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ZUSAMMENFASSUNG

Bei einem vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa und dem Institut fiir
Gesundheitssystemforschung  (IGSF) in Kiel, Deutschland, veranstalteten
Workshop wurden die Konzepte Produktivitdt, Effizienz, Effcktivitit und
Qualitidt von Systemen der Gesundheitsversorgung in ihrem Zusammenbang
mit den Begriffen Gesundheit, Gesundheitsversorgung, Inputs und Kosten
analysiert. Es wurde schon oft der Versuch unternommen, diese Parameter
zu beurteilen, bis jetzt wurde jedoch noch kein befriedigendes System ent-
wickelt. Dennoch sollten Verinderangen in der Praxis der Gesundheitsver-
sorgung verfolgl werden, um so feststellen zu kénnen, ob die gesteckien
Ziele erreicht wurden, Nach eingehenden Erérterungen und vmfassender
Gruppenarbeit, in die auch Rollenspiele eingingen, gelangte man zu dem
SchluB, daB im WHO-Regionalbiiro fiir Europa eine ., Wissensbank”
Gesundheitssysteme einperichtet werden miiBte. Der dafiir erforderliche
Indikatorsatz mufl prizise sein, um aktuelle und genaue Informationen
erbringen zu knnen. Man wiirde ein Indikatorglossar benttigen, damit alle
Mitgliedstaaten ihre Berichte nach den gleichen Regeln abfassen. Zu den
wichtigsten Elementen wirden gehiren: Gesundheitszustand von Fatien-
ten/Biirgern und Risikofaktoren, Finanzierung der Gesundheitssysteme,
personelle und materielle Ressourcen sowie die Zufriedenheit von Patien-
ten/Birgern und Leistangserbringern. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
konnte als Clearingstelle fiir wirtschaftliche Informationen dienen, Leit-
linien fiir Kosten-Wirksamkeitsstudien ausarbeiten, Indikatorstandards und
-normen erarbeiten, regelmaBige Landerberichte abfassen, das Schwer-
gewicht anf die Verwendung der Daten legen, ein ,Grundpaket” von
Indikatoren fir die Evalution von Gesundheitssystemen zusammenstellen
und Indikatoren zur Beurteilung priventiver Gesundheitsdienste und der
Qualitit der Versorgung entwicketn
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FEINLEITUNG

Der Workshop hatte 18 Teilnehmer aus 11 europiischen Mitglied-
staaten (Deutschland, Finnland, Frankreich, Kirgisistan, Nieder-
lande, Polen, Russische Faderation, Schweden, Schweiz, Ungarn
und Vereinigtes Konigreich), auBerdem pahmen ein Vertreter des
deutschen Gesundheitsministeriums, drel Mitarbeiter des Instituts
fiir Gesundheitssystemforschung (IGSF) in Kiel sowie 3 Mitarbeiter
des WHO-Regionalbiiros fiir Buropa daran teil.

Der Workshop wurde von Herm Ulrich Dietz, Verwaltungsbe-
rater des deutschen Gesundheitsministeriums, ertffnet. Professor
F. Beske wurde zum Vorsitzenden, Dr. V. Tchemjavskij zum
Stellvertretenden Vorsitzenden gewihlt. Professor P. Atteslander
und Herr F.-M. Niemann wurden zu Berichterstattern bestimmt.
Anhang 2 enthilt die Teilnehmerliste.

Tagungszweck

In allen Bereichen der mittel- und osteuropiischen Linder (MOE)
vollziehen sich nefgreifende politische und soziale Verinderungen.
Die Wirtschaft vieler westeuropaischer Industrieldnder leidet unter
giner Winschaftsrezession, die sie zu drastischer Kostenddmpfung
und Einschnitten in den herk&mmlichen Sozialleistungen zwingt.
Die Gesundheitsdienste, die einen GroBteil staatlicher Gelder fiir
Sozialleistungen verschlingen, sahen sich dabet im Zentrum des
Interesses. Selbst in Ldndern, die einen Konjunkturrickgang ver-
meiden konnten, steigen die Gesundheitskosten schneller als das
Bruttoinlandsprodukt (BIP). Deshalb versuchen alle Linder ihre
Gesundheitssysteme zu verbessern. Eine Schliisselfrage ist in dem
Zusammenhang, wie man mit den begrenzten zur Verfligung stehen-
den Mitteln den griBien ,, Zugewinn an Gesundheit” erzielt. In eini-
gen Lindern, vor allem in MOE, macht die Gesundheitsversorgung
revolutionire Verinderungen durch. Andere, insbesondere die alten
westlichen Marktwirtschaften, versuchen sich mit gelenkten Mérk-
ten, Qualititsentwicklung, Leistungskauf/”"Contracting™ usw.

Die Gesundheitsreformen in Europa haben einen gemeinsamen
Schwachpunki. Die Reformziele richten sich auf Gesundheitszu-
stand und verstarkte Effizienz, Wahlfreiheit, Patientenzufricdenheit
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und wirtschaftliche Einsparungen, selten aber wird angegeben, wie
die Resultate gemessen und beurteilt werden sollen. Die Ursache fiir
dieses Dilemma ist deutlich: Es gibt noch keine guten Indikatoren
und Methoden fiir die ProzeBevaluation. Resultatindikatoren, wie
der Gesundheitszustand der Bevdlkerung, andern sich zuweilen nur
sehr langsam, weshalb man Indikatoren braucht, die zeigen konnten,
in welche Richtung der Prozefl verlauft. Der allgemeine Trend zu
Dezentralisierung und weniger staatlicher Lenkung hat die Situation
manchmal noch verschlimmert, da unter Umstinden nicht mehr
ohne weiteres an zentrale Informationen heranzukommen ist.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und das IGSF kdnnen auf
eine lange Tradition regelmiBiger gemeinsamer Workshops zu
aktuellen, die europiischen Gesundheitssysteme betreffenden The-
men zuriickblicken. Bei dem Workshop von 1994 ging es schwer-
punktmiBig um die Beurteilung der Produktivitit, Effizienz, Effek-
tivitidt und Qualitat von Gesundheitssystemen. Da sich die traditio-
nelleren epidemiclogischen Indikatoren, wie z. B. diejenigen, die
Fortschritte im Hinblick auf die ,,Gesundheit fiir alle” messen sol-
len, zur Beurteilung der funktionalen Aspekte von Gesundheitssy-
stemen nicht eignen, sollte der Workshop Probleme wie Lebens-
qualitat, Krankheitsprivention, Alterschirurgie, Rehabilitation (u. a.
fiir Senioren) und Patientenwartelisten, Wohlergehen, freie Arzi-
wahl und Patientenzufriedenheit beleuchten. Der Deckungsgrad der
Dienste sollte nicht nur bedeuten, daB alle Bevolkerungsgruppen
durch eine Krankenversicherung, ein nationales System von
Gesundheitsdiensten, private Krankenversicherungen oder eine
Kombination dieser Elemente abgesichert sind, sondern auch, daf
die unterschiedlichen Bediirfnisse verschiedener Gruppen gebiih-
rende Berlicksichtigung finden.

