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Strategien brauchen Ziele —
zundchst tibergeordnet tiir das
gesamte Gesundheitssystem!

Wer soll diese festlegen?
Wie allgemein bzw. spezifisch
sollen diese sein?



Ziele im Weltgesundheits-
bericht 2000

* Gesundheit der Bevolkerung
(hoher Durchschnitt und gleiche Verteilung),

 Personenorientierung, d.h. Respekt fiir Wiirde,
Konfidentialitit und Autonomie sowie
Klientenorientierung durch sofortige Betreuung,
Qualitit, soziale Unterstiitzung und Wahl des
Leistungerbringers
(hoher Durchschnitt und gleiche Verteilung),

e “faire’” Finanzierung (d.h. proportional zum Ein-
kommen nach Abzug von Lebensmittelkosten).



OECD (Health Project 2004)

Improving population health status and
health outcomes

Adaequate and equitable access to care
Health system responsiveness
Sustainable costs and financing

Efficiency



EU-Kommission (April 2004; Mitteilung zur
Methode der offenen Koordinierung)

e Sicherung des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung: Universalitit,
Angemessenheit, Solidaritit

e Forderung der Versorgungsqualitit

* Sicherung der langfristigen Finanzierbarkeit
einer zugidnglichen und hochwertigen
Gesundheitsversorgung



Vorschlag Busse (G+GW 2002)

Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus fur
die gesamte Bevolkerung,

Gestaltung und Funktion der Gesundheitswesen
entsprechend den gerechtfertigten Bediirfnissen
und Erwartungen der Bevolkerungen,

Zugang der gesamten betroffenen Bevolkerung
zu bedarfsgerechten und wirksamen Gesund-
heitstechnologien,

Sicherstellung fairer und nachhaltiger
Finanzierung der Gesundheitsversorgung.
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GESUNDHEITSWESEN

Artikel 152 (ex-Artikel 129) X 4 *

(1)  Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Gemeinschaftspolitiken und -mafinahmen
wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.

Die Tiugkeit der Gemeinschaft erginzt die Politik der Mitgliedstaaten und ist auf die Ver-
besserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhiitung von Humankrankheiten und die
Beseitigung von Ursachen fiir die Gefihrdung der menschlichen Gesundheit gerichtet. Sie
umfaflt die Bekimpfung der weitverbreiteten schweren Krankheiten; dabei werden die
Erforschung der Ursachen, der Ubertragung und der Verhiitung dieser Krankheiten sowie
die Gesundheitsinformation und -erziehung gefordert.

(2)  Die Gemeinschaft fordert die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten in den in
diesem Artikel genannten Bereichen und unterstiitzt erforderlichenfalls deren Taugkeit.

Die Mitgliedstaaten koordinieren untereinander im Benehmen mit der Kommission ihre Politi-
ken und Programme in den in Absatz 1 genannten Bereichen. Die Kommission kann in enger
Verbindung mit den Mitgliedstaaten alle Initativen ergreifen, die dieser Koordinierung for-

derlich sind.

(5)  Bei der Titgkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevolkerung wird
die Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die
med121msche Versorgung in vollem Umfang gewahlt [nshesondere lassen die Mafinahmen

) = ll | )€ .“' C "“l “' LLDC .‘ DCIIAC OUdC ."". =
nische Verwendung von Organen und Blut unberiihrt.




ABER:

o Artikel 152(5) bezieht sich nur auf Public Health-
Malnahmen

e EU-Eingriffe in Gesundheitssysteme erfolgen
aber sehr wohl durch
- Arbeitsrecht (Arbeitszeiten im Krankenhaus!)
- Wettbewerbsrecht (Arzneimittel-Festbetrdge!?)
- Binnenmarktsrecht mit 4 Freiheiten fiir
Personen, Waren, Dienstleistungen und Kapital —
insbesondere Interpretation durch EuGH-Urteile
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THE EUROPEAN UNION
AND HEALTH SERVICES

http://www.tu-berlin.de/fak8/ifg/mig/files/2002/publications/EU & HealthServices/EU &HealthServices.htm

“At European level, health

services have to adapt to
market rules, while at
national level, health
services are seen as part of
a social model.

To overcome this situation
and to ensure the social
status of health services,

we need — possibly
paradoxically — to develop

“a European health policy.*



Wenn wir diese
Schlussfolgerung akzeptieren,
lautet die nachste Frage:
Sollte EU-Gesundheitspolitik
auf den “regularen” Instrumenten
(Richtlinien, Verordnungen etc.)
oder einem Ergebnis-orientierten
Ansatz (“Offene Methode der
Koordinierung™) beruhen?



