
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 Multi-Country-Seminar: 
Die Entwicklung des 
Gesundheitwesens in einem 
erweiterten Europa 

 Dokumentation zur Veranstaltung vom 
30./31. März in der Vertretung des 
Saarlandes beim Bund, Berlin 

  
  

 Abteilung Kommunikation 
 Herbert-Lewin-Platz 2 

 10623 Berlin 

  

  

  

 

 © KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung, Köln 2004 
 





 
 
 
Die Entwicklung des Gesundheitswesens in einem erweiterten Europa 

 

 
 
Folgende Vorträge liegen leider nicht in Schriftform oder nur als Foliensatz vor: 
Einführungsstatement: 
EU-Erweiterung – eine Herausforderung für alle Mitgliedstaaten,  
Petra Erler, Mitglied des Kabinetts Günter Verheugen, Europäische Kommission 
Einführungsreferat: 
Die Entwicklung des Gesundheitswesens in einem erweiterten Europa: der 
Gründungsvertrag, die EuGH-Rechtsprechung und die offene Methode der 
Koordinierung,  
Dr. Reinhard Busse, Institut für Gesundheitswissenschaften der Technischen Universität 
Berlin 
Erster Themenblock:  
Qualitätsförderung zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung in der ambulanten 
Versorgung  
Professor Dr. Joachim Szecsenyi, Sektion Allgemeinmedizin und VersorgungsforschungLeiter 
Medizinische Klinik und Poliklinik Heidelberg 
Zweiter Themenblock:  
Wirtschaftlichkeit und Qualität ein Gegensatz? Besonderheiten der Beitrittsländer 
Einführung,  
Dr. Bernhard Gibis, Kassenärztliche Bundesvereinigung 
The case of the United Kingdom, Andrew Dillon, National Institute for Clinical Excellence 
(NICE) 
Dritter Themenblock: Wer ist zuständig für die Qualität in der ambulanten Versorgung? 
– Was können wir voneinander lernen 
Einführung  
Dr. Wolfgang Aubke, Vorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe 
The case of Hungary,  
Dr. Miklos Szocska, Health services Management Training Center 
The case of Greece,  
Prof. John Yfantopoulos, University of Athens, Health Economics and Social Policy 
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1 Begrüßung 
1.1 Grußwort der Bevollmächtigten des Saarlandes beim Bund, 
Staatssekretärin Monika Beck 

