 9% Chance flir mehr als dreimonatige Lebenszeitverlangerung 5
> 50 % Chance fiir mehr als einmonatige Lebenszeitverlangerung 10
< 50 % Chance fiir mehr als einmonatige Lebenszeitverlangerung 12
Ist nicht zu beurteilen 10
Risiko fiir ernsthafte Komplikationen/Nebenwirkungen der

Behandlung

< 5% Risiko fiir Tod oder hochgradige und dauerhafte Behinderung 0
< 10 % Risiko fiir Tod oder hochgradige und dauerhafte Behinderung 2
> 10 9% Risiko fiir Tod oder hochgradige und dauerhafte Behinderung 10
> 30 % Risiko fiir Tod oder hochgradige und dauerhafte Behinderung 15

Quelle: Per Rosenberg, Prioritering hogspecialiserad vard — en liges-
rapport, 11.10.2000

(Ubersetzung durch den Autor)

Dabei werden zu konkreten Erkrankungen bzw. Diagnosen
Priorisierungs-Fragebogen erstellt, deren Antworten je-
weils mit einer Punktzahl bewertet werden. Ab dem Errei-
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chen einer bestimmten Punktzahl wird die infrage ste-
hende Therapie dann nicht mehr ausgefiihrt, wie etwa in
dem nachstehenden Beispiel fiir einen Priorisierungsfra-
gebogen, der von Per Rosenberg an der Klinik fiir Gyniko-
logie in Linkoping entwickelt und getestet wurde, bevor er
in breitem Maf3e in die tdgliche Versorgung von Frauen mit
gynidkologischen Krebserkrankungen Eingang gefunden
hat. Im konkreten Fall haben Rosenberg und seine Kolle-
ginnen und Kollegen in Linkoping entschieden, dass bei ei-
ner Punktzahl > 20 die jeweils infrage stehende Therapie
nicht mehr angewandt wird, sondern stattdessen lediglich
eine Versorgung gemifl der Untergruppe 5 in Priorisie-
rungsgruppe 1 (palliative lindernde Versorgung sowie Ver-
sorgung in der Endphase des Lebens) angezeigt ist.

3.3.2 Wartelisten

Die von Beginn der Priorisierung an und noch heute tib-
lichste Form der vertikalen, klinischen oder auch der indi-
viduellen Priorisierung von Gesundheitsdienstleistungen
in Nordeuropa ist die Errichtung von Wartelisten bzw. die
Zuweisung des Patienten auf eine Warteliste. Dabei exis-
tieren aufgrund der Ausprigung der nordeuropiischen
Gesundheitssysteme mit einer Trennung der Versorgungs-
ebenen in die ambulante primirirztliche Versorgung einer-
seits sowie die spezialdrztliche ambulante und stationire
Versorgung andererseits (siche oben) faktisch immer zwei
Wartelisten. Denn im Anschluss an die Feststellung einer
Erkrankung oder eines Behandlungsbedarfs in der primar-
drztlichen Versorgung wird der Patient zur spezialirzt-
lichen Diagnose tiberwiesen. Hier gibt es in fast allen Fach-
richtungen die erste Warteliste. Stellt der Facharzt eine
Behandlungs- bzw. Operationsbedurftigkeit fest, priorisiert
er den Patienten und weist ihm damit einen Platz auf der
zweiten Warteliste zu — der Warteliste fiir die konservative
oder operative Therapie.?*
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Wie schwierig es jedoch ist, das Ziel der gleichen Versor-
gung bei gleichartigen Erkrankungen im ganzen Land oder
zumindest in der gleichen Region zu erreichen, zeigt die im-
mer wieder aufflammende oOffentliche Diskussion uber
hochst unterschiedliche Wartezeiten fiir den gleichen Ein-
griff in unterschiedlichen Kliniken — auch innerhalb eines
Provinziallandtages in Schweden, einer Gesundheitsregion
in Norwegen oder eines Krankenhausbezirks in Finnland.
Ein Blick in die aktuellen Wartelisten der verschiedenen
Linder unterstreicht diesen Eindruck ebenfalls, wenn etwa
die langste erwartete Wartezeit fiir eine Erst-Huftendopro-
these Anfang Mirz 2004 in den verschiedenen Kliniken
Schwedens zwischen drei (Karolinska-Universititskranken-
haus) und dreiflig Wochen (Kalix-Krankenhaus) variiert.?

Dabei ist die gesundheits6konomische Sinnhaftigkeit
von Wartelisten keineswegs unumstritten. Vielmehr wei-
sen immer mehr gesundheitsékonomische Untersuchun-
gen darauf hin, dass Wartelisten nicht die gewiinschte ge-
rechte Verteilung nach Versorgungsbedarf und ebenso
wenig die erhoffte bessere Nutzung von Ressourcen bewir-
ken. Das zeigte u. a. eine Mitte 2002 veroffentlichte Unter-
suchung der finnischen Universitit Kuopio in Zusammen-
arbeit mit der staatlichen Sozialversicherungsanstalt KELA
und dem Forschungsinstitut Efektia Oy. Im Rahmen der
Untersuchung wurden insgesamt elf Krankheitsbilder bei
Personen im arbeitsfihigen Alter untersucht. Das Ergebnis:
Je linger die Wartezeit, umso linger die Behandlungs- und
die Rehabilitationszeit. Auflerdem zeigte die Studie, dass
die Kosten der Akut-Behandlung geringer waren als die
Kosten der Wartezeit und der Rehabilitation. Die Unter-
suchungsergebnisse belegten die Kosten von 13.000 Be-
handlungsfillen aus allen Krankenhausbezirken Finnlands
in den Jahren 1997 bis 1999. Berticksichtigt wurden die Be-
handlungskosten und die von KELA bezahlten Kranken-
tagegelder. Unberiicksichtigt blieben in der Untersuchung

444



Losungsansdtze im Lindervergleich: Skandinavien

die vom Arbeitgeber in der Zeit der Krankschreibung be-
zahlten Gehilter, die Arzneimittelkosten und die von
Kommunen und Angehérigen bereitgestellte Hilfe.?

3.3.3 Festlegung einheitlicher Kriterien fiir den Zugang zu
nicht-akuten Behandlungen und diagnostischen
MafSnahmen in Finnland seit 2005

Wie bereits oben kurz angesprochen, existieren in Finnland

seit dem Jahr 2005 allgemeingtiltige Leitlinien fir die Ein-

ordnung von Patienten nach dem Schweregrad ihrer nicht-
akuten Erkrankungen. Diese einheitlichen Kriterien?” fiir
den Zugang zu nicht-akuter medizinischer Versorgung fiir
insgesamt 193 Erkrankungen bzw. diagnostische Mafinah-
men wurden gleichzeitig mit dem Inkrafttreten einer echten

Behandlungsgarantie (siche weiter unten) erarbeitet und in

Kraft gesetzt und stellen wohl derzeit nicht nur in Nord-

europa das bisher am weitesten entwickelte Modell der Re-

gulierung des Zugangs zu gesundheitlicher Versorgung auf
der Basis von im Konsens der jeweiligen medizinischen

Fachgebiete erarbeiteten medizinischen Kriterien dar.