Was ist die offene Methode der
Koordinierung?

e Mitgliedstaaten legen, unterstiitzt von EU-
Kommission, fiir einen Politikbereich
unionsweite Leitlinien mit Zielen und ggt.
Indikatoren fest

o Art und Weise der Zielerreichung bleibt
Mitgliedstaaten liberlassen

e Zielerreichung wird regelmalig tiberpriift
und bewertet; Nichterreichen wird sichtbar
und begriindungsptlichtig



Wie kdonnten Ziele aussehen?

e Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus tiir
die gesamte Bevolkerung:
- hohe und steigende mittlere Lebenserwartung
bei Geburt, im Alter von 65
- geringer Verlust an Lebenszeit durch
Krankheit und Behinderung



Lebenserwartung be1 Geburt (1n Jahren)
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Fernere Lebenserwartung im Alter von 65 (in Jahren)
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Manner Frauen

Gerln g er Deutschland

Italien
VerlU’St Schweden
durCh Spanien

. Finnland 8,1% 9,9%
Krankhelt Luxemburg 8,4% 9,9%
Belgien 8,3% 10,1%
(in % der Slowenien 8.,4% 10,2%
Lebenserwartung; Niederlande 8,3% 10,4%
Dinemark 8,4% 10,5%
WHO 2004) Grof3britannien 8,8% 10,4%
Frankreich 8,8% 10,6%
Osterreich 9.3% 10,5%
Portugal 9.4% 10,9%

Litauen




e Zugang der gesamten betroffenen Bevolkerung

zu bedarfsgerechten und wirksamen Gesund-
heitstechnologien

Hier muss eine sinnvolle Auswahl von vielleicht
10-15 Technologien erfolgen/!



Gute Blutdruckeinstellung
6 Monate nach Krankenhausaufenthalt
wegen Koronarer Herzerkrankung
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Daten: EUROASPIRE ,,Clinical reality of coronary prevention guidelines®, Lancet 2001; 357: 998



Bevolkerungsweite Durchimpfung gegen Masern
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e Sicherstellung fairer und nachhaltiger
Finanzierung der Gesundheitsversorgung



Verteilung: Schwelle
finanzielle o i
Famess | 2 anaushallen | astrophalo > 40%
(1,00 = max,) Gesundlgeitsausgabe; Selbstzahlungen
(out of pocket)
Slowakei 0,941 0,00 0,00
GroBbritannien 0,921 0,33 0,04
Danemark 0,920 0,38 0,07
Schweden 0,920 0,39 0,18
Deutschland 0,913 0,54 0,03
Ungarn 0,905 0,96 0,20
Tschechien 0,904 0,01 0,00
Belgien 0,903 0,23 0,09
Finnland 0,901 1,36 0,44
Spanien 0,899 0,89 0,48
Slowenien 0,890 1,88 0,06
Frankreich 0,889 0,68 0,01
Litauen 0,875 1,68 1,34
Estland 0,872 2,47 1,30
Griechenland 0,858 3,29 2,17
Portugal 0,845 4,01 2,71
Lettland 0,828 4,05 2,75

Daten: Murray & Evans ,,Health Systems Performance Assessment: Debates, Methods and Empiricism*, WHO 2003: 525-6



Schritt 2: Definition nationaler Ziele/
Gesundheitsziele/ Zielprogramme

Auswahl und Priorisierung von Zielbereichen
(z.B. Risikofaktoren, Krankheiten,
Indikationen, Leistungserbringer)

Festlegung quantitativer Ziele (z.B. Senkung um
x %, Erreichen des EU-Mittelwertes in y Jahren)

Auswahl der Strategien zum Erreichen der
Ziele (z.B. Primérpravention, HTA)

Definition von Verantwortlichkeiten



Auswahl und Priorisierung von
Zielbereichen

Beitrag zum (schlechten) Stand auf EU-Ebene
Verbreitung in Bevolkerung

Schweregrad (Verlust and Lebenszeit und
-qualitit fir den Einzelnen)

Vermeidbarkeit/ Intervenierbarkeit

Ausmal} von Praxisvariationen und Einfluss
von Leitlinien/ HTA/ Qualitatssicherung

Okonomische Bedeutung



Health Technology Assessment;
Akkreditierung von Leistungs-
erbringern; Mindestmengen ...

/

Up(1welt
Erndhrung/ Landwirtschaft

Andere ygolitikbereiche

[
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Leitlinien/ Disease Management Programme:
,,do the right thing*



Beispiel tir ein breit autgestelltes

Gesundheitsziele-Programm: “Better
Health Outcomes for Australians” (1994)

« Smoking, alcohol

¢ Diet

¢ Cholesterol

* Overweight

* High Blood Pressure

¢ Cancer: reduce incidence

« CVD: increase opportunities for

general practitioners to participate
in risk factor prevention
* Improve professional standards