 
Sehr geehrte Abgeordnete des Deutschen Bundestages,  
sehr geehrtes Mitglied des Kabinetts, 
sehr geehrte Damen und Herren, 
für die Landesregierung des Saarlandes ist die anstehende Erweiterung der EU ein 
Schlüsselereignis im Rahmen des Projektes Europa. Die Bürgerinnen und Bürger haben den 
europäischen Einigungsprozess an der früheren Schnittstelle zwischen den Völkern 
Frankreichs und Deutschlands, die sich Jahrhunderte lang in Erbfeindschaft gegenüber 
gestanden hatten, hautnah miterlebt und aktiv mitgestaltet. Die europäische Idee hat bei uns 
ihre Faszination behalten. Nun geht es darum, weitere Schnittstellen dauerhaft zu überwinden 
und den europäischen Gedanken weiterzutragen. 
Für viele in diesem Raum wird neu sein, dass das Saarland selber einmal Beitrittskandidat 
war. In Folge des sogenannten Saarstatuts hatte das Saarland nach dem 2. Weltkrieg 
zunächst einen europäischen Status. In einer Volksabstimmung am 25.10.55 votierten die 
Saarländerinnen und Saarländer dann mehrheitlich für den Beitritt zur Bundesrepublik 
Deutschland, der politisch am 01.01.1957 erfolgte. Der Prozess schloss mit der 
wirtschaftlichen Integration zum 06.07.1959 ab. Die seinerzeit von der Kohle- und 
Stahlindustrie dominierte Region wurde später in eine Strukturkrise gestürzt, die heute 
weitgehend überwunden ist. Die zusammenwachsende Region Saar-Lor-Lux (Saarland-
Lothringen-Luxemburg) profitiert heute von der Dynamik des Einigungsprozesses. 
Die Beitrittsländer zur EU haben einen in vielerlei Hinsicht noch ausgeprägteren 
Transformationsprozess bewältigt und eine Anpassungsfähigkeit an die Herausforderungen 
der Zukunft bewiesen, die vorbildhaft auch für die alten Mitgliedsstaaten sein kann. Der 
europäische Zug hält auch keineswegs an, um die neuen Mitglieder aufzunehmen. Mit der 
Einleitung des ehrgeizigen Lissabon-Prozesses durch die Staats- und Regierungschefs der 
EU, der die Modernisierung und Entwicklung in den wichtigsten Bereichen – so auch des 
europäischen Sozialmodells - zum Ziel hat, wurde im Gegenteil noch die Geschwindigkeit 
forciert. 
Vor den Akteuren im Gesundheitswesen liegt jetzt die verantwortungsvolle Aufgabe, den 
Einigungs- und Entwicklungsprozess für ihren Sektor gemeinschaftlich zu gestalten und 
voranzubringen. Das wichtigste Ziel liegt auf der Hand: Eine allgemein zugängliche und 
qualitativ hochwertige medizinische und pflegerische Versorgung muss flächendeckend und 
auf Dauer sichergestellt werden. In diesem Zusammenhang ist die Absicht der Kommission zu 
sehen, eine Mitteilung über die Patientenmobilität und die Entwicklung der 
Gesundheitsversorgung in der EU in Ergänzung der Ergebnisse des High-Level-Prozesses 
und eine Mitteilung über die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege vorzulegen. 
Für uns Länder ist aber auch wichtig, dass in diesem Prozess Raum bleibt für die Vielfalt der 
Sicherungssysteme und der Organisation der Gesundheitsversorgung sowie zum Beispiel 
auch für Besonderheiten der berufsständischen Interessenvertretung in den Mitgliedsstaaten. 
Das Allheilmittel in Vereinheitlichung zu suchen, ist ein überholtes Politikkonzept. Die Begriffe 
„Harmonisierung“ und „Vereinheitlichung“ sind keine Synonyme, ebenso wie es ein Irrglaube 
ist, dass eine soziale Dimension der Gemeinschaft nur über Vereinheitlichungen gewährleistet 
werden kann.  
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Wir legen deshalb Wert darauf, dass die Aufgabenverteilung zwischen Gemeinschaft und 
Mitgliedsstaaten gewahrt bleibt. Die Länderkammer, der Bundesrat, betrachtet die vom 
Ministerrat erwogene offene Methode der Koordinierung im Bereich der 
Gesundheitsversorgung folgerichtig mit großer Skepsis.  
Aus eigener Erfahrung mit dem Föderalismus auf nationalstaatlicher Ebene wissen wir, dass 
Vielfalt nicht als Problem betrachtet werden darf, sondern als Vorteil zu begreifen ist. Es 
besteht auch in der Gesundheitsversorgung keine Notwendigkeit, alles „über einen Kamm zu 
scheren“, wie die Fortschritte bei der praktischen Umsetzung des Einigungsprozesses 
belegen. So haben sich die Organe der Union beispielsweise mit einer Reihe von 
spezifischen, gesundheitspolitisch relevanten Ansätzen auf die verstärkte Mobilität von 
Menschen zwischen den Mitgliedsstaaten gut vorbereitet, die der Einigungsprozess mit sich 
bringen wird. Diese Mobilität ist sehr erwünscht, weil die persönliche Begegnung für ein 
wirkliches Zusammenwachsen unbedingt notwendig ist.  
Mit dem Verordnungsvorschlag zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf 
Arbeitnehmer und Selbständige wird der Zugang zu den Krankenversicherungssystemen der 
Mitgliedsstaaten erleichtert. So steht Versicherten aus anderen Mitgliedsstaaten beim 
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland beispielsweise das gesamte Leistungsspektrum 
des SGB V zur Verfügung. Die Europäische Krankenversicherungskarte wird ab 1. Juni 2004 
europaweit eingeführt. Sie schafft die Voraussetzung für eine EU-weite ambulante 
medizinische Behandlung nach dem Sachleistungsprinzip. 
Erforderlich ist zudem - über die Mobilität von Menschen hinausgehend - gerade in der 
Medizin auch eine Mobilität des Wissens, die zu einem schnellen Transfer von Erkenntnissen 
in alle Regionen der Gemeinschaft führt und damit ermöglicht, den medizinischen Fortschritt 
den Bürgerinnen und Bürgern der EU vor Ort zugänglich zu machen. Das hat auch etwas mit 