Ziel dieser Maflnahme ist die gerechte Zuordnung von
Patienten mit gleicher Indikation nach gleichen Kriterien
zu den zur Verfiigung stehenden Behandlungsmoglichkei-
ten gemifd Schweregrad ihrer Erkrankung. Entwickelt wur-
den diese Kriterien von je einer landesweiten Arbeits-
gruppe pro medizinischem Fachgebiet; die Nutzung wurde
landesweit verpflichtend vereinbart. Abweichungen von
den dort festgelegten Bewertungsschemata miissen vom
Arzt gesondert begriindet werden.

Die Vorgehensweise soll hier kurz am Beispiel Coxar-
throse verdeutlicht werden. Fiir die Coxarthrose ist von
der entsprechenden Arbeitsgruppe ein Bewertungsschema
erarbeitet worden, bei dem maximal 100 Punkte zu ver-
geben sind. Eine operative Therapie wird dabei nur bei 50
und mehr Punkten als angezeigt erachtet; in den anderen
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Fillen wird konservative Behandlung vorgesehen. Die
Punktvergabe erfolgt in folgenden finf Untergruppen:
Schmerzen
- keine Schmerzen 0 Punkte
- leichte Schmerzen unter Belastung 10 Punkte
- mittelschwere Schmerzen

(Patient benotigt haufig schmerzlindernde

Medikamente) 20 Punkte
- schwere Schmerzen in Ruhe oder kriftige

Schmerzen bei Bewegung 30 Punkte
Gehstrecke
— uber 1000 Meter 0 Punkte
— 100 bis 1000 Meter 5 Punkte
— unter 100 Meter 10 Punkte

Andere funktionelle Einschrinkungen
(Bergaufgehen, Treppensteigen, Schuhanziehen,
FufSpflege, Waschen etc.)

— keine Einschrankungen 0 Punkte
— geringe Einschrinkungen 5 Punkte
— mittelschwere Einschrankungen 15 Punkte
— Gefihrdung der tiglichen Funktionen 30 Punkte
Klinischer Befund

- kein Befund 0 Punkte
- minderer Befund 5 Punkte
- gravierender Befund 10 Punkte
Eventuelle Krankheitsprogression gemdfs
Roéntgenbefunden

— keine Gefahr 0 Punkte
- mifige Gefahr 10 Punkte
- offenbares Risiko 20 Punkte

In vergleichbarer bzw. dhnlicher Weise wurden auch die
tbrigen 192 diagnostischen und therapeutischen Mafinah-
men bewertet, wobei keineswegs in allen Fillen auch eine
Punktbewertung vorgenommen wird. Anstelle der Punkt-
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bewertung gibt es dann eine detaillierte Beschreibung des
Befundes, ab dem Diagnostik und/oder Therapie zu erfol-
gen haben.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen angesichts des relativ
kurzen Anwendungszeitraumes positive Auswirkungen.
Die Wartezeiten sind weitestgehend auf die vorgeschriebe-
nen Fristen zuriickgegangen; in den Uberschreitungsfillen
kommt es zur Vereinbarung tber die Nutzung von zusitz-
lichen Kapazititen in anderen Krankenhausbezirken oder
von privaten Gesundheitsanbietern, insbesondere Privat-
kliniken. So teilte das finnische Sozial- und Gesundheits-
ministerium am 19. Januar 2007 mit, dass im Januar 2007
in ganz Finnland noch 7332 Patienten im Spezialgesund-
heitswesen linger als nach der Behandlungsgarantie vor-
gesehen auf eine Behandlung warteten, wihrend diese
Zahl im Mai 2006 noch rund 12.000 betrug.?®

Die erarbeiteten Schemata zur gleichmifligen Beurtei-
lung des Behandlungsbedarfs werden nach bisherigem An-
schein nicht dazu missbraucht, systematisch Patienten
von einer Behandlung auszuschlieflen, sondern fithren zu
erhohter Vergleichbarkeit der Therapieschemata bei ver-
gleichbaren Diagnosen. Fiir eine abschliefiende Beurteilung
ist jedoch der Zeitraum, in dem das neue Schema bisher an-
gewandt wurde, noch deutlich zu kurz.

3.4. Sonderproblem: Strukturelle Rationierung bei der
Mediziner-Ausbildung

Anders als in Deutschland lassen die nordischen Rechts-
systeme die Bedarfszulassung zum Studium zu. In allen
nordeuropdischen Staaten bemisst sich dementsprechend
die Zahl der Studienplidtze nach dem hochgerechneten zu-
kiinftigen Bedarf. Dabei wird dieser Bedarf gemeinsam von
Berufsvertretungen der Gesundheitsberufe und dem Staat
festgestellt.
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Dennoch wichst sich in Skandinavien mittlerweile die
Rationierung der am vorauskalkulierten Bedarf orientier-
ten Ausbildungsmoglichkeiten vor allem fiir Arzte und
Krankenschwestern zu einem immer drastischer werden-
den Problem aus. Die konkreten Auswirkungen: In allen
skandinavischen Lindern gibt es einen wachsenden Man-
gel an Arzten, in Norwegen und Schweden ebenfalls einen
drastischen Mangel an Pflegekriften.

Immer wieder berichten auch die Medien in Schweden
uber die schnell wachsende Branche der Verleihfirmen fur
Arbeitskrifte im Gesundheitswesen. Zurzeit fehlen im
schwedischen Primirgesundheitswesen, vor allem also in
den Gesundheitszentren des Landes, rund 800 Allgemeinarz-
te. Das zwingt die Provinziallandtage dazu, mit Verleihfir-
men zusammenzuarbeiten, um die Dienstbereitschaft der
Gesundheitszentren tiberhaupt aufrechterhalten zu kénnen.
Doch ein Arzt von der Verleih-Firma kostet den Provinzial-
landtag 20.000 schwedische Kronen pro Woche. Das Monats-
gehalt eines angestellten Arztes, der Leiter der gesamten Pri-
marversorgung ist, betrigt dagegen 45.000 Kronen. Die
Sparsamkeit des schwedischen Staates bei der Vorausschit-
zung des zukiinftigen Arztebedarfs muss also heute bereits
von den Provinziallandtagen teuer bezahlt werden.

