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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

seit 2003 berichten wir Thnen in dieser Buchreihe iiber aktuelle
gesundheitspolitische Entwicklungen in den 20 Partnerlindern
des »Internationalen Netzwerks Gesundheitspolitik«. Um Thre
Meinung zu unseren halbjihrlichen Publikationen zu erfahren,
hatten wir der Ausgabe 10 eine Leserbefragung beigelegt. Allen,
die uns ihr Feedback haben zukommen lassen, danken wir; alle
anderen laden wir herzlich ein, dies noch nachzuholen.

Die Riickmeldungen haben uns in unserer Arbeit bestirkt.
Besonders erfreulich ist, dass »Gesundheitspolitik in Industrie-
lindern« von ganz unterschiedlichen Lesergruppen als interes-
sant und hilfreich bewertet wird: von politischen Entscheidungs-
trigern und Mitarbeitern im politischen Umfeld ebenso wie von
Vertretern der Selbstverwaltung, Journalisten und Wissenschaft-
lern. Unser Ziel ist, gesundheitspolitische Entwicklungen und
Losungsansitze objektiv, interessenunabhingig und verstind-
lich darzustellen und dabei eine Briicke zwischen Wissenschaft
und Politik zu schlagen — dabei sind wir mit der Buchreihe laut
unseren Lesern auf einem guten Weg. Ein Teil von ihnen wiirde
kompakte Themenhefte zu einzelnen Schwerpunkten niitzlich
finden. Wir werden diese Anregung wie auch Ihre Themenvor-
schlige in unsere Projektarbeit der nichsten Zeit miteinbezie-
hen.

Im Zentrum von »Gesundheitspolitik in Industrielindern 11«
steht die Primirversorgung. Damit befinden wir uns in guter
Gesellschaft. Dreif3ig Jahre nach der Erklirung von Alma Ata hat
die WHO im Weltgesundheitsbericht 2008 ihr damaliges Konzept
von »Primary Health Care« wieder aufgegriffen und betont, dass
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Reformbaustelle
Primérversorgung

Angemessenheit,
Fairness und

Transparenz

die damalige Erklirung nichts an Aktualitit eingebiifst habe, viel-
mehr sei Primary Care nétiger denn je.

Ein von Medizinern wie Politikern lange Zeit eher stiefmtitter-
lich bis abschitzig behandeltes Fach gewinnt so in Zeiten demo-
graphischen Wandels und verinderter Beduirfnisse ilterer und
chronisch kranker Patienten an Bedeutung. Primirversorgung
ist viel mehr als allgemeinmedizinische Versorgung. Sie iiber-
windet im Idealfall die Kluft zwischen ambulantem und stationi-
rem Sektor sowie die Abgrenzung zu anderen medizinischen
Disziplinen, indem sie Leistungen und Leistungserbringer aus
unterschiedlichen Sektoren koordiniert. Die Einbettung in Ver-
sorgungs- und Dienstleistungssysteme auflerhalb des Gesund-
heitswesens und ein klarer Fokus auf Privention und Hilfe zum
Selbstmanagement sind in einigen Industrielindern bereits we-
sentliche Bestandteile von Primirversorgung.

Der Trend zu einer Stirkung der Primirversorgung ist deutlich
erkennbar: In vielen Lindern werden die Mittel fiir Versorgungs-
forschung aufgestockt, neue Lehrstiihle eingerichtet, Modellpro-
jekte gefordert. Primirversorgung ist derzeit eine sehr dynamische
Reformbaustelle, die fortwihrend weiterentwickelt, verkniipft und
ausgestaltet wird. Wir stellen Thnen interessante Entwicklungen
aus neun Lindern vor.