Qualität in der medizinischen Versorgung zu tun, die im Verlauf dieses Seminars eine wichtige 
Rolle spielen wird. 
Die Freizügigkeit als Voraussetzung für die Mobilität gehört neben der Niederlassungsfreiheit 
zu den europäischen Grundrechten, die auch in der hoffentlich bald in Kraft tretenden 
europäischen Verfassung bestätigt werden wird. Die berufliche Freizügigkeit hat, bezogen auf 
den bevorstehenden Beitritt, in den gegenwärtigen Mitgliedsländern teilweise Ängste 
ausgelöst. Diese Ängste lassen sich, wie ich finde, weder aus den Erfahrungen im Saarland 
als Grenzregion noch mit früheren Beitritten zur Gemeinschaft begründen. Ich persönlich hoffe 
und erwarte daher, dass unsere zweijährige nationale Übergangsregelung beim 
Arbeitsmarktzugang nicht verlängert wird. 
Der Schwerpunkt der Aktivitäten der EU-Kommission liegt derzeit ohne Frage in der 
Binnenmarkt-Politik. Der Richtlinienvorschlag über Dienstleistungen im Binnenmarkt, mit dem 
noch bestehende Hindernisse im Dienstleistungssektor abgebaut werden sollen, wird – 
ebenso wie die vor der Verabschiedung stehende Richtlinie über die gegenseitige 
Anerkennung beruflicher Befähigungsnachweise – auch zu Auswirkungen auf den 
Gesundheitsbereich führen, die aber nicht hier, sondern im Rahmen anderer Veranstaltungen 
und natürlich auch im Bundesrat ausführlich zu diskutieren sein werden. 
Als Vertreterin des kleinsten deutschen Flächenlandes freue mich, dass unser Europa auch 
nach dem 1. Mai 2004 als Europa der großen und der kleinen Staaten weiterentwickelt wird. 
In vergleichbarer Weise wurde die Bundesrepublik Deutschland aus kleinen Ländern – wie 
dem Saarland - und aus großen Ländern gebildet.  Auch hier gilt: Vielfalt ist kein Problem, 
sondern ein Pluspunkt. Die „Großen“ können mit ihren umfangreichen Ressourcen Motor von 
Entwicklungen sein. Kleine Staaten können dagegen ihre ungleich größere Flexibilität 
einbringen und damit Impulse setzen. 
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Im Saarland können vergleichsweise schnell alle Beteiligten in Entscheidungsprozesse 
eingebunden werden. Wenn sich eine Neuerung dort bewährt hat, fällt es auch großen 
Ländern leichter, diesen Weg zu gehen. Als ein Beispiel hierfür mag ein innovatives Konzept 
der Altenpflegeausbildung dienen, das das Saarland im Rahmen seiner föderalen 
Zuständigkeit eingeführt hat und von der renommierten Robert-Bosch-Stiftung prämiert wurde. 
Der Mehrwert der schnellen Kommunizierbarkeit bestätigt sich übrigens auch in aktuellen 
wissenschaftlichen Vergleichsstudien zur wirtschaftlichen Dynamik, die das Saarland als 
„Aufsteigerland“ kennzeichnen. Ich freue mich auf viele solcher Impulse aus dem Kreis der 
neuen Mitgliedsstaaten, die den europäischen Prozess bereichern werden. 
Auch wenn dieses Themenfeld nicht Schwerpunkt der heutigen Veranstaltung ist, möchte ich 
in aller Kürze den Blick auf eine Überlegung lenken, die uns als Merkposten begleiten sollte. 
Der europäische Einigungsprozess darf sich ungeachtet der vielen internen Probleme ebenso 
wenig auf eine Selbstbefassung beschränken, wie die Entwicklung von Wirtschaft und 
Märkten mit dem daraus resultierenden Wohlstandsgewinn die einzige Dimension des 
Handelns sein darf.  
Alte und neue Beitrittsstaaten werden sich künftig in einer gemeinsamen Verantwortung für 
eine soziale Weltordnung befinden, die beispielsweise Fragen hinsichtlich der 
gesundheitlichen Versorgung der Menschen in ärmeren Regionen aufwirft. So, wie wir in 
praktischen Fragen gemeinsame Regeln und Schritte diskutieren und verabreden, brauchen 
wir eine breite Debatte um die ethischen Grundlagen unseres Handelns. Diskussionen, wie 
sie etwa zur verbrauchenden Embryonenforschung im Rahmen der Förderung von 
Forschungsprojekten an embryonalen Stammzellen teilweise stattgefunden haben, können 
sehr hitzig werden, sind aber meines Erachtens von großer Bedeutung für den dauerhaften 
Zusammenhalt. 
„Vielfalt als Mehrwert“ wäre auch ein denkbares Leitwort für das heute und morgen 
stattfindende Multi-Country-Seminar der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) in 
Zusammenarbeit mit Taiex Office. Frau Wilke-Holtheide hat diese Veranstaltung mit großem 
Engagement und hoher Sachkompetenz vorbereitet und Vertreterinnen und Vertreter aus 
mehr als der Hälfte aller künftig EU-Staaten sowie aus Politik, Kommission, Wissenschaft und 
Medien in diesen Räumen zusammengebracht. 
Ein ganz besonderer Dank gilt dem KBV- Vorsitzenden Dr. Richter-Reichhelm, der mit dieser 
Tagung die Entwicklung des ambulanten Gesundheitswesens im erweiterten Europa zum 
Thema gemacht hat. Er wird von uns als eine Persönlichkeit geschätzt, die an die Stelle 
verbaler Kraftakte, die ihm das Leben verbandsintern ohne Frage manchmal leichter machen 
würden, die konstruktive, im Dialog ausgeübte Interessenvertretung setzt.  
Ich wünsche Ihnen und allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern, dass von dieser Tagung 
tatsächlich die angestrebten Anstöße für die weitere Entwicklung des ambulanten 
Gesundheitswesens in Europa ausgehen werden. Wir als Saarland-Vertretung haben uns 
bemüht, das unsere zum Gelingen beizutragen und würden uns sehr freuen, wenn Sie sich 
bei uns richtig wohl fühlen. 
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1.2 Grußwort des Vorsitzenden des Ausschusses für die Angelegenheiten der 
Europäischen Union, Matthias Wissmann, MdB, Bundesminister a.D. 