Die Situation im Nachbarland Dinemark sieht nicht
viel anders aus. Auch dort hat man einen erheblichen Be-
darf an Arzten, der im eigenen Land nicht gedeckt werden
kann. Daraufhin werden mittlerweile erhebliche Summen
Geldes ausgegeben, um auslindische Arzte ins Land zu ho-
len. In Finnland entwickelt sich die Situation dhnlich: Wie
Suomen Liikariliitto, die finnische Arztekammer, Anfang
des Jahres 2001 bekannt gab, waren seinerzeit in den Ge-
sundheitszentren des Landes viele Stellen unbesetzt. Am
drastischsten war der Arztemangel in Lappland, der nord-
lichsten Provinz Finnlands: Hier war jede vierte Arztstelle
nicht besetzt.? Als Reaktion versuchte man in Finnland,
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Arzte aus Estland ins Land zu holen, da die estnische und
finnische Sprache relativ eng verwandt sind. Doch auch
aus Deutschland gibt es immer wieder einzelne Arzte und
Zahnirzte, die in Finnland eine Arbeitsstelle annehmen.

Tabelle: Arztliche Versorgung und zukiinftiger Fehlbedarf
in Nordeuropa

DK FIN N S
Arzte 2005 20.035 17.287 18.281 28.864
Mangel 2005 700 900 733 1.000
Mangel bzw. Keine Anga- 100/1.200 2.500/2.000 3.600/700
Uberschuss ben, aber (2015)
2020 voraus-

sichtlicher

Mangel an

Spezialisten

Quelle: Samnordisk Arbetsgrupp for Prognos- och Spezialistutbild-
ningsfragor, Den framtida LAKAR-arbetsmarknaden i den nordiska
linderna, sowie eigene Recherchen

4. Wahlfreiheit, Wahlmdéglichkeit und Behandlungs-
garantien kontra Rationierung

,The issue of patient choice has become an important
touchstone of health care reform across Northern Euro-
pe.”%0 Diese Aussage des amerikanischen Gesundheitsoko-
nomen Richard B. Saltman in seiner Studie tiber Patient
Choice and Patient Empowerment fur das Stockholmer
Zentrum fur Politik- und Wirtschaftsstudien (Studiefor-
bundet Niringsliv och Samhille) verdeutlicht eines der
beiden zentralen Themen, mit denen sich die gesundheits-
politische Diskussion der letzten 20 Jahre in den skandina-
vischen Lindern befasst. Ausgehend von der spezifischen
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Situation 6ffentlicher Gesundheitssysteme mit umfassen-
der Daseinsfiirsorge, aber ohne umfassende Wahlmaoglich-
keiten des einzelnen Patienten, spielt die Diskussion um
Patientensouveranitit und Moglichkeit des Patienten, aus
einem umfassenden Angebot von gesundheitlichen Dienst-
leistungen und Anbietern auszuwaihlen, eine zunehmend
wichtige Rolle.

Parallel dazu begann in den skandinavischen Lindern
dhnlich wie in praktisch allen westlichen Industriestaaten
eine Auseinandersetzung um die Effizienz und Effektivitit
des Systems der gesundheitlichen Versorgung. Steigende
Anteile der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt
fihrten zu Rationalisierungsdruck und entsprechenden Re-
formbemiihungen. Dabei ist leicht nachvollziehbar, dass
beide Ziele in vielfiltige Konflikte miteinander geraten
koénnen. Mehr Wahlfreiheit fiir Patienten — so Saltman in
seiner Studie — kann sowohl zu sparsamerem Umgang mit
den Ressourcen als auch zu hoheren Kosten fithren. Fiir
Letzteres fithrt Saltman das Gesundheitssystem der USA
mit seinem direkten Zugang der Patienten zu allen Spezia-
listen an, die zusitzlich auf der Basis des , fee-for-service
payment” ein Interesse an zusitzlichen Leistungen haben.
In einer solchen Systemumgebung, so vermutet Saltman,
wirde mehr Wahlfreiheit der Patienten zu Ergebnissen
fihren, die ,expensive technically-driven curative rather
than less expensive, socially-driven preventive-directed”
wiren. Dennoch vermutete Saltman fiir Gesundheitssys-
teme wie die skandinavischen oder das englische, , that pu-
blicly operated systems, with effective global controls at
the overall system level on total expenditures [...] have
the option to utilize patient choice as a mechanism to
create greater efficiency at the micro institutional level of
the delivery system* 3!

Trotz dieses naheliegenden, aber — wie gezeigt — nicht
notwendigerweise eintretenden Zielkonfliktes hat gerade
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die gesundheitspolitische Reformdiskussion zunichst in
Schweden, dann aber zunehmend und vor allem schneller
auch in Norwegen und Dianemark und schlie8lich in Finn-
land in den letzten zehn Jahren auf massiven offentlichen
Druck hin beide Ziele befordert.

4.1 Dinemark

So hat die didnische Regierung im Sommer 2001 beschlos-
sen, mithilfe von deutlich mehr Geld zur Verbesserung
des Angebotes an Gesundheitsleistungen, einem speziellen
Abkommen tiiber eine Behandlungsgarantie fir lebens-
bedrohende Erkrankungen zwischen der Regierung und
den fiir die fachirztliche ambulante und stationire Versor-
gung zustindigen Amtern sowie speziellen Entwicklungs-
plinen fir Herz-, Krebs- und orthopéddische Erkrankungen
innerhalb von drei Jahren die Wartezeiten fir eine medizi-
nische Behandlung generell auf maximal drei Monate zu
begrenzen.

Das weitestgehende Versprechen enthilt die Behand-
lungsgarantie bei lebensbedrohlichen Erkrankungen: Seit
dem 1. September 2001 darf danach kein Patient bei lebens-
bedrohlichen Erkrankungen — vor allem Herzkrankheiten
und Krebserkrankungen — linger als zwei Wochen auf eine
Voruntersuchung beim Spezialisten, dann linger als zwei
Wochen auf die Behandlung sowie anschliefiend linger als
vier Wochen auf die Nachbehandlung warten. Kann ein
Amt innerhalb der vereinbarten Fristen keine Unter-
suchung, Behandlung oder Nachbehandlung anbieten,
muss dem Patienten eine Behandlung in anderen offent-
lichen oder privaten Krankenhdusern in Ddnemark angebo-
ten werden. Ist auch dies innerhalb der genannten Fristen
nicht moglich, miissen dem Patienten auch Behandlungs-
moglichkeiten im Ausland angeboten werden.

Zur Unterstiitzung wurde von den Amtern ein Informa-
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tionszentrum eingerichtet, das alle Wartezeiten tiberwacht
und freie Kapazitdten im gesamten Land nachweist. Damit
konnen Arzte und Patienten auf den Internetseiten des di-
nischen Gesundheitsministeriums die jeweils kirzesten
Wartezeiten fir bestimmte Untersuchungen und Operatio-
nen abrufen. Ahnliche Wartelisten-Ubersichten gibt es
mittlerweile in allen nordeuropdischen Lindern.