Mit »Angemessenheit, Fairness und Transparenz« haben wir
einen anderen Themenbereich betitelt, der Gesundheitspolitiker
und Experten in aller Welt umtreibt. Wie kann der Nutzen von
Medizin so gepriift werden, dass dies zu einer kostenbewussten
und nachvollziehbaren Verteilung der vorhandenen Ressourcen
fithrt? Wie konnen entsprechende Priifverfahren transparent
und fiir alle nachvollziehbar gestaltet werden? Wie misst man
zuverldssig die Qualitit von Versorgung und macht sie trans-
parent? Unsere Beispiele aus neun Partnerlindern zeigen auf,
wie verschiedene Gesundheitssysteme mit diesen Fragen umge-
hen. Dazu gehort das von immer mehr Lindern angewandte
Health Technology Assessment, ein Prozess zur systematischen
Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren und Hilfs-
mittel, aber auch Organisationsstrukturen, in denen medizinische
Leistungen erbracht werden. Untersucht werden dabei Kriterien
wie Wirksambkeit, Sicherheit und Kosten, aber auch soziale, recht-
liche und ethische Aspekte.
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Informationsquellen fiir dieses Buch waren wie immer die
Expertenberichte des Internationalen Netzwerks Gesundheits-
politik. Dieser Band stellt die Ergebnisse der elften halbjihrlichen
Befragung vor, die den Zeitraum Oktober 2007 bis Mai 2008 um-
fasst. Von den 81 Reformmeldungen haben wir 26 fiir den vorlie-
genden Bericht ausgewihlt.

Unser besonderer Dank gilt Susanne Werner, freie Journalistin
und Beraterin (Agentur Kommunikation — Gesundheit — Netz-
werk), fiir ihre Hilfe bei der Erstellung des ersten Entwurfs sowie
Ines Galla (Bertelsmann Stiftung) fiir ihre Unterstiitzung bei der
organisatorischen Betreuung dieser Publikation.

Unser Dank gilt aber vor allem auch allen Experten aus den
Partnerinstitutionen und ihren externen Koautoren: Ain Aaviksoo,
Tit Albreht, Gerard Anderson, Benjamin Bittschi, Yann Bour-
gueil, Chantal Cases, Terkel Christiansen, Elena Conis, Luca Cri-
velli, Stefan Eichwalder, Anne Frglich, Gisselle Gallego, Kees van
Gool, Peter Groenewegen, Maria M. Hofmarcher, Minna Kaila,
Troels Kristensen, Markus Kraus, Christian Kronborg, Soonman
Kwon, Siret Liinelaid, Lim Meng Kin, Philippe Le Fur, Hans
Maarse, Ryozo Matsuda, Carol Medlin, Adam Oliver, Gerli Paat,
Tanaz Petigara, Michaela L. Schiotz, Martin Strandberg-Larsen,
Eva Turk, Lauri Vuorenkoski und Cezary Wlodarczyk.

Kommentare und Anregungen zu Ausgabe 11 von Gesund-
heitspolitik in Industrieldndern sind herzlich willkommen und kén-
nen an die Herausgeber gerichtet werden. Wir freuen uns tiber
alle Verbesserungsvorschlige.

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse

Berichtszeitraum
Herbst 2007 bis
Friihjahr 2008



Starkung der Primarversorgung

Primirversorgung ist ein zentrales Steuerungsinstrument fiir effek-
tive und effiziente Gesundheitsversorgung. Staaten mit einer gut
strukturierten Grundversorgung schneiden bei ausgewihlten Ge-
sundheitsindikatoren in der Regel besser ab: Evidenzbasierte Stu-
dien aus England beispielsweise zeigen, dass jeder zusitzliche
praktische Arzt (general practitioner) auf 10.000 Einwohner die
Sterberate um sechs Prozent senkt (Starfield et al. 2005: 462).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die Bedeutung
der Primirversorgung in verschiedenen Grundsatzerklirungen
unterstrichen. In der bis heute grundlegenden Deklaration von
Alma Ata von 1978, die die WHO in ihrem Weltgesundheits-
bericht 2008 erneut als Ziel bestitigt hat, wird Primirversorgung
definiert als »... unbedingt notwendige Gesundheitsbetreuung
auf der Grundlage praktischer, wissenschaftlich fundierter und
gesellschaftlich akzeptabler Methoden und Technologie, die dem
einzelnen und Familien in der Gemeinschaft durch deren volle
Mitwirkung und zu Kosten universell zuginglich gemacht wird,
die sich die Gemeinschaft und das Land auf jeder Stufe ihrer Ent-
wicklung im Geiste der Eigenstindigkeit und Selbstbestimmung
leisten konnen. [...] Sie ist die erste Berithrungsebene des einzel-
nen, der Familie und der Gemeinschaft mit dem nationalen Ge-
sundheitssystem, indem sie gesundheitliche Betreuung so nahe
wie moglich an die Wohnstitten und Arbeitsplitze der Menschen
heranfiihrt, und bildet den ersten Grundbestandteil eines kon-
tinuierlichen Prozesses der gesundheitlichen Betreuung« (Decla-
ration of Alma Ata, Abschnitt VI).