Der Workshop stellte fiir das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
einen wichtigen Schritt in der Entwicklung zum europdischen
Gesundheitsinformationszentrum  dar; aus einer anfinglichen
Gesundheitssystem-Datenbank sollte sich allmahlich eine wnfassen-
dere Wissensbank fiir Reformen der Gesundheitsversorgung und die
Vemnetzung mit Mitgliedstaaten und WHO-Kooperationszentren
entwickeln, wobei auch deutliche Querverbindungen zu den unter




den Biirgern herrschenden Auffassungen von Gesundheitsversor-
gung bestehen miissen. Zielsetzung des Workshops war;

« die Uberpriifung und Beurteilung der Gesundheitssystem-Daten-
bank und ihre Weiterentwicklung zu einer interaktiven Gesund-
heitssystem-Wisensbank (knowledge-base);

¢ ein Vorschlag fir ein ,Grundpaket” zur Beurteilung von
Gesundheitsreformen im Hinblick auf die Produktivitit, Effi-
zienz, Effektivitdt und Qualitit von Gesundheitssystemen und

= die Verankerung der Erkenntnisse in einem Bericht.

Theoretischer Bezugsrahmen

Wirtschaftliche Indikatoren scheinen fiir die Beurteilung der Resul-
tate von Gesundheitsversorgung nur eine begrenzte Reichweite zu
besitzen. Die Linder widmen der Gesundheitsversorgung einen
unterschiedlich groBen Anteil ihres Brutioinlandprodukts, wobei
einige imstande zu sein scheinen, ihren Biirgern das gleiche Lei-
stungsniveau zu bieten, obwohl sich der pro Kopf der Bevilkerung
dafiir aufgewendete Betrag erheblich unterscheidet. Das fiihrt dazu,
daB das Gesundheitswesen in einigen Lindern als zu teuer bezeich-
net werden mul3, was wiederum die politische Debatte iiber Kosten-
diimpfung und Finanzeinschnitte auslst. Immer noch aber fehlen
sinnvolle Parameter zur Beurteilung von Gesundheitssystemen, die
einen iiber ganz allgemeine Punkte hinausreichenden Vergleich
ermdglichen wiirden.

Selbst die reichsten Nationen der Welt konnen es sich nicht
leisten, allen Biirgern alle theoretisch verfiigbaren medizinischen
Leistungen anzubieten. Ohne eine Rationalisierung der Leistungs-
produktion ist man zu einer schmerzhaften Leistungsrationierung
gezwungen. Die Gesellschaften miissen sich dem Problem der
gerechten Verteilung ihrer Gesundheitsdienste stellen, wobei die
Linder, die ihre Ressourcen effizient nutzen, aus diesem Prozel als
Sieger hervorgehen werden. Effizienz und Chancengleichheit sind
keine Gegensiitze, ganz im Gegenteil, Effizienz ist die Grundvorans-
setzung fir Chancengleichheit. Ublicherweise nimmt man an, daB
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privates Unternehmertum, Wetthewerb und Dezentralisierung auto-
matisch zur Effizienz fithren. Die Frage bleibt jedoch, was Effizienz
denn eigentlich ist? Paradoxerweise braucht man um so mehr gesell-
schaftliche Regulierung, je¢ mehr Freiheit man gewihrt, wenn man
sicherstellen will, daf8 Leistungen nicht einfach nur produziert wer-
den, sondern auch zu einem Mebr an Gesundheit fiihren. Das gilt fiir
Linder mit Sozialversicherungssystemen ebenso wie fiir Staaten mit
steverfinanzierten nationalen Gesundheitssystermen.

Produktivitit, Effizienz und Effektivitit lassen sich als ein von
Gesundheit, Gesundheitsversorgung, Input und Kosten bestimmites
Feld aus vier Quadranten betrachten (vgl. Abb. 1). Das Streben nach
Gesundheit fithrt dabei zur Nachfrage nach Gesundheitsdiensten.
Zunehmende Produktivitit bedeutet allerdings noch nicht automa-
tisch mehr Effektivitit, die als Qualitidtsattribut gesehen werden
kann, AuBlerdem bestimmt sich die Effektivitit in ihrem Quadrant
auch durch Gesundheitsversorgung als ProzeB und Produkt
(Resultat).

Wenn man von Produktivitit (den Zusammenhiangen zwischen
Input und OQutput) spricht, muB man wissen, was man produziert.
Geht es um Effektivitiit (die Zusammenhinge zwischen Qutput und
Gesundheit), sollte man nur die Gesundheitsdienste finanzieren, die
nachweislich eine gesundheitliche Wirkung haben. Bei der Diskus-
sion des Begriffs Effizienz (Zusammenhinge zwischen Gesundheit
und Kosten) schlieBlich verwechseit man oftmals Effizienz it
Effektivitit.

Effizienz heiBt, die Dinge richtig anpacken. Effektivitit heifit,
die richtigen Dinge anpacken. Der Ruf nach mehr Ressourcen ist
ethisch nicht vertretbar, wenn die vorhandenen Ressourcen nicht
effizient genutzt werden. Indikatoren sind insofern problematisch,
als sie die Resultate normalerweise viel za spit anzeigen. Dadurch
gerdt man in das Dilemma zu meinen, man wiilte, was man tun
sollte, wihrend man in Wirklichkeit nicht weiB, was man tut. In
vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung kann man sich nur
schwer auf die Definition von Output einigen. Wie sieht beispiels-
weise der Produktivitits-/Effizienzindikator fiir ein psychiatrisches
Krankenhaus oder ein Altenheim aus?
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Abb. 1: Produktivitat, Effizienz und Effektivitiit in der
Gesundheitsversorgung
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Materielle (technische) Innovationen scheinen sehr viel
schneller iibernommen zu werden als neue Ideenkonzepte. Das Pro-
blem der Eigenverantwortlichkeit ist mit dem Konzept der Solidari-
tit verkniipft, wobei micht alle Menschen in gleichem MaBe die
Fihigkeit zum eigenverantwortlichen Handeln besitzen. Fehlende
ethische Prinzipien machen ¢s schwer, das Problem einer gerechten
Aufteilung der finanziellen Belastung auf die Birger zu 13sen. Die
Teilnehmer des Workshops stellten fest, daff die Beurteilung der
Produktivitit, Effizienz, Effektivitit und Qualitdt von Gesundheits-
versorgung und die Entwicklung brauchbarer Indikatoren kein
Selbstzweck seien, sondern eine sinntvolle Diskussion iiber den
letztendlichen Zweck und die Ziele der Gesundheitsversorgung ins-
gesamt in Gang setzen und dazu beitragen sollten, die begrenzten
Ressourcen auf die richtigen Priorititen zu konzentrieren.