 
Ich begrüße Sie herzlich zum Multi-Country-Seminar mit den mittel- und osteuropäischen 
Beitritts- und Kandidatenländer der Europäischen Union. Ich möchte mich sehr für Ihre 
Einladung bedanken. Es ist mir eine große Freude, vier Wochen vor der historischen 
Erweiterung der EU am 1. Mai 2004 vor Ihnen sprechen zu dürfen. 
Das Thema des Seminars – die Entwicklung des ambulanten Gesundheitswesens in einem 
erweiterten Europa – hat nicht nur eine ganz besondere Aktualität, sondern beinhaltet auch 
Fragen, die für ein Zusammenwachsen Europas von entscheidender Bedeutung sind. Nur 
wenn es gelingt, in einem erweiterten Europa ein hohes Gesundheitsschutzniveau 
sicherzustellen und die Lebensverhältnisse aller Bürgerinnen und Bürger zu verbessern, wird 
Europa auch in Zukunft ein wirtschaftlich starker, demokratischer und stabiler Kontinent sein.  
Ich bedanke mich besonders bei Frau Wilke-Holtheide, die mich um ein Grußwort zur 
Eröffnung des Seminars gebeten hat. 
 
EU-Erweiterung am 1. Mai 2004 als historisches Ereignis 
Am 1. Mai 2004 werden acht Länder Mittel- und Osteuropas sowie Zypern und Malta der 
Europäischen Union beitreten. Dieses historische Ereignis wird eine jahrhundertelange 
Teilung Europas beenden. Ein wiedervereintes Europa wird einen Binnenmarkt umfassen, 
von dem 450 Millionen EU-Bürgerinnen und EU-Bürger wirtschaftlich profitieren werden. Ich 
befürchte, dass sich viele Bürgerinnen und Bürger in den alten Mitgliedsländern der 
tatsächlichen Dimension dieses Ereignisses noch gar nicht bewußt sind. 
Die Erweiterung der Europäischen Union sollte – besonders von den Seminarteilnehmern – 
als Chance begriffen werden, nicht nur eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung 
in den neuen Beitrittsländern zu fördern, sondern auch die Wirkungen der Erweiterung für die 
alten Mitgliedstaaten positiv zu gestalten und die Gesundheitspolitiken aller Mitgliedstaaten 
voran zu bringen. 
 