* Access and
participation

« Improve efficacy of
interventions
* CVD: improve pre-

hospital and emergency

care

* Cancer: extend screening
* Improve injury treatment

Environm*nt /

Other Systew‘# Ird

j

Educational #ystem

|

Health of
the Populatio

Financial
Resources

Structure

Process

Health Service

Health-
Provision-

Results

Health-

Outcome

« Sectoral health policy

* Increase paticipation in regular
physical activity

* Traffic

* Houshold accidents

* Violence

* Product safety

* Reduce high blood pressure

* Reduce cholesterol levels

* Reduce chronic diseases

¢ Reduce communicable diseases
* Ageing and health

¢ Health of children

* Womens‘ health

* Reduce CVD and cancer: improve
quality of life and life expectancy,
dying in dignity

¢ Reduce mental disorders and
suicide

(Busse and Wismar; Health Policy 2002)



Beispiel tir ein breit autgestelltes

Gesundheitsziele-Programm: “Better
Health Outcomes for Australians” (1994)

« Improve efficacy of

interventions
» CVD: increase opportunities for « CVD: improve pre-
general practitioners to participate hospital and emergency
in risk factor prevention care .
* Improve professional standards « Cancer: extend screening * Sectoral health policy
. . * Increase paticipation in regular
* Improve injury treatment . . .
physical activity
« Smoking, alcohol * Traffic
* Diet * Houshold accidents
. Choleste.:rol « Access and * Violence
* Overweight participation * Product safety

* High Blood Pressure
¢ Cancer: reduce incidence

* Reduce high blood pressure
l E”Vironm¥”t / * Reduce cholesterol levels
l Other Systen]ls r'e * Reduce chronic diseases
[ Educational ;ﬂystem ¢ Reduce communicable diseases
[ [ * Ageing and health

Das deutsche
Priventionsgesetz + Health of children
* Womens‘ health
kaIlIl dagegen aIS SChaffung Health- Health- * Reduce CVD atnd cancer: improve
. Process Frovision- Outcome quality of life and life expectancy,
eines neuen Sektors dying in dignity
betrachtet werden! Healh Sevice suicide

* Reduce mental disorders and

(Busse and Wismar; Health Policy 2002)



1)

Health target programmes and health care
services—any link?
A conceptual and comparative study (part 1)

Reinhard Busse **, Matthias Wismar ®

= Ewropean Observatory on Health Care Systems, oo Ercuela Naciowal de Sanidad, Sinesio Delgado 8,
28029 Madrid, Spain
¥ Department of Epidaniology, Medical Schoel Hannover,
Social Medicine and Health System Research and University of Hameover,
Cenive for Health Economics and Health Svstem Research, Hawnover, Germany

Prasentation, Artikel u.v.m. verfugbar auf:

http://mig.tu-berlin.de
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trag zur Ermichung eines hohen Miveaus beim ¢
schute a leisten. Artikel 30 sedllt den freien Ware
ter einen Gesundheitsschutzvorbehalt, Artikel 39 ¢
keit von Arbeimehmern, Artikel 46 da Mieder]
und Artikel 95 die Anglkichung von Rechtsvarsc
keurze lasse sich also festsellen: Viele Grundpleiler
besondere der Binnenmarkt mit seinen vier Gru
fur Personen, Waren, Dienstleistungen und Kapii
und mussen - dann eingeschranks werden, wenn
heit der Burger pefthrdet ist. Beispiel: die Expor
Rindflzisch aus EU-Landern mit bestir pren BSE-
dere Mitgliedstaaten. Verkauf wnd Verzehr inner
trotfenen Linder eimguschrinken, lag und lieat day
halbs der Gemneinschaftskomperenz. Die BSE-Krise
dass Gesundheit® auf EU-Ebene als eng verfloch
Verbraucherschun gesehen wird, Belep, dafor die
Generaldirektion firr Gesundheit und Werbrauche

Fest steht, dass die pesundheitlichen Belange b
meinschaftspolitiken s berocksichrigen sind — w
nalen Gesundheitsminister kitnnen auf EU-Ebene
litikbersichen mithestimmen, MNur in enem Bere
Michits m sagen: im Gesundheitssystem (Artike 1!
st aber nicht, dass die EU keinerls Komp
te, die Einfluss auf die Organisation dieser System

Neue Verfassung, neue So.

Briissels Arm reicht weit: Schon heute gibt das europdische Recht invielen Politikberesi-
chen vor, wo's national lang zu gehen hat. Wie grofi aber ist der Einfluss der Europdischen
Union auf die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten? Bahnt sich durch die geplante

Verfassung eine andere EU-Gesundheitspolitik an? Antwortén von Reinhard Busse

Unumstritten ist etwa, dass die Defizite offentlic
heimsyseme cinschlieBlich der Systeme der peseti
kemversicherung (GEY) auf die Verschuldungsg
Maastricht angerechnet werden, Dias GEV-Diefiz
immerhin rund drei Milliarden Euro pro Jahr
2000 bis 2003 —warein Grund for das Uberschrei
Progent-Verschuldungsgrenze durch Deurschland.

tinfluss der EU auf die Gesundheits systeme: MNatt