Lianderdarstellungen

In Ungarn lassen sich drei Epochen oder Revolutionen der Gesund-
heitsversorgung ausmachen:

» die rasche Auvsweitung der wissenschaftlichen Medizin und der
Krankenhaustechnologie

« Kostenddampfung und

» Beurteilung und Rechenschaftslegung,

In den MOE-Landern und den Nachfolgestaaten der ehemaligen
Sowjetunion (GUS) war die erste Revolution von dem Gedanken
getragen, die Chancengleichheit zu stirken. Die zweite Revolution
brachte die Reform der Gesundheitsversorgung; das war die Ara des
marktwirschaftlichen Ansatzes, wonach Gesundheit vom Verhalten
der Patienten, Gesundheitsversorgung vom Verhalten der Leistungs-
erbringer und die Kosten vom Verhalten der Finanztriger von
Gesundheitsversorgung abhdngen. Die dritte Revolution vollzieht
sich durch eine wertorientierte Gesellschaft und wird eine Ara des
QualitatsbewuBtseins und des ganzheitlichen Herangehens an




Gesundheitsversorgung einliuten. Das Grundprinzip der Gesund-
heitsversorgung ist dabei zwar der Gedanke der Solidarge-
meinschaft, der sich jedoch nicht auf Leistungen erstreckt, die ent-
behrlich, nicht effektiv oder nicht bedarfsgerecht sind.

In der ungarischen Debatte ging es um die Frage eines
Grundangebots an gesundheitlichen Leistungen. Dieses Grundange-
bot muB vier Kriterien gerecht werden. Die Leistungen miissen not-
wendig, effektiv, effizient sein und iiber die Eigenverantwortung des
emnzelnen hinausreichen. Leider ist in Ungam der Sinn fiir gesund-
heitliche Eigenverantwortung #HuBerst unterentwickelt, Das Land
braucht bessere Daten iiber das Resultat ausgewihlter medizinischer
Verfahren, iiber Tatigkeiten und ihre Kosten. Bei der Qualitdtsent-
wicklung versucht sich Ungarn auf Fithrungskonzepte, Information
und Analyse, strategische Qualitatsplanung, das Management der
personellen Ressourcen, die Qualitatssicherung von Produkten und
Dienstleistungen und die Klientenzufriedenheit zu konzentrieren.

In Polen gibt es5 ein allgemeines Register liber Krankenhausent-
lassungen. Kiinftig liefern alle 14 Provinzen ihre Informationen an
dieses Register. Die Krankenhiuser schicken ihre Informationen an
das medizinische statistische Amt der Provinz, das die Daten an die
nationale Stelle fiir Gesundheitssystem-Management weitergibt.
Effizienzanalysen sind mittlerweile auf allen Ebenen mdglich, was
frither nicht der Fall war. Nur 10% der Entlassungsdaten aus den
Provinzen waren analysiert worden. Das Informationsmanagement
wird kiinftig tber die nationale Stelle fir Gesundheitssystem-
Management laufen. Einer Analyse der Effekiivitat des polnischen
Gesundheitswesens stellen sich hauptsichlich folgende Schwierig-
keiten in den Weg:

1. fehlender Einfluf der Krankenhausmanager auf therapeutische
Entscheidungen,

2. zu starker EinfluB von Spezialisteneliten auf die Ziele und Priori-
titen der Effektivititsbeurteilung,

3. das Fehlen eines einheitlichen Systems klinischer Verfahren und
Methoden zur Kostenermittlung,




4. das Fehlen jeglicher Effektivititsanforderungen auf Provinz-
oder Zentralebene im Management der Gesundheitsversorgung,

5. eine unzulingliche Informatikinfrastruktur in den Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung,

6. mangelndes Verstdndnis fiir den Unterschied zwischen Effek-
tivitiit und Effizienz.

In Schweden verfolgt man mit der Produktivitat und Effektivitit der
Gesundheitsdienste folgende Ziele:

= Vermeidung des Anstiegs von Steuern oder Versicherungsbeitri-
gen

» angemessene Vergiitung des Gesundheitspersonals, einschl. der
Arzte und

+ FErhaltung und, hoffentlich, verstirkte Zugénglichkeit der Lei-
stungen sowie eine Verbesserung ihrer Qualitit.

Um die Gesundheitsdienste vor dem Zugriff iiberambitidser Politi-
ker zu bewahren ist es wichtig, ihre Produktivitit und Effektivitit zu
messen. Zu weit getriebene Kostendampfung koénnte gefahrlich sein,
und die Messung der Produktividit, Effektivitit und Qualitit kénnte
dazu beitragen, die Grenzen abzustecken. Die Definitionen bediirfen
weiterer Kldrng, und die in der Gesundheitsversorgung Tatigen und
die Arzte miissen besser informiert werden, um MiBverstindnisse zu
vermeiden.

Den Produktivititsanstieg der Gesundheitsdienste zu messen,
bereitet gréfere Probleme. Es handelt sich um einen komplexen
ProzeB. Die Leistungserbringung geschieht unmittelbar, die Qualitat
hat viele Eigenschaften, es gibt keine Marktpreise, die Ziele sind
komplex und die Input- und Outputdaten unzuldnglich. Das sich
unmittelbar aufdringende Problem sind fehlende Outputdaten. Jeder
Versuch, die Produktivitdt kontinuvierlich zu messen, kann vnd muf
die Qualititsattribute einschlieBen. Die Zusammenhiinge zwischen
Produktivitit und Versorgungsqualitit miissen aufgezeigt werden.
AuBerdem ist der dynamische Charakter der Gesundheitsversorgung




21 beriicksichtigen. Stindig wird neue Technik eingefiibrt, was neue
Leistungsmoglichkeiten ersffnet. Wichtig ist es, die Auswirkungen
neuer Technik von falschen Anreizen und MiBmanagement zu tren-
nen.