Gesundheitspolitische Situation nach der Erweiterung 
Die grundlegenden Prinzipien, die alle Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten der EU 
gemeinsam haben, werden auch nach der EU-Erweiterung fortgelten: Universalität. 
Angemessenheit und finanzielle Tragfähigkeit. 
Diese Erweiterung wird sich von früheren unterscheiden aufgrund des offensichtlichen 
Gefälles, insbesondere auf wirtschaftlichem Gebiet. Das durchschnittliche Pro-Kopf-
Einkommen der Beitrittsländer liegt um mehr als die Hälfte unter dem EU-Durchschnitt. Auf 
diese Weise lassen sich auch geringere Gesundheitsausgaben in den Beitrittsländern 
erklären. Gleichzeitig weisen diese Länder schlechtere Gesundheitsindikatoren als die alten 
Mitgliedstaaten auf.  
Das Streben nach wirtschaftlicher und finanzieller Konvergenz wird den Druck auf die 
Regierungen der alten und der neuen Mitgliedstaaten erhöhen, ihre öffentlichen Ausgaben 
einzuschränken, wodurch die steuerfinanzierten Gesundheitssysteme Abstriche hinnehmen 
werden müssen. 
Seit der politischen Wende vor mehr als zehn Jahren haben die neuen Mitgliedstaaten einen 
fast permanenten Reformprozess im Gesundheitswesen in Gang gesetzt. Die zentralen 
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Bestrebungen dieser Reform lagen in der Dezentralisierung, einer angemessenen Rolle der 
Privatinitative und der Einführung von mehr Wettbewerb. Gesundheit wird daher zunehmend 
zu einem kapitalen Faktor des wirtschaftlichen Aufschwungs, insbesondere in den neuen 
Mitgliedstaaten. 
Eine verstärkte Mobilität und die Schaffung des gemeinsamen EU-Marktes, aber auch das 
Gefühl steigender Probleme beim Zugang und mangelnder Qualität der Leistungen in ihren 
jeweiligen Ländern, lassen eine stärkere Mobilität der Patienten wie auch der 
Leistungserbringer innerhalb der Union befürchten. In dieser Hinsicht ist es den Regierungen 
der einzelnen Staaten bewusst geworden, dass sie ihre Gesundheitspolitik nicht völlig allein 
gestalten können, ohne zu berücksichtigen, was außerhalb ihrer Grenzen geschieht. Das hat 
inzwischen dazu geführt, dass die alten und neuen Mitgliedstaaten der EU eine Rolle in 
diesem Bereich zugestehen. 
 
Wichtigste Themen unter den zu erwartenden Schwierigkeiten 
Die wichtigsten Themen unter den erwarteten Schwierigkeiten für das Gesundheitssystem der 
beitretenden Länder nach der Erweiterung sind: 
a. Freie Standortwahl der im Gesundheitswesen Beschäftigten: erhöhte Mobilität dieser 
Personen, wodurch Auswirkungen für Migration, Bildung und Finanzierung des 
Gesundheitssystems entstehen. 
b. Freie Arztwahl der Patienten: erhöhte Mobilität der Patienten, die sich auf das 
Konkurrenzdenken im Gesundheitssystem sowie dessen Finanzierung und die 
Spezialisierung – insbesondere in Grenzgebieten – auswirkt. 
c. Internationale Zusammenarbeit durch Beispiele von „best practice“ und Standardisierung. 
Zu den Hauptschwierigkeiten, denen sich die Gesundheitssysteme der beitretenden Länder 
gegenüber sehen werden, gehört darüber hinaus die Erhaltung wirtschaftlicher Stabilität, 
sowie die Abwanderung von Wissenschaftlern. 
 
Zusätzliche Aufgaben durch Erweiterung 
Um eine höhere Mobilität sicherzustellen ist es erforderlich, dass Leistungserbringer und 
Bürger Zugang zu Informationen haben. Diese Informationen beziehen sich auf 
Entscheidungen, die den Gesundheitsbereich betreffen, und auf Gesundheitsdienste, und 
zwar sowohl in Bezug auf das eigene System eines Mitgliedstaates als auch auf die Systeme 
anderer Mitgliedstaaten. Politische Entscheidungsträger und Leistungserbringer benötigen 
ebenfalls Informationen, um eine nachhaltige Entwicklung von Gesundheitsdiensten 
gewährleisten zu können.  
Es sollte daher eine Rahmenstrategie entwickelt werden, die bei Informationsinitiativen auf 
EU-Ebene für Kohärenz, Komplementarität und Transparenz sorgt. Sie muss sich daneben 
den breit gefächerten Problemen und Anliegen aller Akteure und Zielgruppen anpassen 
können.  
Innerhalb dieser übergeordneten Strategie sollten Aspekte, wie Gesundheitspolitiken, 
Gesundheitssysteme, Gesundheitsüberwachung, technische Lösungen, Qualitätssicherung, 
Geheimhaltung, Vertraulichkeit, Berichtsverwaltung, Informationsfreiheit und Datenschutz 
behandelt werden. 
Die Erweiterung der Gemeinschaft wird darüber hinaus zusätzliche Aufgaben für die 
Erfassung von Daten für Bürger wie auch für politische Entscheidungsträger auf EU-Ebene 
mit sich bringen.  
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Mit Hilfe von Datennormen muss die Vergleichbarkeit der Daten sichergestellt werden. Der 
Einsatz geeigneter Technik kann gewährleisten, dass die Daten dort verfügbar sind, wo sie 
benötigt werden. Die wichtigste Grundlage für die Erarbeitung einer Strategie für 
Informationsmanagement auf EU-Ebene ist das Programm für Öffentliche Gesundheit 2003-
2008, in dem die Verbesserung der Information als eines der wichtigsten Ziele genannt wird. 
 