Parallel zu diesem Einsatz, der — als Reaktion auf den Run
auf private Zusatzversicherungen - vor allem das Vertrauen
der Buirger in die Leistungsfihigkeit des o6ffentlichen Ge-
sundheitswesens in Didnemark sichern oder wiederherstel-
len soll, setzte das dinische Gesundheitsministerium auf
weitere Verbesserungen der Wartelisten-Situation durch
massiven Mitteleinsatz im Gesundheitswesen: Insgesamt
1,8 Mrd. DKK (rund 0,26 Mrd. Euro) setzte das Gesundheits-
ministerium allein im Jahr 2002 zusitzlich als Zuschiisse
an die Amter ein, um erweiterte Behandlungskapazititen
vor allem in den Engpass-Gebieten Herzchirurgie, Krebs-
behandlung und Orthopidie zu schaffen. Insgesamt wollte
das Ministerium damit erreichen, dass die Zahl der Behand-
lungen pro Jahr um rund 20.000 steigt — bis zum Ende des
aktuellen Planes also um 60.000 Behandlungen. Zum Ver-
gleich: Im Jahr 1999 wurden in den 71 didnischen Kranken-
hiusern rund 1,1 Millionen Fille behandelt.

4.2 Finnland

Zum 1. Mirz 2006 ist in Finnland eine Reform fir das Ge-
sundheitswesen in Kraft getreten, die vor allem die Zu-
ginglichkeit zu nicht-akuten diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen verbessern soll. Im Kern besteht die
Reform aus einer Behandlungsgarantie, die einerseits in
akuten Fillen die sofortige bzw. schnellstmogliche Behand-
lung garantiert, bei nicht-akuten Erkrankungen dagegen
ein Zeitschema verpflichtend in Kraft gesetzt hat.

452



Losungsansdtze im Lindervergleich: Skandinavien

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 Mafinahmen (,, Uniform cri-
teria for access to non-emergency treatment”) in Kraft ge-
setzt (Details siche oben). Ziel dieser Mafinahme ist die
gerechte Zuordnung von Patienten mit gleicher Indikation
nach gleichen Kriterien zu den zur Verfiigung stehenden
Behandlungsmoglichkeiten gemifd dem Schweregrad ihrer
Erkrankung.

4.3 Norwegen

In Norwegen sind seit Beginn des dritten 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 siche weiter unten),

- 2001: Die , Patientenbriicke” (Medical Overseas Project),
— 2001: Einfithrung des Hausarztsystems,

— 2001: Liberalisierung des Apothekenmarktes,

— 2002: Krankenhausreform.

Ziel der sogenannten Patientenbriicke war die systemati-
sche Verlagerung der Behandlung bestimmter Patienten-
gruppen ins Ausland mithilfe von Ausschreibungen, auf
deren Basis dann Vertrige mit auslindischen Kliniken ge-
schlossen wurden. Dabei gab es zwei unterschiedliche An-
satzpunkte: Einerseits sollten vor allem die Wartelisten fiir
elektive Eingriffe abgebaut werden und durch die Vergabe
solcher Auftrige an auslindische Gesundheitsanbieter
gleichzeitig der Druck auf die norwegischen Kliniken er-
hoht werden, ihre Effizienz zu verbessern. Parallel dazu
wurde ein Programm entwickelt, mit dem systematisch
aus anderen europiischen Lindern wie Schweden, Dine-
mark und Deutschland Fachirzte nach Norwegen geholt
wurden, um so den Mangel an Fachirzten gezielt zu be-
kimpfen.

Der zweite Ansatzpunkt fiir die Auslandsbehandlung
von norwegischen Patienten betraf die eigene Infrastruk-
tur. Hier wurde die Grundentscheidung gefillt, in einem
immer weiter zusammenwachsenden Furopa nicht fiir
jede einzelne Erkrankung Behandlungskapazititen im eige-
nen Land aufzubauen, sondern manche Krankheiten dauer-
haft auf der Basis von Vertragsbeziehungen im Ausland ver-
sorgen 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 und stationire
facharztliche Versorgung) zu erreichen. Das Aufsuchen ei-
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nes Facharztes ist seither mit Ausnahme von Notfdllen 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 grofieres Angebot auch in
landlichen 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 grofite Teil des norwegischen Apothekenmarktes
wird heute von grofen, europaweit aktiven Apothekenket-
ten beherrscht.

Die Anfang 2002 in Kraft getretene Krankenhausreform
hat zu einer Zentralisierung der Kliniktrigerschaft beim
norwegischen Staat gefithrt. Alle in offentlicher Triger-
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 Prozent der norwegische Staat; die
Hauptversammlung aller fiinf Gesundheits-AGs stellt der
jeweils amtierende norwegische Gesundheitsminister dar
(weitere Details siehe weiter unten).

4.4 Schweden

Traditionell galt in nahezu allen schwedischen Provinzial-
landtagen das Territorialprinzip: Nach dieser Regelung
konnten die Einwohner eines Provinziallandtages auf Kos-
ten des eigenen Provinziallandtages nur Leistungen des of-
fentlichen Gesundheitswesens im Gebiet des eigenen Pro-
vinziallandtages in Anspruch nehmen. Es gab also weder
die Freiheit der Wahl des behandelnden Arztes noch der be-
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handelnden Klinik. Auch die Behandlung in einer privaten
Klinik war normalerweise nur bei voller Kosteniibernahme
durch den Patienten selbst moglich.

Die Region Stockholm hatte ihren Buirgern allerdings
bereits frith eine begrenzte Versorgungsgarantie gegeben.
Danach konnte sich ein Patient auf Kosten des Provinzial-
landtages in einem privaten Krankenhaus behandeln las-
sen, wenn er im Offentlichen Gesundheitswesen im An-
schluss an die Diagnose-Stellung nicht innerhalb von drei
Monaten behandelt werden konnte. Im Jahr 2001 haben
diese Moglichkeit gut 700 Patienten wahrgenommen.

Die im Jahr 1992 in Kraft getretene sogenannte ADEL-
Reform hat die Zustindigkeiten in Teilbereichen des
schwedischen Gesundheits- und Sozialsystems deutlich
verandert. Seither sind die Kommunen anstelle der Provin-
ziallandtage fiir die Alten- und Behindertenpflege zustin-
dig. Hauptgrund war, die Verantwortlichkeit fir alle Arten
von Alten- und Behindertenpflege bei einem Triger — den
Kommunen — zusammenzufiihren, die bisher schon fiir
ambulante Versorgungsangebote zustindig waren. Parallel
wurden deutliche Anreize gesetzt, dltere Krankenhauspa-
tienten, die lediglich noch stationir untergebracht waren,
weil sie auf einen Pflegeplatz warteten (,bed-blockers”),
aus den Kliniken in Pflegeeinrichtungen zu transferieren.
Nach der Reform mussten die Kommunen fiir jeden dieser
,bed-blockers” einen hohen Betrag pro Tag an die Provinzi-
allandtage zahlen, wenn drztlich festgestellt war, dass der
Patient nicht linger einer Krankenhausbehandlung bedurf-
te. Diese Form der , Strafzahlung” fir ,bed-blockers” fin-
det sich im Ubrigen auch im finnischen System.