Die Messung der Effektivitit gestaltet sich sogar noch schwie-
riger. Moglicherweise lassen sich Dienste mit positiven gesundheit-
lichen Auswirkungen herausgreifen, die wirklichen Probleme haben
jedoch etwas mit den individuellen und kollektiven Priferenzen der
Verbraucher zu tun, was durch die Tatsache bedingt ist, daB die
Erbringer von Gesundheitsversorgung nicht daran gew6hnt sind,
ihre Patienten als Verbraucher oder Klienten zn betrachten.

In der Russischen Foderation bewegt sich das ehemals staat-
liche Gesundheitssystem allmihlich in Richtung Krankenversiche-
rung, wobet mehr Wert auf Produktivitit, Effizienz, Effektivitit und
Versorgungsqualitit gelegt wird. 1994 flossen 1,8% des Brutto-
nlandsprodukts in den Gesundheitssektor. Die Verwaltung
schluckte tber die Hilfte dieser Summe (1% des Bruttoinlandspro-
dukts). In dieser Situation haben sich die Krankenversicherungstri-
ger zu Fiirsprechern der Patienteninteressen gemacht, was besonders
wichtig ist, weil sich das gesundheitliche Leistungsangebot nicht
gleichmiBig auf die verschiedenen Regionen verteilt. Positiv an der
Dezentralisierung ist, dafl die Verwaltungssteilen vor Ort die Pro-
bleme der Patienten aus groferer Nahe miterleben und mehr Ver-
antwortung tragen. Ein praktisches Problem in der Russischen Féde-
ration ist die Tatsache, daB es fiir den Gesundheitssektor keine all-
gemein akzeptierte Terminologie gibt, weshalb man dringend ein
russisches Glossar braucht.

Analyseerfahrungen und Plipe fiir die Beurteilung

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa arbeitet an einer Gesundheits-
system-Wissensbank, die den Informationsbedarf der Linder
teilweise decken konnte. Dabei sollte unbedingt zwischen den
Begriffen Datenbank und Wissensbank unterschieden werden.
Letztere ist deutlich auf einen bestimmten Zweck ausgerichtet. Des-
halb miissen sich die benutzten Indikatoren auf gesundheitliche
Resultate und die Zusammenhinge zwischen Tatigkeiten, Kosten,
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Effekt und Qualitit konzentrieren. Da es schwierig ist, aus den ver-
schiedenen Lindern verldBliche und standardisierte Daten zu erhal-
ten, muB die Zahl der Indikatoren unbedingt begrenzt werden, damit
man sich auf die Qualitdt, Validierung uvnd Akmalitdt der Daten
konzentrieren kann. In begrenzten Bereichen wie Mundgesundheit,
Diabetesfiirsorge und Krankenhausinfektionen hat die WHO beim
Monitoring der Versorgungsqualitiit bereits erhebliche Fortschritte
gemacht.

Auf internationaler Ebene haben WHO und Euoropiische
Gemeinschaft an der Errichtung eines Telematiknetzwerks von
Gesundheitsindikatoren in mehreren europiischen Landern, Einrich-
tungen und Hochschulen fiir Gesundheitswissenschaften gearbeitet.
In diesem CARE I-Projekt wurden die Probleme der Vergleichbar-
keit und Akmalitit der Daten deutlich sichtbar. Da Informationen
itber die nicht vergleichbaren Elemente wichtig sind, braucht man
dringend eine erliuternde Zusammenstellung der vereinbarten Indi-
katoren.

Die Regierungen wollen dezentralisieren und sich nur noch auf
Kernbereiche konzentrieren, was jedoch einen Kontrollverlust bein-
haltet. Bei Dezentralisierungsbeschiissen muB zugleich auch dafiir
gesorgt werden, daB ausreichende Mechanismen fiir die erforder-
liche Kontrolle, z. B. die Qualitdtskontrolle, vorhanden sind. Zuwei-
lenr kdnnten sehr wenige Indikatoren ausreichen. Dafir brauchts
man einen Verbund von Stellen, die die Daten liefern kiinnten. Die
Gesundheitsministerien sollten wissen, wer z. B. an die WHO Daten
liefert.

Die deutschen Datenbankerfahrungen zeigen, daf die Daten
und Analysen tendenziell zu sp#t kommen, da man die Informa-
tionen bereits braucht, wenn Ziele festgelegt werden. Die Wissens-
bank sollte den Gesundheitspolitikern eigentlich die Antwort aaf
eine etnzige Frage liefern: Was ist zu einer bestimmten Zeit und in
einer gegebenen Sitation sinnvoll und was wird nicht gebraucht?
Mit anderen Worten, vielleicht hat man bereits geniigend Daten, was
fehit sind die Interpretationskapazititen.
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Verschiedene Beurteilungskonzepte

Der Analysebedarf richtet sich danach, welche administrative Ebene
um die Informationen bittet. Politiker brauchen andere Daten als
Manager oder fiir die regionale Planung Zustindige. Diese einfache
Tatsache wird oft aufler acht gelassen, wenn rnan vom Informations-
bedarf spricht.

Auf landesweiter Ebene ist die Inputseite, die Zuweisung von
Geldern und Personal sowie die Qualitdt und Ausbildung der Fach-
krifte wichtig. Auf der Qutputseite miissen das Gesamtvolumen und
die allgemeine Qualitit verfolgt werden. Normalerweise reicht es
aus, die Effektivitit anhand der Verinderungen in der allgemeinen
Morbiditiit und Mortalitiit zu messen. Effizienzindikatoren fiir die
nationale Ebene gibt es bisher jedoch kaum in ausreichendem Mafe.
In besonders prioritiren Problembereichen kann man jedoch mit
Kosten-Nutzen-Verhiltnissen, Kosten-Niitzlichkeits-Verhaltnissen
und Kosten-Niitzlichkeitsanalysen arbeiten.

Auf regionaler Ebene stellt sich als erstes das Problem der
Definition einer Region. Im allgemeinen dhnelt der Informations-
bedarf hier weitgehend dem auf nationaler Ebene. Wichtig ist, da
die Resultate mit denen #dhnlicher Regionen des Landes und mit den
nationalen Durchschnittsangaben verglichen werden. Oft sind die
Regionen an der Ressourcenzuweisung nicht direkt beteiligt, wes-
halb die Inputseite der Daten u. U. nicht so wichtig ist. Die
Regionen sind jedoch den Verbrauchern und dem Ortlichen
Management niher, sollten also besonders an der Effizienz und
Qualitat der Leistungen interessiert sein, vor allem, da sie sich
haufig mit Beschwerden abgeben miissen.