Zunehmende Bedeutung der ambulanten Versorgung 
Fortschritte in der Medizin ermöglichen eine ambulante Behandlung von immer mehr 
Krankheiten. Die ambulante Versorgung wird daher zunehmend an Bedeutung gewinnen. Die 
Konsequenz ist, dass mehr Gewicht auf die Qualitätsverbesserung im ambulanten Bereich 
gelegt werden muß. Im ambulanten Bereich stellen permanente Bestrebungen zur 
Qualitätsverbesserung eine größere Herausforderung dar als im Krankenhaussektor. 
Professor Dr. Reinhard Busse vom Institut für Gesundheitswissenschaften der Technischen 
Universität Berlin wird in seinem Einführungsreferat sicherlich auf die 
Wachstumsmöglichkeiten im ambulanten Bereich zu sprechen kommen. 
 
Zuständigkeit der Mitgliedstaaten 
Organisation und Finanzierung der Systeme der Gesundheitsversorgung und des sozialen 
Schutzes fallen in die Zuständigkeit der Mitgliedstaaten. Allerdings müssen die Mitgliedstaaten 
hierbei in Übereinstimmung mit den Rechtsvorschriften der Gemeinschaft handeln. Auch in 
den jüngsten vertraglichen Verhandlungen sind keine Ansätze erkennbar, die 
Gesundheitsdienste in den Zuständigkeitsbereich der EU-Institutionen zu übernehmen. 
Eindeutig stimmen die nationalen Regierungen und die EU darin überein, dass die 
Europäische Union weder den Wunsch noch die Möglichlkeit hat, nationale 
Gesundheitssysteme zu verwalten. Nicht entziehen können wir uns jedoch der Notwendigkeit 
einer kontinuierlichen Konvergenz dieser nationalen Gesundheitssysteme. 
Außerdem zahlen die Patienten die medizinischen Leistungen zumeist nicht direkt. Die 
diesbezüglichen Kosten tragen Sozialschutzsysteme oder Krankenversicherungen. Der Markt 
für die Erbringung von Leistungen der Gesundheitsversorgung ist zunehmend komplex. 
Auftretende Mängel können nur beseitigt werden, wenn Ungleichgewichte in Bezug auf 
Informationen abgeschafft werden. In den zahlreichen Diskussionsbeiträgen des Seminars 
wird diese Frage sicherlich eine erhebliche Rolle spielen. 
 
Potenzial der EU 
Die EU verfügt über ein großes Potenzial an Möglichkeiten, die Lebensbedingungen ihrer 
Bürger zu verbessern. Ihre Tätigkeit im Zusammenhang mit den bestimmenden Faktoren von 
Krankheiten und Gesundheitsgefährdungen haben nicht zu leugnende positive Auswirkungen 
auf den Bereich der öffentlichen Gesundheit, und die EU wird ihre Bemühungen im Rahmen 
des Programms für Öffentliche Gesundheit fortsetzen.  
Mit der Verordnung 1408/71, die auf eine Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit 
abzielt, wird Personen, die sich innerhalb der EU bewegen, der Zugang zur 
Gesundheitsversorgung eröffnet. Diese Verordnung ist aktualisiert worden, um den sich 
wandelnden Gegebenheiten Rechnung zu tragen.  
Der gemäß Artikel 144 EGV eingesetzte Ausschuss für Sozialschutz fördert die 
Zusammenarbeit im Bereich der Strategien für den sozialen Schutz, beispielsweise in der 
Gesundheitsversorgung.  
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Die europäischen Rahmenprogramme für Forschung und technologische Entwicklung tragen 
dazu bei, das Wissen über Gesundheit und Gesundheitsversorgung auszubauen.  
Artikel 152 EGV schreibt vor, dass bei der Festlegung und Durchführung aller 
Gemeinschaftspolitiken und –maßnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt 
werden muss.  
Schließlich wird in dem Entwurf des Verfassungsvertrags als ein Ziel der Union die Förderung 
des Wohlergehens ihrer Bürgerinnen und Bürger genannt sowie als weitere Ziele die 
Förderung von sozialer Gerechtigkeit und sozialem Schutz. 
 
Rechtsprechung des Europäischen Gerichtshofs 
In Ermangelung einer expliziten gemeinsamen Politik und Strategie hat der Europäische 
Gerichtshof durch zahlreiche einschlägige Urteile in der Vergangenheit das politische Vakuum 
einer gemeinsamen Gesundheitspolitik zum Teil gefüllt. Er hat somit – eher aus der Not 
geboren als gezielt – de facto erste Ansätze einer gemeinsamen Gesundheitspolitik 
geschaffen. Die Entwicklung des Gesundheitswesens in einem erweiterten Europa kann 
daher nicht ohne die Berücksichtigung der EuGH-Rechtsprechnung diskutiert werden. Die 
Rechtsprechung des Europäischen Gerichtshofs wird in verschiedenen Diskussionsbeiträgen 
herangezogen werden und stellt ein zentrales Thema dieses Seminars dar. 
In einer Reihe von Urteilen erkannte der Europäische Gerichtshof an, dass es den 
Mitgliedstaaten möglich sein muss, Einfluss auf die Gesundheitsdienste zu nehmen, um ein 
ausgewogenes Spektrum qualitativ hochstehender Behandlungen sicherzustellen. Daneben 
soll das Risiko einer ernstzunehmenden Gefährdung des finanziellen Gleichgewichts des 
Systems der sozialen Sicherheit vermieden werden. Schließlich sollen die Kosten reguliert 
werden, um eine Verschwendung von Finanzmitteln, technischen Ressourcen und Personal 
nach Möglichkeit zu vermeiden.  
Aus diesem Grund müssen die Mitgliedstaaten in der Lage sein, in Bezug auf Organisation 
und Finanzierung ihrer Gesundheitssysteme einige Bereiche, unter Beachtung des 
Gemeinschaftsrechts, politisch gestalten zu können. 
 