Im WHO-Programm »Gesundheit21: Gesundheit fiir das
21. Jahrhundert« von 1998 findet sich als 15. Gesundheitsziel die
Verwirklichung eines integrierten Gesundheitssektors, innerhalb
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Priméarversorgung
ist immer Teil der
Versorgungskette

Mehr als das
Hausarztmodell

Primérversorgung
ist immer die

erste Anlaufstelle

dessen die Primirversorgung (primary care) ein stirkeres Ge-
wicht erhalten sollte. Patienten, so die Idee, sollten sich als erste
Anlaufstelle im Gesundheitswesen zunichst an eine gut aus-
gebildete Pflegekraft und einen Hausarzt wenden kénnen. Dieses
Team koordiniert dann die weitere Versorgung gemeinsam mit
kommunalen Einrichtungen (Gesundheit21 1998: 29).

Primirversorgung als Versorgungskonzept ist bislang nicht
verbindlich definiert — die Debatte um Begrifflichkeiten und Fest-
legungen steht daher oft am Anfang jeglicher Anniherung an
das Thema. Auf einer Tagung des WHO-Regionalbiiros Europa
zum Thema »Primirversorgung, Familienmedizin/Hausarztpra-
xis: Definition und Querverbindungen zu anderen Versorgungs-
ebenen« 2002 in Barcelona einigten sich die teilnehmenden Ex-
perten darauf, Primirversorgung immer »als Teil der Erbringung
gesundheitlicher Versorgungsleistungen« anzusehen. Sie darf dem-
nach nicht isoliert von anderen Leistungen betrachtet werden.
Anders als der in Deutschland fest verankerte Begriff der haus-
arztlichen Versorgung beschreibt der Begriff Primarversorgung
das umfassendere Konzept, das auch erginzende Leistungen
auflerhalb des Gesundheitswesens in die Versorgung der (kran-
ken) Bevolkerung einbezieht und das den engen, auf den einzel-
nen Patienten bezogenen Behandlungsbegriff um eine Bevélke-
rungsperspektive erweitert. Da eine verbindliche, international
unumstrittene Definition fehlt, kann Primirversorgung je nach
Land, System oder Profession iiber Versorgungsebenen, iiber
Funktionen und Aktivititen oder eben iiber Organisationsstruk-
turen definiert werden.

Angesichts der Unschirfe des Begriffs erscheint es pragma-
tisch, von dem auszugehen, was sich in allen Industriestaaten
lingst ausgebildet hat. Die Primirversorgung ist in den meisten
Systemen zunichst die erste Anlaufstelle fiir die Patienten. Sie
umfasst Diagnose, Therapie, Rehabilitation sowie Palliativmedi-
zin, aber auch Angebote zur Privention. Sie sieht den Patienten in
seinem ganzen personlichen und sozialen Kontext und gewihr-
leistet Kontinuitit in der Behandlung (Saltman, Rico und Boerma
2006: 14, vgl. auch Starfield, Shi und Macinko 2005: 465). Primir-
versorgung vermag daher vieles zu vereinen: praktische Arzte,
Haus-, Familien- und Kinderirzte, aber auch Internisten und
Frauenirzte. Im weiteren Sinne bindet sie auch nicht drztliche Ge-
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sundheitsberufe — wie etwa die Pflege — ein und koordiniert zudem
die eigenen Leistungen mit lokalen, sozialen Angeboten.