Auf institutioneller Ebene (Krankenhduser, Primirversor-
gungsdistrikte usw.) unterscheidet man in vielen MOE-/GUS-Lén-
dern nicht zwischen Effizienz und Effektivitit. Wichtig auf dieser
Ebene ist die Uberwachung der Kosten, obwohl viele Leistungser-
bringer das nicht gern sehen. Da es keine Outputdefinitionen gibt, ist
es fast unmoglich, Preiseinheiten zu definieren und zu verfolgen.

Im allgeroeinen kiimmert man sich nicht um den Informa-
tionsbedarf der Bevolkerung. Sie sollte aber genug wissen, um im
Hinblick auf ihre Gesundheitsversorgung wohliberlegte Entschei-
dungen treffen zu kdnnen. Sonst ist es unsinnig, von freier Wahl zu
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sprechen. Wichtig ist es, Kriterien dafiir aufzustellen, was ein gutes
Krankenhaus und einen guten Arzt ausmacht. Nur anhand relevanter
Daten kann man eine 6ffentliche Debatte fithren und die Patienten
zu verantwortlichen Verbrauchern von Gesundheitsversorgung
erzichen. Allerdings ist diese Offenheit fiir die Leistungerbringer
sehr neu und sogar furchteinfléBend.

Es ist also wichtig, da man zwischen dem Informationsbedarf
verschiedener Zielgruppen und Ebenen unterscheidet. Nicht was gut
zu wissen, sondern was zu wissen notwendig ist, sollte das Krite-
rium sein, und diesen Schritt muB man erst noch vollziehen. Dras
Fall-Mix-Konzept (das Zusammenlegen bestimmter Indikatoren)
kénnte fiir die Evaluierung von Qutputs brauchbar sein, wobei man
allerdings leicht in Konflikt mit nationalen Datenschutzgesetzen
geraten kann.

Die Suche nach besseren Indikatoren

Wichtig ist es, die Faktoren zu ermitteln und zu messen, die den
Gesundheitszustand der Bevilkerung beeinflussen (Abb. 2).

Je nach Gesundheitssystem und den Bedingungen, unter denen
die Beurteilung stattfinden soll, st&6t man u. U. auf unterschiedliche
Ansichten zu Indikatoren der Gesundheitsversorgung. Im grofien
und ganzen lassen sich die Gesundheitssysteme in der Europiischen
Region in versicherungsbasierte Systeme (Bismarck), steuerbasierte
Systeme (Beveridge) und Systeme einteilen, die von Zentralverwal-
tung und Staatsbesitz (Semaschko) auf eine Versicherungsgrund-
lage (Bismarck) umgestellt werden. Die aus den verschiedenen
Systemen kommenden Teilnehmer hoben die Aspekte hervor, die sie
fiir ihre Gegebenheiten als wichtig erachteten. Die Erkenntnisse der
einzelnen Teilnehmergruppen beschriinkten sich jedoch in keiner
Weise ausschlieBlich auf ein System. Anhang ] enthilt die Zusam-
menfassung der Gruppenansichten zu potentiellen Indikatoren.




Abb, 2: Den Gesundheitszustand der Bevilkerung
beeinflussende Faktoren
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Die Bismarckgruppe (Teilnehmer aus Deutschland, Frankreich und
den Niederlanden) wollte sich der Problematik avs dem Blickwinkel
der Anomie! ndhern, d.h. einem allgemeinen Verfall giiltiger

In ciner anomischen Situation kiaffen die von der Gesellschaft sefbst
geziichteten Erwartungen und die Moglichkeiten, ihnen gerecht werden zu kimnen,
anseinander:  Versprechen werden nicht eingelost,. Kennzeichnend file diese
Situation ist vor allem die Spannung, die sich darauf zurickfithren 1361, daf
zwischen den eigenen Anstrengungen, Fahigkeiten und Erwartungen einerseits und
den damit erziclten Ergebnissen andererseits kein Gleichgewicht besteht, Das
Ergebnis ist ein Gefith] der Entfremdung und Resignation. Anomie ist kein
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Regein und Normen, der zu Orientierungsverlust fihrt. Zu ano-
mischen Situationen kommt es in Zeiten beschleunigter gesell-
schaftlicher Verinderungen. Die plotzliche Verdnderung oder
Reform etablierter sozialer Institutionen, vor allem im Gesundheits-
wesen, kinnen zu Anomie fithren. Einige Indikatoren in Anhang 1
sind Beispiele fiir anomische Situationen in Gesundheitssystemen.
Entscheidend ist, daB Anomiesymptome mdglichst friih erkannt
werden, damit man nach Ursachen und Abhilfemdglichkeiten
suchen kann, bevor es zu einer Verringerung der Effektivitit und
zum Fehlfunktionieren der Gesundheitsversorgung kemmt.

Als wichtigen, allerdings schwierigen Punkt ermittelte die
Gruppe die Frage, wie Lebensqualitit zu messen ist. Bisher hat man
versucht, die Lebensqualitit indirekt durch die Beurteilung der
Behandlungsformen oder der drztlichen Versorgung zu messen. Die
Frage lautete mit anderen Worten, ob die zur Wiederherstellung von
Gesundheit gedachten Leistungen aktuell, bedarfsgerecht und
erfolgreich sind. Die Lebensqualitit als bestehende, positive
Befindlichkeit zu messen, ist zumindest vom gesundheitlichen
Blickwinkel her schwierig. Viele neue soziologische Indikatoren
lieBen sich vom Anomieaspekt aus als Frithwarnsignale fiir das
Gesundheitssystem betrachten.

Die Produktivitit von Gesundheitssysteren wird normaler-
weise am Grad der Inanspruchnahme gemessen, was allerdings
allgemein bekannte Nachteile hat, Das Produkt ist eher kulturab-
hingig als bezeichnend fiir tatséichliche Unterschiede. AuBerdem
solite man Produktivitdt anhand der Patientenzufriedenheit Gberprii-
fen. Eine MeBmdglichkeit wire z. B. zu untersuchen, wie oft die
Biirger thren Hausarzt wechseln.

Die Beveridge-Gruppe (Teilnehmer aus Danemark, Finnland,
Schweden und dem Vereinigten Konigreich) wollten an die Evalua-
tion mit einem APRV-Indikator (anticipated pathway recovery
variance) herangehen, mit dem sich die tatsdchlich erfahrene Quali-
tit nach der Abweichung von der erwarteten Qualitit messen, d. h.
feststellen 1:Bt, ob sie besser, schlechter oder gleich ist.