Erwartungen der Bürgerinnen und Bürger 
Mit einer Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Gesundheitsvorsorge und der 
medizinischen Versorgung wird es möglich sein, den Erwartungen unserer Bürger besser zu 
entsprechen. Patienten soll ein besserer Zugang zur Gesundheitsversorgung und eine 
größere Auswahl an Leistungserbringern im Gesundheitswesen geboten werden. Auf diese 
Weise wird auch die Freizügigkeit der Bürger in Bezug auf Reise, Studium, Arbeit und 
Wohnort erleichtert. Es liegt im Interesse aller Bürger, diese Verbesserungen herbeizuführen 
und dabei die grundlegenden Prinzipien zu wahren: Universalität. Angemessenheit und 
finanzielle Tragfähigkeit.  
Zur Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung und 
Patientensicherheit ist es außerdem erforderlich, über das gesamte Gebiet der Union ein Netz 
gut ausgebildeter und qualifizierter Leistungserbringer zu spannen und die Mobilität der 
Leistungserbringer zu fördern. 
 
Schlußwort 
Eine gut durchdachte Politik, unterstützt durch angemessene Strategien und Instrumente, wird 
eine weitere Verbesserung der Gesundheitssituation bewirken. In dem Maße, wie die Länder 
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mit der schlechtesten Gesundheitssituation den Rückstand zu den Ländern mit der besten 
Gesundheitssituation aufholen, wird sich die gesundheitliche Kluft zwischen den 
Mitgliedstaaten verringern. Es bleibt zu hoffen, dass dies einhergeht mit einer Verringerung 
der sozioökonomischen Unterschiede und der Unterschiede bei anderen Determinanten des 
Gesundheitszustandes.  
Ich wünsche Ihnen im Rahmen des Seminars eine spannende und fruchtbare Diskussion über 
die Entwicklung des Gesundheitswesens in einem erweiterten Europa. Ich hoffe, dass es 
ihnen gelingt, mit dem Seminar einen Beitrag zur Integration der Beitrittskandidatenländer zu 
leisten und bedanke mich für Ihre Aufmerksamkeit. 
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entwickelt werden können. Dies gilt insbesondere für den Bereich der Qualität in der 
medizinischen Versorgung der Bevölkerung. 
Hauptziel der Europäischen Union ist es, einen erweiterten, effizienten Wirtschaftsraum zu 
schaffen, mehr und bessere Arbeitsplätze bereitzustellen und das europäische Sozialmodell 
zu modernisieren.  
Diese Ziele sind auch in der Gesundheitspolitik enorm wichtig: sie geben – unter Beibehaltung 
der nationalen Zuständigkeit  für die Gesundheitspolitik – den Weg für die in allen Ländern 
notwendige Modernisierung des Gesundheitswesens vor. Die Einflussnahme der 
Europäischen Union auf das Gesundheitswesen werden die neuen Mitglieder ebenso spüren 
wie  die alten. In der grenzüberschreitenden Behandlung war es in der Vergangenheit der 
Europäische Gerichtshof, der mit seinen wegweisenden Entscheidungen dafür gesorgt hat, 
dass sich Patienten des einen Mitgliedsstaates unter bestimmten Bedingungen in einem 
anderen Mitgliedstaat behandeln lassen können. Dienstleistungsfreiheit und freier 
Warenverkehr müssen auch im Gesundheitswesen gewährleistet sein. 
Und das heißt: grundsätzlich kann sich jeder Bürger eines EU-Mitgliedsstaates in einem 
anderen EU-Mitgliedsstaat behandeln lassen. Das allerdings wirft erhebliche Probleme auf. 
Denn wenn es zu erheblichen Wanderungsbewegungen zur Behandlung schwerer und damit 
in der Regel auch teurer Erkrankungen kommt, ist das Herkunftsland schnell überfordert. 
Dessen Krankenversicherung kann die hohen Preise im EU-Nachbarland oft nicht bezahlen. 
Wenn umgekehrt Patienten aus einem relativ hochpreisigen EU-Land die oft preiswerteren 
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besteht. Das wird alleine schon aufgrund der unterschiedlichen Sprachen nicht immer der Fall 
sein können. Andererseits zeigen die bereits seit einigen Jahren ausgesprochen erfolgreich 
laufenden Projekte in den Euregios, dass grenzüberschreitende Behandlung in grenznahen 
Regionen durchaus sinnvoll sind und von den Patienten auch sehr gerne in Anspruch 
genommen werden. 
Beste Beispiele dafür liegen im niederländisch-deutschen, im französisch-deutschen und im 
dänisch-deutschen Bereich. Die Entwicklung dieser Euregios mit gesonderten Verträgen 
voranzutreiben halten wir für sinnvoll und werden daran auch in Zukunft konstruktiv 
mitarbeiten. Dies wird in Hinblick auf unsere direkten Nachbarn, vor allem Polen und 
Tschechien von Bedeutung sein. Die bereits erwähnten Schutzvorschriften für die neuen 
Mitglieder umfassen auch eine befristete Einschränkung der Freizügigkeit. 
Damit sollen die alten Mitglieder vor einer „Überschwemmung“ mit deutlich preiswerteren 
Arbeitskräften geschützt werden und die neuen Mitglieder davor, dass vor allem junge, gut 
ausgebildete und mobile Arbeitskräfte ihr Land vorschnell verlassen. Das gilt 
selbstverständlich auch für Gesundheitsberufe. Wir alle wissen, dass es in einigen EU-
Ländern, auch in einigen deutschen Bundesländern einen Ärztemangel gibt. Die Abwerbung 
gut ausgebildeter, junger Ärzte aus den neuen Mitgliedsstaaten wird daher nicht ausbleiben. 
Davor warnt die KBV, weil es keine Zukunftsstrategie sein kann, auf Kosten der Versorgung in 
den neuen Mitgliedsländern die eigenen Versäumnisse zu kompensieren. Das kann nach dem 
Ende dieser befristeten Einschränkung der Freizügigkeit vor allem dadurch vermieden 
werden, dass die Entwicklung in den neuen Mitgliedsländern so erfolgreich verläuft, dass der 
Anreiz, ins Nachbarland zu gehen, relativ gering ist. 
Das bedeutet: die Gesundheitssysteme in den neuen Mitgliedsstaaten müssen sich langsam 
aber sicher konsolidieren. Wir alle wissen, dass sämtliche Gesundheitssysteme vor großen 
Herausforderungen stehen. Diese sind sowohl finanzieller als auch struktureller Art. Die EU 
hat sich in vielen Programmen, Agenden und Kommissionsberichten mit diesen Problemen 
befasst. Sie nutzt dazu immer mehr die sog. „Offene Methode der Koordinierung“. Mit dieser 
Methode soll eine wachsende Konvergenz unter den Mitgliedsstaaten auch im Sozialschutz 
hergestellt werden, ohne dass die EU eine explizite, verbindliche Rechtssetzung vornimmt – 
zu der sie bei der Ausgestaltung der Gesundheitssysteme auch keine Kompetenz besitzt. 
Dazu wird über gegenseitige Information versucht, „best practices“ herauszuarbeiten und als 
Modell für Problemlösungen auch für andere Mitglieder attraktiv zu machen. Das einheitliche 
Ziel dabei ist unumstritten und in Artikel 35 der Charta der Grundrechte der Europäischen 
Union festgeschrieben: „Jede Person hat das Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und 
auf ärztliche Versorgung nach Maßgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und 
Gepflogenheiten. Bei der Festlegung und Durchführung aller Politiken und Maßnahmen der 
Union wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.“ In der Offenen Methode der 
Koordinierung liegen allerdings auch Gefahren, auf die die KBV aufmerksam machen will. 
Denn die Vergleichsbasis muss sehr valide und ausdifferenziert sein, um tatsächlich „best 
practices“ zu identifizieren. Wenn nämlich beim Ausgabenvergleich ein System mit 
Wartelisten und Rationierungen gut dasteht, kann das für die Ärzteschaft noch lange kein 
Grund sein, dies als best practice zu akzeptieren. 
Daher dürfen sich die Vergleiche nicht in relativ banalen Parametern wie Pro-Kopf-Ausgaben 
und Lebenserwartung erschöpfen. Um sie fruchtbar zu machen und tatsächlich zu einer 
Verbesserung der Versorgung zu führen, ist die aktive Mitarbeit der Ärzteschaft unabdingbar. 
Nur dann kann es gelingen, auch in Bezug auf die Qualität der Versorgung zu einer 
sinnvollen, tragfähigen Konvergenz zu kommen. Die Chancen des erweiterten Europas sind 
enorm. 
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Sie bieten vor allem in dem expandierenden Markt der Dienstleistung im Gesundheitswesen 
viele Möglichkeiten. 
Um grenzüberschreitende ambulante ärztliche Leistungen zu ermöglichen, bedarf  es zu-
nächst der gegenseitigen Anerkennung der Qualifikationen. Die Richtlinien über die 
Anerkennung der Diplome bieten eine gute Grundlage dafür, müssen aber noch verfeinert und 
verbessert werden. Nur dann ist gewährleistet, dass eine vergleichbare Strukturqualität in 
allen EU-Ländern erreicht wird. Ohne diese vergleichbare Strukturqualität ist es schwierig, 
grenzüberschreitende medizinische Versorgung tatsächlich zu etablieren. Bei der 
Verfeinerung der Grundlagen für die Anerkennung ist der ärztliche Sachverstand ebenfalls 
unverzichtbar. Gleiches gilt auch für die Entwicklung von Behandlungsstandards als 
Orientierung. Es ist unmöglich und im übrigen auch gar nicht wünschenswert, dass in der EU 
überall gleiche Behandlungsstandards gelten. Als Orientierung dafür, was der aktuelle Stand 
der Wissenschaft ist und welche Standards empfehlenswert sind, können europäische 
Leitlinien allerdings durchaus dazu beitragen, ein vergleichbares Qualitätsniveau zu erreichen. 
Solche Standards können aber nur dann sinnvoll und akzeptabel erarbeitet werden, wenn der 
ärztliche Sachverstand dafür maßgeblich ist. 
 