Nach mehreren nicht sehr erfolgreichen Anlidufen zur
Verkiirzung von Wartezeiten im schwedischen Gesund-
heitssystem mit lediglich auf einige wenige Indikationen
bezogenen Behandlungsgarantien wurde zum 1. November
2005 eine flichendeckende Wartezeit-Garantie nach dem
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Schema ,0-7-90-90" eingefiihrt. Danach muss ein Pa-
tient unmittelbaren (meist telefonischen) Kontakt zum
Gesundheitssystem aufnehmen und innerhalb von sieben
Tagen einen Hausarzt konsultieren konnen. Sollte der
Hausarzt eine Weiterbehandlung durch einen Spezialisten
fur erforderlich halten, muss dies innerhalb von 90 Tagen
geschehen. Schlie8lich muss als vierte Stufe eine eventuell
erforderliche 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 Grunen und der Linkspartei ein Gesetz in Kraft
gesetzt worden, das den Provinziallandtagen verbietet,
Krankenhiuser von privaten Unternehmen betreiben zu
lassen, die Gewinne an ihre Besitzer ausschiitten. Aufler-
dem muss seither jeder Provinziallandtag mindestens ein
Regionalkrankenhaus in eigener Regie betreiben. Unter-
sagt wird mit der gesetzlichen Neuregelung auch die Priva-
tisierung von hoheitlichen Aufgaben. Die Privatisierung
von psychiatrischen Landeskliniken einschliefilich des
Malfldregel-Vollzugs, die derzeit in Deutschland von den
Bundeslindern auf breiter Front betrieben wird, ist in
Schweden damit gesetzlich ausgeschlossen. Die Regelung
sieht weiter vor, dass ein Provinziallandtag, der den Betrieb
eines bisher von der 6ffentlichen Hand betriebenen Kran-
kenhauses an einen privaten Betreiber tibergeben will, ver-
traglich vereinbaren muss, dass
— der private Betreiber keine Gewinne an die Besitzer bzw.
Anteilseigner ausschiittet und
— das vom privaten Unternehmen betriebene Kranken-
haus ausschliefilich mit offentlichen Mitteln und den
gesetzlich zugelassenen Patienten-Zuzahlungen finan-
ziert wird.
Auflerdem heifdt es im neuen § 3 des Gesundheitsversor-
gungsgesetzes, dass ,eine Aufgabe, die die Ausiibung von
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hoheitlichen Aufgaben umfasst”, nicht vertraglich einem
Unternehmen, einer Vereinigung, einer Stiftung oder einer
Einzelperson iibertragen werden darf.

Wie weiter oben bereits kurz ausgefiihrt, hat die neue
Mitte-Rechts-Allianz, die bei den Wahlen am 17. Septem-
ber 2006 die Mehrheit errang, angekiindigt, diese Bestim-
mungen zum 1. Juli 2007 wieder zurtickzunehmen.

5. Selbstbeteiligung in Nordeuropa

Eine Besonderheit der nordeuropdischen Wohlfahrtsstaaten
stellt der im europiischen Vergleich relativ hohe durch di-
rekte Selbstbeteiligungen bei Inanspruchnahme von medi-
zinischen Dienstleistungen aufgebrachte Anteil an der Ge-
samtfinanzierung der Gesundheitssysteme dar. Wegen der
besonderen Bedeutung soll nachfolgend ein Uberblick
tber die generelle Bedeutung und die wichtigsten Regelun-
gen gegeben werden.?

5.1. Selbstbeteiligung als Prinzip

In den Lindern Nordeuropas bis auf die Ausnahme Dine-
mark gilt als Prinzip, dass Selbstbeteiligung tiberwiegend
bereits beim Erstkontakt mit dem Gesundheitssystem er-
hoben wird. Der Eintritt in das System gilt als die wich-
tigste Stelle, an der unnoétige Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen verhindert werden kann. Prinzipiell
gilt daher die Devise: Kein Arztbesuch ohne Selbstbetei-
ligung! Dieser Grundsatz wird allerdings bei den Regelun-
gen zum Hochkostenschutz (Befreiung von Selbstbehalten
nach Erreichen einer bestimmten, von Land zu Land unter-
schiedlich hohen Grenze fiir Selbstbeteiligungen) individu-
ell auBer Kraft gesetzt. Allerdings ist zu konstatieren, dass
die Zahl der Arztbesuche in allen Lindern sehr niedrig
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liegt. So betrug die Zahl der Arztkontakte in Schweden im
Jahr 2000 je Einwohner 2,4.3

Dabei gelten Ausnahmen und Differenzierungen, die
zum Teil nur historisch, zum Teil durch gezielte gesund-
heitsokonomische oder sozialpolitische Uberlegungen zu
erkliren sind. So stellt es eine deutliche sozialpolitische
Grundentscheidung dar, die Hochkostenregelungen durch-
gingig nicht mit den jeweiligen Einkommen (und damit
der Bedurftigkeit) der Patienten zu koppeln, sondern davon
unabhingig auszugestalten. Hintergrund ist die Uberzeu-
gung, dass die Betroffenen, fur die die Selbstzahlungen der
Hohe nach eine untragbare Belastung darstellt, von dieser
Belastung nicht im Gesundheitssystem befreit werden sol-
len, sondern sie die Moglichkeit haben, im Sozialsystem
entsprechende Ausgleiche zu erhalten. Damit bleibt jedoch
die grundsitzliche Steuerungswirkung der Selbstbetei-
ligung erhalten. Ebenso ist es eine grundlegende Entschei-
dung, in Dianemark keine Selbstbeteiligung bei der ambu-
lanten und stationidren Behandlung zu erheben und in
Norwegen keine Selbstbeteiligung im stationidren Bereich
zu erheben. Die Befreiung von Kindern und Jugendlichen
von Zuzahlungen in Schweden dagegen ist eine erst spiter
eingefiihrte Regelung, die vor allem auf zusitzliche Belas-
tungen von Familien mit Kindern in anderen Bereichen zu-
riuckzufithren ist.