Die dritte Gruppe (Teilnehmer aus Kirgisistan, Polen, der Rus-
sischen Foderation und Ungam) gelangte zu dem SchluB, daB man
Nachfrage und Bedarf differenzieren und die Trends soweit moghich
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deutlich machen sollte. Die Entwicklung allgemeiner Qualititsindi-
katoren sei zwar schwierig, eine Methode kénnte jedoch sein, das
Vorhandensein, die Qualitit und den Gebrauch von Behandlungs-
protokollen oder klinischen Leitlinien zu untersuchen und sie mit
den derzeitig herrschenden Bedingungen zu vergleichen.

Die Zufriedenheit von Leistungserbringemn und Verbrauchem
zu messen, gestaltet sich jedoch schwierig. Bin Indikator konnte die
Arzneimittelcompliance und die Beliebtheit alternativer Behand-
lungsmethoden sein. Wichtig wire es auch, durch Bevélkerungser-
hebungen herauszufinden, wie weit verbreitet und wie hoch die
Schmiergelder in den Landern sind, in denen diese Praxis iiblich ist.
Oft versucht man damit die offiziellen Uberweisungswege zu umge-
hen, weshalb man unbedingt wissen miiBte, wie viele Leute ohne
eigentliche Uberweisung durch das System geschleust werden.

Die Teilnehmer erwihnten, dab in vielen Lindem, in denen
ehemals ein Semaschko-System bestanden habe, ein Trend zur
Chancenungleichheit bestehe (oder diese sogar Mode geworden sei).
Eine Privatversicherung, die es einem ermdglicht, auf das offent-
liche System zu verzichten, gilt als Indikator fiir Sozialprestige und
Wohlstand. Viele Leute wollen den Kontakt mit den Armen um
jeden Preis vermeiden, gleichgiitig, wie gut das 6ffentliche Systemn
auch sein mag. Ein interessanter Indikator wire die Zahl der
Gesundheitsadministratoren und -politiker, die fiir die Planung des
offentlichen Systems verantwortlich sind, selbst aber eine Privat-
versicherung abgeschlossen haben.

Folglich sollte sich jedes Land aus der Indikatorenliste in
Anhang 1 die Parameter aussuchen, die nach seinen Gegebenheiten
am ehesten fiir vertiefende Untersuchungen geetgnet sind und den
landesspezifischen Umstiinden am besten gerecht werden. Fiir die
gesamte Region umfassende Vergleiche muBl eine Liste von
Kernindikatoren anfgestellt werden.

Unterschiedliche Informationsnutzer - unterschiedlicher
Bedarf

Mit einem Rollenspiel iberpriiften die Workshopteilnehmer die
Indikatoren zur Beurieilung der Produktivitiit, Effizienz, Effektivitit
und Qualitdt von Gesundheitssystemen, wobei man sich auf den
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Informationsbedarf unterschiedlicher Nutzergruppen konzentrierte,
Man ging mit anderen Worten nicht wie iiblich vor, indem man alle
miglichen Indikatoren auflistete, sondern schniirte statt dessen ein
wMindestpaket" zur Deckung des Informationsbedarfs. Damit wollte
man die Validitit der frither ausgearbeiteten Indikatoren testen und
ein realistisches Bild von den Schwierigkeiten gewinnen, den Bedarf
unterschiedlicher Interessengruppen miteinander zu vereinbaren.
Dabei stellte sich auBerdem heraus, dab bestimmte Gruppen nicht
alle Informationen allgemein zuganglich machen wollen, was die
Teilnehmer zu bestimmten SchluBfolgerungen fiihrte.

Die Wissensbank sollte interaktiv nutzbar sein. Es sollten Ver-
gleiche zwischen steverbasierten und versicherungsbasierten Syste-
men angestellt werden, wobet man klein anfangen und die Reich-
weite der Untersuchungen spiiter ausdehnen sollte. Grad der Inan-
spruchnahme, PriventivmaBnahmen, der Gebrauch von Protokollen,
Kostenwirksamkeit, Technologieeinsatz und Verbraucherperspek-
tive milssen als Elemente aufgenommen werden. Die Qualitat 146t
sich anhand bestimmter, als Indikatoren dienender Kemkrankheits-
gruppen verfolgen.

Haushaltsbeschriinkungen zwingen die Regierungen zu
Kosteneinschnitten. Deshalb sollte alle nicht absolut notwendige
Informationserhebung eingestelit werden. Die derzeitig vorhandenen
Informationssysteme sind allerdings ungenau, nicht bedarfsgerecht,
schlecht aufgebant, unzeitgemal und nicht umfassend genug. Neue
Systeme setzen Investitionen voraus, fiir die internationale Zusam-
menarbeit absolut unabdingbar ist.

Die Arzte sind der Auffassung, daB die bestehenden Profile ihre
Anstrengungen, die Zahl der Operationen und den Einsatz moderner
Geridte nicht widerspiegeln, Nach Meinung der Zahnirzte sind die
prophylaktischen Aspekic der Mundgesundheit wichtig, was sich in
den derzeitigen Daten nicht richtiz niederschligt. Die Pflegefach-
krifte betonen den Zusammenhang zwischen Patienienzufriedenheit
und guter Pflepe. Die Arzte sind daran wiederum nicht so interes-
siert, da sie den Wert der Pflege nicht immer begreifen. Man braucht
Mindestnormen fiir die Personalausstattung, die auch eingehalten
werden miissen, und die Personalzusammensetzung mufl laufend
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verfolgt werden, ProzeBindikatoren kennzeichnen ebenso wie Resul-
tatindikatoren die Leistungsproduktion besser als Indikatoren des
Gesundheitszustands.

Die Wirtschaft kdnnte die Informationsdienste durchaus finan-
zieren, thre Interessen beschrianken sich jedoch eindeutig auf ihren
eigenen EinfluBbereich, die Produktion und den Verkauf von mehr
Waren. Wissenschaftliche Institute und Forschungszentren sind
zwar eifrig bemiihte Partner, tendieren jedoch dazu, den Unterschied
zwischen Administrations- vnd Forschungsbedarf zu vergessen.
Administratoren sind méghcherweise mit Ersatzdaten zufrieden, die
wissenschaftlichen Anspriichen u. U. nicht geniigen. Die Suche nach
exakten Antworten konnte jedoch so viel Zeit in Anspruch nehmen,
daB das Problem inzwischen nicht mehr aktuell ist.