In der Theorie geht es dabei also um mehr als um die all-
gemeinmedizinische Versorgung; in der Theorie iiberwindet Pri-
mirversorgung die vielerorts stark ausgeprigte Fragmentierung
zwischen ambulantem und stationidrem Sektor sowie die Abgren-
zung zu anderen medizinischen Disziplinen, indem sie Leistun-
gen und Leistungserbringer aus unterschiedlichen Bereichen ko-
ordiniert. Die Einbettung in Versorgungssysteme auferhalb des
Gesundheitswesens und eine ausgefeilte Koordination und Kom-
munikation mit diesen Bereichen sind in einigen Industrielin-
dern bereits wesentliche Bestandteile von Primarversorgung.

Angesichts der vielerorts von der Gesundheitspolitik geférder-
ten Initiativen zur Stirkung der Primirversorgung zeigt sich, dass
dieses Konzept aller Evidenz zum Trotz noch mehr praktische
Erfahrungen, gute Ergebnisse sowie weitere theoretische Unter-
mauerung braucht. Viele Gesundheitssysteme sind neu zu ordnen,
damit die Primarversorgung ihre Wirkung im Gesamtsystem ent-
falten kann. Dabei geht es nicht nur um innovative Formen der
Versorgung, der Organisation und der Steuerung, sondern auch
um das berufliche Selbstverstindnis und um neue Kooperatio-
nen innerhalb und aufierhalb des Gesundheitswesens. Und es
geht auch nicht um die hausirztliche Patientensteuerung als
Sparmodell fiir klamme Krankenkassen. Norbert Schmacke, Pro-
fessor an der Universitit Bremen, und Kollegen haben angehende
Allgemeinmediziner in Deutschland zu ihrem beruflichen Selbst-
verstindnis befragt. Sie kommen zu dem Schluss, dass es not-
wendig sei, »ein neues Bild der Rolle von Allgemeinmedizin (pri-
mary care) zu entwickeln, das den Patientenerwartungen wie den
Selbstbildern der nachwachsenden Arztgeneration gleichermaflen
entspricht« (Schmacke et al. 2008: 41).

Mit dem Thema Priméirversorgung begeben wir uns in die-
sem Kapitel also auf ein in Bewegung geratenes Gebiet. Primir-
versorgung — ein von Medizinern wie Politikern lange Zeit eher
stiefmiitterlich bis abschitzig behandeltes Fach — gewinnt in Zei-
ten demographischen Wandels und verinderter Bediirfnisse ilte-
rer und chronisch kranker Patienten an Bedeutung. So werden in
vielen Lindern Mittel fiir die Versorgungsforschung aufgestockt,
neue Lehrstiihle eingerichtet, Modellprojekte geférdert. Mancher-
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Vielfaltige
Ansatze mit
ahnlichen Zielen

orts ist die Gesundheitspolitik der Praxis voraus (so in Deutsch-

land), anderswo — in den USA — sind es die Versorger, die aus

sehr pragmatischen Griinden selbst aktiv werden, um die Versor-
gungs- und Koordinationsdefizite zu beheben, mit denen ihre

Patienten zu kidmpfen haben und deren Auswirkungen sich tag-

taglich in der Praxis zeigen. So ist Primarversorgung derzeit eine

sehr dynamische Reformbaustelle, die fortwihrend weiterent-
wickelt, verkniipft und ausgestaltet wird.
Dieses Kapitel betrachtet drei Aspekte:

— Primirversorgung vor Ort im Kontext regionaler und kommu-
naler Strukturen: Dinemark, Finnland, Groflbritannien, Est-
land, Osterreich

— Gesundheitsberufe, neuer Professionen-Mix, Rollen- und Ar-
beitsteilung: Neuseeland, Frankreich, Japan

— Chronikerversorgung in der Primirversorgung: Dinemark, Sin-

gapur

Egal ob sich die Reformen mit Organisationsstrukturen, Fach-
krifte-Mix oder Chronikerversorgung beschiftigen, die Erwartung
ist immer die gleiche: Funktionen, Aufgaben und Dienstleistungen
von Primirversorgung sollen das Gesundheitswesen effizienter
gestalten und die Versorgung dauerhaft absichern. Die in diesem
Kapitel vorgestellten Initiativen zeigen die Vielfalt, aber zum Teil
auch die Parallelen der verschiedenen Strategien auf, mit denen
Industrienationen daran arbeiten, Primarversorgung zu stirken.
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Organisation, Kompetenz und
Versorgungsebenen

Im Folgenden geht es zunichst um die Ausgestaltung von Ver-
sorgung im Kontext regionaler und kommunaler Strukturen.
Nicht selten wird mit der Stirkung der Primirversorgung die
Erwartung verbunden, den stationiren Sektor zu entlasten und
dariiber das gesamte System kostengiinstiger zu gestalten.