5.2 Steuerungsfunktion

Die Einforderung von Selbstbeteiligungen bereits beim
Eintritt ins Gesundheitssystem weist nachdriicklich da-
rauf hin, dass damit in erheblichem Umfang Steuerungs-
wirkungen verbunden sind. Das schwedische Amt fur Ge-
sundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) geht nach einer
Reihe von Untersuchungen zu geidnderten, neu eingefiihr-
ten oder abgeschafften Selbstbeteiligungen in seiner Ver-

459



Uwe K. Preusker

offentlichung Sjukvdrden i Sverige 1998 (Stockholm 1998,
S. 35) ebenfalls davon aus, dass ,Patientenabgaben einen
bedeutenden Steuerungseffekt haben” konnen. Weiter
heifdt es dort: ,Ein aktuelles Beispiel hierfiir ist die kriftig
gestiegene Inanspruchnahme als Folge der entfallenden Pa-
tientenabgaben fiir die Altersgruppe 0-20 Jahre.” Diese
Entwicklung hatte Socialstyrelsen in einer eigenen Unter-
suchung anhand von drei ausgesuchten Kommunen er-
forscht.

5.3 Finanzierungsfunktion

In den meisten nordeuropiischen Veroffentlichungen wer-
den die Selbstbeteiligungen eher nicht als eigenstindige Fi-
nanzierungsquelle des Gesundheitssystems beurteilt. Der
tatsichliche Anteil an der gesamten Gesundheitsfinanzie-
rung zeigt andererseits eindeutig die hohe Bedeutung der
privaten Finanzierung von Gesundheitsleistungen auch in
den nordeuropidischen Liandern. Auch die starke Steigerung
des Selbstzahlungsanteils, wie er vor allem in Schweden,
aber dhnlich ebenfalls in Ddnemark und Finnland nachvoll-
ziehbar ist, macht deutlich, dass zunehmend die Leistungs-
Mitfinanzierung oder sogar — iiber Leistungsausschliisse —
die vollige Eigenfinanzierung durch den Patienten ein ge-
zielt eingesetztes Mittel zur Entlastung offentlicher Haus-
halte ist.

Fur Finnland kann dies anhand der Entwicklung der An-
teile des Zentralstaates und der privaten Finanzierung fir
die Jahre seit 1990, in denen in Finnland eine tiefe Wirt-
schaftskrise herrschte, sehr gut nachvollzogen werden: Be-
trug der Staatsanteil an der gesamten Finanzierung des Ge-
sundheitswesens 1990 noch 35,6 %, fiel er bis 2003 auf
17,2 %. Dagegen stieg der Anteil der Selbstzahlungen von
15,6 (1990) auf 23,5 % im Jahr 2003 an.
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5.4 Ist der nordische Wohlfahrtsstaat mit Selbstbeteiligun-
gen vereinbar?

Selbstbeteiligungen und private Finanzierung sind in
Nordeuropa Tradition — sie widersprechen im Verstidndnis
von Bevolkerung und Politik dem Gedanken des nordi-
schen Wohlfahrtsstaates nicht. Dabei stehen die Steue-
rungsfunktion und soziale Komponenten (Kinder/Hoch-
kostenschutz) im Mittelpunkt. Deutlich wird bei der
Analyse der Entwicklung von Selbstbeteiligungs-Regelun-
gen und der relativen Hohe der Selbstzahlungen in den
nordeuropdischen Lindern, dass eine weitere Steigerung
des Anteils fur Gesundheitsdienstleistungen nach Auffas-
sung des Uberwiegenden Teils der Gesundheits6konomen
und Gesundheitspolitiker in diesen Lindern nur noch
uber einen weiter steigenden Anteil des privaten Konsums
erfolgen kann. So fithrt Socialstyrelsen etwa aus, dass in
Abhingigkeit von der wirtschaftlichen Entwicklung wei-
tere Steigerungen im Konsum von Gesundheitsleistungen
nur noch durch eine Umverteilung von privatem Konsum

Tabelle: Hoher Anteil privater Finanzierung —
ein Uberblick

Gesundheitsaus- | Davon: Selbstzah- | Selbstzahlungen /
gaben insgesamt | lung bzw. privat private Finanzie-
finanziert rung in %
Schweden (2002) 216.778 Mio. SEK | 31.779 Mio. SEK 14,7 %
Finnland (2003) 10.671 Mio. Euro 2.503 Mio. Euro 23,5 %
Norwegen (2003) | 160.820 Mio. NOK | 26.156 Mio. NOK 16,3 %
Dinemark (2003) 125.538 Mio. DKK | 21.395 Mio. DKK 17,0 %

Umrechnungskurse September 2006: 1 Euro = 9,258 SEK; 1 Euro =
8,3455 NOK; 1 € = 7,4602 DKK

Quellen: Nordic Medico Statistical Committee (NOMESCO):
Health Statistics in the Nordic Countries 2003 (998:4)
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Tabelle: Ubersicht: Selbstzahlungsregelungen in Nordeuropa

(Stand 2005)
Selbst- Schweden Finnland Norwegen Déanemark
beteiligung
Ambulante 100-150 SEK/ | 11 €/Besuch 125 NOK/ -
priméar- Besuch (re- amTag; 15 € Besuch am
arztliche gional unter- | abends/WE Tag 210 NOK
Versorgung schiedlich) fiir maximal 3 | abends/WE
Besuche/Jahr
(auch fiir
Labor- und
Rontgen-
untersuchun-
gen)
Ambulante 200-300 SEK/ | 22 €/Besuch 245 NOK/ -
facharztliche Besuch (re- Besuch
Versorgung gional unter-
schiedlich)
Stationire 0-80 SEK pro | 26 € pro - -
Versorgung Krankenhaus- | Krankenhaus-
tag tag [Pat. un-
ter 18. J. fur
max. 7 Tage
Arzneimittel <900 SKR 10 €/Rezept 36 % der Re- < 500 DKR
100 % sowie 50 % zeptkosten 100 %
901-1300 der dartiber pro Rezept 501-1200
SEK 50 % hinausgehen- | Hochstgrenze | DKK 50 %
1301-3300 den Summe pro Rezept: 1201-2800
SEK 25 % 450 NOK DKK 25 %
3301-4300 > 2800 DKK
SEK 10 % 15 %
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T. bis 18 Jahre

lungen befreit

Zahnirztliche | ca. 60 % / 7 €[Besuch 100 % / 30-65% /
Versorgung bis 19 Jahre 11 €/Besuch bis 18 Jahre bis 18 Jahre
frei beim speziali- | frei frei
sierten Zahn- | 19-20 Jahre
arzt 25%
Zahnérztliche
Behandlung
von 5 bis 130
€/MaBnahme
bis zum 18.
Lebensjahr
frei
Jahrliches Arzneimittel: | Arzneimittel: | fiir drztliche 3.600 DKK im
Kostendach 1800 SEK; 606,95 € Behandlung, | Arzneimittel-
fur Selbstzah- | ambul. Beh. Reisekosten: Arzneimittel Bereich fiir
lungen 900 SEK; 157,26 € und Trans- chronisch
zahnarztl. alle anderen portkosten: Kranke
Beh. 5833 SEK | Eigenbeteili- | 1585 NOK fiir
(Prothetik) gungen: max. | nicht generell
590 € ausgeschlos-
Krankenhaus: | sene zahnme-
kein Kosten- dizinische
dach; aller- Leistungen,
dings kann Physiothera-
bei Langzeit- | pie, Rehabili-
behandlung tation und
der Eigen- Auslandsbe-
anteil max. handlung
80 % des Ein- | 3500 NOK
kommens be-
tragen
Generelle Be- | Uberwiegend Kinder unter
freiungen Kinder und 7 Jahren sind
Jugendliche generell von
bis 20 Jahre, z. allen Zuzah-