AbschlieBende Bemerkungen

Informationssysteme miissen genau, aktuell und einfach sein. Fiir
den Gebrauch von Informationen und ihre Auswertung mub man
sich stark machen, wobei die Politiker daran erinnert werden miis-
sen, dafl die Kiirzung von Mitteln keine langfristige Losung dar-
stellt. Gute Informationen ermdglichen eine aufgeklarte Debatte und
ging transparente Diskussion. Moglich ist das nur, wenn akruelle
untd genaue Daten vorliegen. Morbiditits- und Mortalitétsdaten sind
fiir die Beurteilong der Qualitit eines Gesundheitssystems zu grob.
Zur Vervollstindigung des Bildes braucht man deshalb Wohl-
fahrtsindikatoren, Paramater der Patienten-/Biirgerzufriedenheit und
Daten iiber Wartezeiten.

Produktivitit, Bffizienz, Effektivitat und Qualitit machen eine
vielgestaltige und schwierige Problematik aus. Trotzdem wollen die
Linder fiir die Evaluierung eines Sektors, der etwa 10% des Brutto-
soztalprodukts und einen noch groBeren Anteil der offentlichen
Ausgaben ausmacht, nur erstaunlich wenig ausgeben. Man will
Standards, die sich jedoch als zweischneidiges Schwert erweisen
kénnten. Moglicherweise ist es gar nicht machbar, fiir die gesamte
Europdische Region einheitliche Leistungsstandards fiir den
Gesundheitssektor zu entwickeln, weil sich die Linder von ihrer
Kultur her und in ihrem Enwicklungsstand stark unterscheiden,

B T e i ama————



Eine Wissensbank fiir die Beurteilung von Gesundheits-
systernen mub folgende Hauptelemente enthalten:

. Gesundheitszustand von Patienten/Biirgern oder Risikoindika-
torstatus

2. Finanzierung von Systemen der Gesundheitsversorgung
3. personelle und materielle Ressourcen

4, Zufriedenheit von Patienten/Biirgern und Leistungserbringern,

Bei der Auswahl der Indikatoren sollte man sich auf die Aspekte
beschriinken, die man kennen muf. Auferdem miissen die Funktio-
nen und Interessen der verschiedenen, an der Produktion von Infor-
mation beteiligten Akteure deutlich gemacht werden,

Wirtschaftswissenschaftler benutzen im allgemeinen den
Begriff Bruttosozialprodukt nicht mehr, in Gesundheitssystemen
wird er fiir Finanzzwecke allerdings stindig gebraucht. Andere
Paramneter kénnen die Verénderungen in Institutionen jedoch besser
veranschaulichen und auch ihre Produktivitat besser charakterisie-
ren. Solche Indikatoren bilden ein wesentliches Element der Wis-
sensbank, die ein vollstdndigeres Bild der Realitit liefern konnte als
quantitative Datenbanken.

Eine wichtige Aufgabe fiir die WHO besteht darin herauszufin-
den, wie man verschiedene Gesundheitssysterne evaluieren und
miteinander vergleichen kémnte, Einerseits miissen dafiir die die
Daten vergleichbar sein, andererseits aber missen sie auch die
grundlegende kolturelle Individualitit der Gesellschafien widerspie-
geln,

Entwicklungsprojekte sind nur dann erfolgreich, wenn sie von
der Mehrheit der Bevilkerung akzeptiert werden. Ebenso 146t sich
Effizienz von Gesundheitssytemen in verschiedenen Kulturen auf
unterschiediiche Weise erzielen. Eine internationale Clearingstelle
fiir in der Planung von Gesundheitssystemen brauchbare Informa-
tionen muB die Schlisselfragen aufgreifen: Welche landerspe-
zifischen Informationen miissen um der Vergleichbarkeit und
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Validitat der Daten willen aufgenommen und welche kénnen ausge-
lassen werden? Nach welchen Regeln werden Gesundheitsdaten
interpretiert?

Folgende drei Fragen sind in diesem Zusammenhang zu beant-
worten:

I. Welcher Indikator eignet sich fiir das angestrebie Ziel?
2. Was wird gemessen und wie?

3. Wie werden die Daten verstanden, warum ist der Indikator
geeignet und warum wird er benutzt; kurz, ist der Indikator
wirklich brauchbar?

Neu und kennzeichnend fiir die zukunftsorientierte Wissensbank ist
die Tatsache, daB sich Verantwortung fiir und Darsteliung der
Information auf die Antworten auf diese drei Fragen griinden rniis-
sen. Das macht die Information fiir den Nutzer verstdndlich.

Dafiir braucht man eine zentrale Koordinationsfunktion. Tele-
matikverbindungen ermdglichen den direkten on-line Datenaus-
tausch, doch fiir die Standardisierung, Analyse und Weitergabe von
Informationen braucht man auch weiterhin eine Organisation wie
das WHO-Regionalbiiro fiir Enropa. Dabei sollte man besser klein
anfangen und auf Erfolgen aufbaven; gute Informationen finden
ihren Weg. Das Regionalbiiro fir Europa kdnnte in diesem Zusam-
menhang:

s als Clearingstelle fiir Skonomische Informationen dienen,
¢  Leitlinien fiir Kostenwirksamkeitsstudien ausarbeiten,

+  Standards und Normen fiir Indikatoren aufsteilen,

» Indikatoren fir die Messung der Versorgungsqualitiit ent-
wickeln,

e regelmiBige Linderberichte ausarbeiten, in denen Kulturunter-
schiede besondere Beriicksichtizung finden,




s einen Mindestsatz von Indikatoren fir die Evalujerung von
Gesundheitssystemen zusammenstellen,

o das Schwergewicht auf Gebrauch, Qualitit und Schutz der
Daten legen,

» Indikatoren fiir die Evaluierung von priventiven Gesundheits-
diensten entwickeln.
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Anhang 1

Potentielle Indikatoren fiir die Evaluation der Produktivitit, Effizienz,
Effektivitit und Qualitit von Gesundheitssystemen

Themenhereich Indikatoren
1 Politischer/admini- + Politische Instabilitit
strativer Inhalt = Wahlbeteiligung

+ Aufstinde

2. Sozialer Kontext + Bildungsniveau

~ Geburtenrate

Durchschnittliche HaushaltsgriBe
Scheidungsrate

Arbeitslosenziffer

Setbstmordrate unter Jugendlichen

= Verbrechen

» Toungsdelikie

¢  (efiihl der Unsicherheit

= Prozentualer Anteil der Alleinlebenden

3. Lebensweise + Alkoholkonsum/™iBbrauch
+ Drogenkonsum/Miflbrauch
» Tabakkonsum®

4, Umwelt + Verschmutzungsniveau {alle Kategorien)
+ Bevilkerung

= Alterspyramide

+ (eburtenrate

5. Allgemeiner Gesund- = Schidigungsraten
heitszustand s Morbidititsindikatoren
» Erbringung von Gesundheitsversorgung
= Bewiltigongsstrategien (z, B. bei Demenz)