In Dinemark hat man bereits 2007 die spezialisierte Versor-
gung in den Krankenhiusern stirker zentralisiert. Allgemeinme-
diziner sollen daher kiinftig mehr Aufgaben tibernehmen, zu
Managern ihrer Patienten werden und dabei sowohl eine hohe
Versorgungsqualitit als auch moglichst geringe Kosten erzielen.
Dafiir setzt man auf grofere Gruppenpraxen mit einem Fach-
krifte-Mix (siehe den Bericht iiber Dinemark, S. 18).

In Finnland wurde Primirversorgung bisher in den Gesund-
heitszentren der Gemeinden erbracht. Da der Median der Gemein-
den nur 5.000 Bewohner betrigt, sind die meisten Gemeinden
zu klein, um eine qualitativ hochwertige und effiziente Versorgung
gewihrleisten zu konnen. Ein Gesetz von 2007 legte fest, dass
Primirversorgungszentren fiir mindestens 20.000 Bewohner zu-
stindig sein sollen. Die Gemeinden protestierten zunichst, doch
inzwischen fithrt das Gesetz zu neuen Kooperationen (siehe den
Bericht tiber Finnland, S. 22).

Neben Effizienzgewinnen kann auch eine bessere Koordina-
tion von Gesundheitsversorgung und sozialen Diensten im Sinne
einer umfassenden Primirversorgung das Ziel struktureller Ver-
inderungen sein. Grofbritannien hat im Juli 2008 ein neues Ge-
setz zur Gesundheits- und Sozialversorgung verabschiedet (»Health
and Social Care Act 2008«). Wichtigste Neuerung ist dabei die
Einrichtung einer sektoriibergreifenden Qualititskommission, die
zur Aufgabe hat, gesundheitliche und soziale Versorgung besser
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miteinander zu verzahnen (siehe den Bericht {iber Groflbritan-
nien, S. 24).

Ein Trend ist in zahlreichen Lindern auszumachen: Primir-
versorgung wird zunehmend nicht mehr in Einzelpraxen, son-
dern in Versorgungszentren erbracht (siehe auch das Beispiel
aus Israel in Gesundheitspolitik in Industrielindern 10, S. 39). Hier-
von verspricht man sich sowohl einen Effizienzgewinn als auch
eine bessere Koordination der Versorgung. In Estland will man
bis zum Jahr 2015 die Primérversorgung um Primirversorgungs-
zentren erginzen, die moglichst in der Nihe von bestehenden
Hausarztpraxen anzusiedeln sind und neben Gesundheitsversor-
gung auch soziale Dienste anbieten. Regionale Koordinations-
biiros sollen dariiber hinaus die Primirversorgung fiir Regionen
mit 40.000 Einwohnern zentral planen und steuern (siehe den
Bericht iiber Estland, S. 25).

Auch die osterreichische Regierung wollte die ambulante Ver-
sorgung um Versorgungszentren erginzen, unter anderem um
so die Zahl der Krankenhauseinweisungen einzudimmen. Der
Gesetzentwurf war zunichst jedoch kein Erfolg; vor allem Arzte
hatten ihn harsch kritisiert. Jetzt wurde das Projekt erst einmal
gestoppt und einer Arbeitsgruppe tibertragen (siehe den Bericht
iiber Osterreich, S. 28).

Danemark: Allgemeinmedizin wird aufgewertet
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Die dinischen Allgemeinmediziner stehen vor grundlegenden
Verinderungen. Sie werden kiinftig zum einen neue Aufgaben —
speziell Patientenmanagement und Koordination — tibernehmen,
zum anderen wird es neue Organisationsformen fiir die Zusam-
menarbeit geben. Die Modernisierung der Allgemeinmedizin ist
eine Reaktion auf strukturelle Verinderungen im stationiren
Sektor.
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