Umrechnungskurse September 2006: 1 € = 9,258 SEK; 1 € = 8,3455
NOK; 1 € = 7,4602 DKK

Quelle: Nordic Medico Statistical Committee (NOMESCO):

Health Statistics in the Nordic Countries 2003 (4, 998)
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aus anderen Bereichen hin zum Gesundheits-Konsum vor
allem durch den Abschluss zusitzlicher freiwilliger Kran-
kenversicherungen moglich sei®. Dies gelte auch fir soge-
nannte luxusbetonte Leistungen innerhalb des Gesund-
heitswesens. Der 6ffentliche Mitteleinsatz dagegen sollte
sich vor allem auf hoch priorisierte Gesundheitsleistungen
konzentrieren.

6. Ventil-Funktion des Betriebsgesundheitswesens —
Beispiel Finnland

Die nordeuropiischen Gesundheitssysteme und ihre Funk-
tionsweise sind nicht wirklich zu verstehen, wenn man
nicht die Sonderrolle des Betriebsgesundheitswesens als
Ventil fir den sonst in den Systemen durch Wartezeiten
und Wartelisten entstehenden Druck mit in Betracht zieht.
Im Unterschied zu Deutschland darf das Betriebsgesund-
heitswesen hier auch kurativ aktiv werden. Da die Erwerbs-
quote in den nordeuropdischen Staaten auflerordentlich
hoch ist und auch die nicht erwerbstatigen Familienangeho-
rigen den Service des Betriebsgesundheitswesens zumindest
teilweise in Anspruch nehmen koénnen, existiert praktisch
fir einen grofien Teil der Bevolkerung bis auf Rentner und
Sozialhilfeempfinger eine zweite Versorgungsebene. Diese
Sonderrolle soll anschliefend kurz anhand des finnischen
Beispiels verdeutlicht werden.

Das finnische Gesetz zur betrieblichen Gesundheitsfiir-
sorge garantiert allen Arbeitnehmern ein angemessenes
Angebot an betrieblichen Gesundheitsdiensten. Es liegt in
der Verantwortung des Unternehmers, fiir eine angemes-
sene Gesundheitsfiirsorge innerhalb seines Betriebes zu
sorgen. Dies kann durch eine eigene betriebsmedizinische
Abteilung, private Einrichtungen und Arzte (meist durch
entsprechende Vertrige mit Arztehiusern oder -zentren)
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oder kommunale Gesundheitszentren geschehen. Die Kos-
ten werden den Arbeitgebern teilweise von der staatlichen
Sozialversicherungsanstalt KELA zurtickerstattet.

Zunehmend wird das Betriebsgesundheitssystem fiir Be-
handlungen und Diagnosen aller Art, ungeachtet der tat-
sichlichen Ursachen, genutzt und stellt so ein wichtiges
Ventil fir das chronisch uberlastete finnische 6ffentliche
Gesundheitssystem dar. Die Beschiftigten umgehen so
mifigen Service und lange Warteschlangen sowie die Ei-
genbeteiligungen in den Gesundheitszentren. Nur wer den
Betriebsarzt im Einzelfall nicht nutzen kann oder keinen
Zugang hat und keinen privaten Arzt in Anspruch nehmen
will oder kann, geht noch in die Gesundheitszentren. Uber-
wiegend sind dies Sozialhilfeempfinger und vor allem
Rentner. Die Arbeitgeber tolerieren diesen Zustand, weil
sie die Kosten zum Teil erstattet bekommen und das Ge-
sundheitsangebot wesentlicher Bestandteil der Attraktivi-
tit einer Firma ist.

7. Qualititsmanagement und Health Technology Assess-
ment in den nordeuropdischen Gesundheitssystemen

In allen Lindern Nordeuropas gehort die Einschaltung von
Health Technology Assessments vor der Einfithrung neuer
medizintechnischer Gerite oder medizinischer bzw. medi-
zintechnischer Behandlungsmethoden ebenso wie zur
Uberpriifung von traditionellen Behandlungspfaden zum
Standard. Dazu wurden in allen Lindern spezielle Institute
eingerichtet, die alle medizinisch-technischen Innovatio-
nen vor ihrer Zulassung auf ihre Wirksamkeit und ihre
Kosteneffektivitit hin untersuchen. Eine Zulassung gibt
es in der Regel erst, wenn die Uberlegenheit gegeniiber 4l-
teren Geriten nachgewiesen ist und der Kosteneffekt ab-
schitzbar ist. Dabei gehort es auch zu den Aufgaben der je-
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weiligen staatlichen Einrichtungen wie etwa des , Swedish
Council on Technology Assessment” (SBU; http://www.
sbu.se) oder des danischen ,Evaluerings Center for Sygehu-
se” (http://www.ecs.dk), die Effektivitit und Wirtschaft-
lichkeit medizinischer Standardmethoden zu untersuchen
und zu tberprifen. In den Bestimmungen zur Griindung
der schwedischen Einrichtung SBU etwa heif3t es: Die Auf-
gabe des SBU ist es, die medizinischen Methoden, die im
Gesundheitswesen angewandt werden, kritisch zu bewer-
ten. Ziel ist es, fur alle, die dariiber zu entscheiden haben,
welche Art von gesundheitlicher Versorgung den Ver-
sicherten angeboten wird, bessere Informationen und Be-
schlussgrundlagen zur Verfiigung zu stellen.

In Dinemark gehort zu den Aufgaben der entsprechenden
Einrichtung neben der allgemeinen Qualititssicherung und
der effektiveren Ressourcenverwendung im Gesundheits-
wesen auch die Akkreditierung von Krankenhiusern nach ei-
nem bestimmten Qualititssicherungsmodell. Beispiele fiir
aktuelle Projekte des dianischen Instituts sind zum Beispiel:
— Akkreditierung von Krankenhiusern,

— Benchmarking von orthopadiechirurgischen Abteilungen,

— Brustkrebsbehandlung in dinischen Krankenhiusern,

— Tageschirurgie in Dinemark — Status und Entwick-
lungsmoglichkeiten,

- Evaluierung von zehn dinischen Augenabteilungen,

— Evaluierung der Qualititssteuerung von Hochvolt-

Strahlenbehandlung,

— Inkontinenzbehandlung in Dinemark.
(Weitere Details und Zugang zu den genannten Studien un-
ter http://www.ecs.dk/projekter.asp)

Die Institute werden alle vom jeweiligen Staat 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
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eventuellen Kunstfehlern auch sehr konkrete Auswirkun-
gen auf die Beurteilung der Verantwortlichkeit hat.