2 Alter Tabakgebrauch pilt als MiBbrauch, da Tabak nicht unbedenklich oder
angemessen gebrancht werden kann,
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6. Biirger/Patienten

. Zahl, Altersvertetlung, Verteilung nach

Geschlechtern, Art der Beschiftigung,
durchschnitdiches Einkommen, Bildungs-
nivesau

Untergruppen: Rentner, Arbeitslose,
Altersgruppen (0 — 15, 16 — 24, iiber 64
usw.), Arbeiter, Angestellte, landwint-
schaftliche Gruppen, stidtische/landliche
Gruppen, Minderheitengruppen
Zufriedenheit von Konsumentengrup-
pen/Leistungserbringern
Gesundbeitszugtand verschiedener Konsu-
mentengruppen (ausgewahlte Mortalitit,
Morbiditit, Inzidenz, Privalenz)
Einnahmen der Krankenversicherungen
(vor allem, wie stark sie hinter den Erwar-
tungen zuriickbleiben, d. h. wie viele
Arbeitgeber ihre Pllichibeitrige nicht
zahlen)

Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung in
verschiedenen Gruppen

Vermiedene Todesfille durch Behandhing,
Operationen

Hiufigkeit des Hausarztwechsels

7. Zugang zur Versor-
gung

Zupang nach Personenkategorien
(Immigranten, Obdachlose)

Zahl/Rate der tiber 65jdhripen in Pflege-
heimen

Durchschnittliche Arztbesuche pro JTahr
Durchschnittliche Lange der drztlichen
Konsultation

Prozentualer Anteil derjenigen, die die
Dienste nicht in Anspruch nehmen
Prozentualer Anteil derjenigen, die jahrlich
zum Zahnarzt gehen




. Zugang rur Versor-
gung

Haltung des Personals/der Patienten zur
Pravention

Durchschnittliche Linge von Wartezeiten
und Wartelisten fiir ausgewihlte hiufige
Indikationen

Existenz von AusschluBkriterien fiir
bestimmte Behandlungen (z. B. nach
hohem Alier)

. Resnltat

Anteil der Bevilkerung mit privater Kran-
kenversicherungb

Wartezeiten

Prozentualer Anteil der verhiitbaren Todes-
falle (bei unter 60jahngen)

. Nachfrage/Bedarf

Lebensqualititaspekt (Gesundheitszustand
ist ein Element)

Nutzungsraten nach Alter, Sozialschichten
UEW.

Krankenhaugeinweisungen pro Konsul-
tation

10. Ressourcen

Crganisation

Anteil an der Gesamtarbeitskraft
Verieilung der Arbeitskraft
Zusammensetzung der Arbeitskriifte
{Arzte/Pflegende/Techniker usw.)
Primére Gesundheitsversor-
gung/Sekundirversorgung
Pravention/Behandlung
Arzneimitielkonsum (anhand einiger Indi-
katorarzneimittel wie Schiaftabletten,
breitspektrige gegeniiber schmalspektrigen
Antibiotika, psychotrope Substanzen,
Sehmerzmittel)

b in einigen Landern kann die Praxis der privaten Zusatzversicherung als
Zeichen dafiic gelten, daB die durch die Pflichtversicherung angebotenen Dicoste
unbefriedigend sind oder den Bedtirfnissen der Bevilkerung nicht entsprechen,
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10. Ressourcen

Investitionen/andere Ausgaben

Zugang von Medizinstudierenden und
Ptlegeschiilern pro Jahr

Curricula medizinischer Fakultiten und
Fflegeschulen

Rolle und Zahl der im Gesundheitssektor
beschiftigten Sozialarbeiter

11. Kosten

Gebiihren als Anteil der Gesamtkosten
Prozentualer Anteil der Gesamikosten, der
auf iiber 65jihrige entfallt

Finanzierung

Anieil des von der Kostenbeteiligung
umfaBten durchschnittlichen Einkommens
(in verschiedenen Bevilkerungsgruppen)
Zahl/prozentualer Anteil derjenigen, die
micht imstande sind, die Mindestversiche-
rungsprinie zu zahlen

Prozentualer Anteil der staatlichen Finan-
zierung zur Deckung des Versicherungs-
defizits

Umfang des Versicherungsschwindels

12, Zufriedenheit der
Leistungserbringer

BPurchschnittliches Einkommen der Lei-
stungserbringer {im Vergleich zum Durch-
schnittseinkommen des Landes)

Zahl der Konsultationen verschiedener
Gebietshrzte

Ausstehende Forderungen gegeniiber den
Vergicherngen

13. Komplexer Indikator

Kosten der Gesundheitsversorgung als
Anteil des Bruttoinlandsprodukts und in
Beziehung zur Patientenzufriedenheit
Durchschnittliche Hansstandsausgaben fir
Gesundheitsdienste {Direktzahlung).
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ZIEL 2‘7

RESSDURC.EN UND MANAGEMENT lM GESUNDHEITSWESEN

- st Zum Ja}zr 2000 sollten dze Gesundhe:tssysteme in allerz M:rglwdsraaten
kasteneﬂ"ekuv vem’dlrer werden, und die Ressourcenzuweuung sa!lte
: bedmfs'gerecht eu’olgen :

' Dieser Bericht w1rd in Deutsch, Enghsch Franzbsmch und Russ:sch vori WHD—‘ o

: Regwnalbtiro fiir, Europa herausgegeban alle Rechte vorbehalten .Es ist indessen .
. ohne. weiteres gestatret dieses Dokument. zu rezensieren, auszugswelse w:ede.rzugcw;”

|  ben, zu. vemelﬂiltzgen odler in andere Sprachen zu'libersetzen, sofem dies nicht zam

. Zwecke des Verkaufs-oder im Zusammenhang mit anderén. kommemelle.n Zwecken” v

: .geschleht Name und Emblem der WHO. sind geschﬂtzt und durfen ©hne. Geneh-‘ :

"migung nicht filr Nachdrucke oder Uhersetzungen berjutzt werdén. ' Fir den Inhalt - '

der mit dem Namen des Verfassers gékénnzeichneten Beltrhge st ausschlmﬂhch der
Verfasser verantworttich. Das WHO- Regmnalbt‘.‘lm filr Eumpa bmet um. Zusendung -
von dre: Kopxen Jader Bbcrsetzung B S