Alle nordeuropdischen Institute arbeiten eng mit dem
europdischen HTA-Institut (The European Collaboration
for Health Technology Assessment — Assessment of Health
Interventions/ http://www.ecahi.org) zusammen.

8. Zusammenfassung

Die nordeuropdischen Gesundheitssysteme sind in den
vergangenen zehn Jahren zu einem Experimentierfeld
neuer gesundheitsokonomischer und gesundheitspoliti-
scher Losungen geworden. Durch die starke Regionalisie-
rung findet man dabei im gleichen Land hiufig grund-
legend unterschiedliche Losungen. Besonders trifft dies fir
Schweden zu, wo vor allem biirgerlich regierte Regionen
und Provinziallandtage mit landesweiten oder gar grenz-
uberschreitenden Ausschreibungen von Leistungen und
Leistungspaketen arbeiten, die in der Vergangenheit meist
in offentlicher Hand befindlichen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zunehmend in private Trigerschaft tiber-
fiihren und dabei zu Losungen neigen, bei denen das in den
Einrichtungen arbeitende Personal gemeinschaftlich neuer
Triager des privatisierten Gesundheitszentrums oder Kran-
kenhauses wird. Bei der Privatisierung von Akutkliniken
hat der schwedische Staat jedoch durch eine zeitlich be-
grenzte gesetzliche Sperre zunichst einmal verhindert,
dass es zu weiteren Privatisierungen kommt.

Eine vollig andere Sichtweise als Deutschland haben die
nordeuropdischen Gesundheitssysteme bei der Priorisie-
rung von Gesundheitsleistungen sowie bei der Nutzung
von Selbstzahlungen der Patienten bei Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. Priorisierung findet sich — auf
der Basis eines breiten gesellschaftlichen Diskurses und
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von einschligigen Parlamentsbeschliissen — in allen nord-
europidischen Lindern. Und tiberall bis auf Dinemark ist
es ublich, auf allen Stufen des Systems Selbstzahlungen
zu fordern, auch und gerade bei der Inanspruchnahme von
Primdrarzten. Dabei existieren heute tiberall Hochstgren-
zen fur die jahrliche Zuzahlung im System.

Aktuelle Probleme der nordeuropidischen Gesundheits-
systeme sind vor allem Wartezeiten und -listen fir be-
stimmte — auch akute — Behandlungen. Mittlerweile arbei-
ten alle Systeme hier mit Behandlungsgarantien, die eine
Behandlung innerhalb einer bestimmten Zeit garantieren
und fiir den Fall der Nichteinhaltung die Behandlung in ei-
ner anderen offentlichen Klinik, einer Privatklinik oder im
Ausland auf Kosten der zustindigen Gebietskorperschaft
garantieren — nicht zuletzt eine Folge der neuesten Recht-
sprechung des Europdischen Gerichtshofes.

Grundsitzlich werden jedoch Priorisierung und Warte-
listen, wie bereits ausgefiihrt, als unabwendbar akzeptiert.
Fragen der Priorisierung in den Gesundheitssystemen sind
offen diskutiert worden, und die Grundziige des Umgangs
damit sind in Grundsatzbeschliissen der nationalen Par-
lamente festgelegt. Das Bestreben der Regierungen ist es je-
doch, Wartelisten so weit wie moglich zu verktrzen und
fir die als unabwendbar oder auch als medizinisch akzepta-
bel erachteten Wartezeiten auf der Grundlage medizi-
nischer Kriterien einen Zugang zur Versorgung nach dem
jeweiligen tatsichlichen individuellen Versorgungsbedarf
zZu garantieren.

Anmerkungen

! Vergleiche zu den folgenden Abschnitten auch: Preusker, Uwe K.:
Gesundheitssysteme international: Die Gesundheitssysteme Nord-
europas. In: ders., Lexikon Gesundheitsmarkt. Heidelberg 2006.

? Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales: Sozial-Kompass Eu-
ropa. Berlin 2007, 60.
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3 Eigenbetrieb: Besondere offentlich-rechtliche Rechtsform fiir
kommunale Betriebe. Der Eigenbetrieb hat keine eigene Rechts-
personlichkeit, es handelt sich vielmehr um ein ausgegliedertes
Sondervermdogen des eigentlichen Rechtstrigers mit eigenem Wirt-
schaftsplan. Allerdings ist der Eigenbetrieb damit — anders als der
Regiebetrieb — organisatorisch aus der Gemeindeverwaltung im ei-
gentlichen Sinne ausgegliedert bzw. davon abgegrenzt. Die recht-
lichen Rahmenregelungen fiir den Eigenbetrieb finden sich in den
Kommunal- bzw. Gemeindeordnungen.

Die Leitung eines Eigenbetriebes obliegt einer Betriebsleitung, die
Aufsicht fithrt ein Betriebsausschuss, der vom Gemeinderat einge-
setzt wird. Beschliisse grundsitzlicher Art verbleiben jedoch beim
Gemeinderat. Die rechtliche Vertretung des Figenbetriebs obliegt
dem rechtlichen Vertreter der Gemeinde. (Aus: Preusker, Uwe K.:
Lexikon Gesundheitsmarkt. Heidelberg 2006).

4 Vgl. Schweden / Neue gesundheitspolitische Ausrichtung: Priva-
tisierungs-Einschrinkungen fiir Krankenhiuser werden aufgeho-
ben. In: Klinik Markt inside 1/2007, 15.

5 Zur ausfihrlichen Darstellung der nordeuropiischen Gesund-
heitssysteme vgl. auch Preusker, Uwe K.: Gesundheitssysteme in
Skandinavien. Bergisch Gladbach 1996.

¢ Vgl. zu den folgenden Abschnitten Preusker, Uwe K.: Offene Prio-
risierung in Nordeuropa — der Weg zu gerechter Rationierung? In:
G+G Wissenschaft 2/2004, 16ff.

7 Garphenby, Peter: Prioriteringsprocessen Del I overgripande
strategier. Linkoping 2003.

8 Ebd., 4.
® Ausfiihrlich in Preusker, Uwe K.: Rationierung im internationa-

len Vergleich — Skandinavien. In: Arbeit und Sozialpolitik 55
(2001), 45ff, sowie Preusker 2004 (Anm. 6), 16ff.

10 Norges offentlige utredninger NOU 1997:18: Prioritering pé ny,
Oslo 1997; http://www.odin.dep.no/hod/norsk/dok/andre_dok/nou/
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