Die KBV wirkt über ihre Mitgliedschaft im CPME (Comité Permanent des Médécins 
Européens) an der Erarbeitung der Qualifikationsvergleiche der Gesundheitsberufe bereits 
aktiv mit. Grenzüberschreitende ärztliche Behandlung setzt neben diesen 
Qualitätsvoraussetzungen auch voraus, dass die Kostenerstattung als Möglichkeit für jeden 
Bürger besteht. Innerhalb der nationalen Systeme müssen dann auch Möglichkeiten 
geschaffen werden, wie die Kostenerstattung berechnet wird. Das kann unter Umständen 
problematisch sein, wie z.B. das deutsche Kollektivvertragssystem mit den 
Gesamtvergütungen zeigt. Lösungen dafür lassen sich aber finden, man muss es nur wollen. 
Auch daran wird die KBV aktiv mitwirken. 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
ich bin der Überzeugung, dass wir mit dem Multi-Country-Seminar einen Beitrag dazu leisten, 
die Möglichkeiten der grenzüberschreitenden ambulanten Versorgung auszuloten, 
bestehende Probleme zu identifizieren und Lösungen vorzuschlagen. Ich freue mich sehr auf 
die kommenden, hoch interessanten Vorträge und Diskussionen. Zunächst wird aus 
deutscher Sicht Frau Schaich-Walch, stv. Vorsitzende der SPD-Fraktion im Deutschen 
Bundestag, über die Zukunft der ambulanten Versorgung in einem erweiterten Europa 
sprechen, danach wird Frau Petra Erler die Sicht der europäischen Kommission vortragen. Dr. 
Reinhard Busse wird uns aus der Sicht der Gesundheitswissenschaften über die rechtlichen 
Grundlagen und die Offene Methode der Koordinierung informieren. Der morgige Tag ist in 
drei Themenblöcke eingeteilt: wir werden im ersten Block über Qualitätsentwicklung sprechen, 
im zweiten Block über die Spannung zwischen Qualität und Kosten und im dritten Block über 
Qualitätssicherung. Ich darf Sie alle im Namen der KBV nochmals sehr herzlich zu diesem 
Seminar begrüßen, und ich darf der Organisatorin, Frau Wilke-Holtheide, herzlich dafür 
danken, dass sie ein so interessantes Programm mit so hochkarätigen Referenten 
zusammengestellt hat. Mein besonderer Dank gilt dem TAIEX OFFICE, das uns diese 
Veranstaltung erst ermöglicht hat. Jetzt freue ich mich auf das Statement von Frau Schaich-
Walch. 
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3 Einführungsstatements 
3.1 Gesundheitspolitik in einem erweiterten Europa - Zukunft der ambulanten 
Versorgung -, Gudrun Schaich-Walch MdB, Stellvertretende Vorsitzende der 
SPD-Bundestagsfraktion 

 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
die zehn Staaten, die am 1. Mai diesen Jahres zur Europäischen Union beitreten, sind bisher 
bei der Gestaltung ihres Gesundheitswesens eigene Wege gegangen. Institutionell entspricht 
der Aufbau ihrer Versicherungssysteme grundsätzlich den Systemen, wie wir sie bereits 
innerhalb der Europäischen Union kennen. 
Die Absicherung des Risikos Krankheit beruht bei neun Beitrittsstaaten im Prinzip auf 
beitragsfinanzierten Pflichtversicherungssystemen. Nur Malta hat ein steuerfinanziertes 
Gesundheitssystem, wie wir es aus Großbritannien kennen. 
Auch die zukünftigen Herausforderungen für das Gesundheitswesen in den zehn 
Beitrittsstaaten unterscheiden sich in wesentlichen Punkten nicht von denen der heutigen EU-
Mitgliedsstaaten. Es sind vor allem 

� 

� 
� 

� 

die demographische Entwicklung mit den Auswirkungen auf die Struktur der 
Versorgung und die Finanzierung; 

der medizinische Fortschritt und die damit einhergehenden Ausgabensteigerungen; 

das Management der Versorgung mit dem Ziel einer möglichst effizienten 
Leistungserbringung und 

die Steuerung der Kapazitäten. 
Mit der Erweiterung haben zusätzlich rd. 75 Mio. Versicherte Zugang zu den Leistungen der 
Gesundheitsversorgungssysteme in der EU. Die Auswirkungen werden aber sicher weniger 
gravierend sein, als es die bloße Zahl suggeriert. 
Von einem merkbareren Austausch von Gesundheitsleistungen dürften vor allem die 
Grenzregionen betroffen sein. In Deutschland kennen wir das besonders aus dem Euregio-
Gebiet mit Niederlande, Belgien und Deutschland. 
Einen ganz wesentlichen Unterschied zwischen den Beitrittsstaaten und den heutigen EU-
Mitgliedsstaaten gibt es bei der Finanzausstattung des Gesundheitswesens. Der Anteil der 
Gesundheitsausgaben gemessen am Bruttoinlandsprodukt liegt zwischen knapp 5 und unter 9 
% und damit in den meisten Beitrittsstaaten unter dem EU-Durchschnitt. 
Und wenn wir uns ihre absoluten Zahlen ansehen, dann beträgt das Gesamtvolumen der 
Gesundheitsausgaben in allen Beitrittsstaaten rd. 30 Mrd. €. Im Vergleich dazu sind es in 
Deutschland allein bei der gesetzlichen Krankenversicherung 142 Mrd. €, die gesamten 
Gesundheitsausgaben betragen bei uns sogar fast 250 Mrd. €. 
 
Meine Damen und Herren, 
gesundheitspolitisches Ziel aller EU-Staaten muss sein, dass alle Versicherten Zugang zu 
hochwertiger Gesundheitsversorgung haben. Gemeinsames Ziel ist auch, dass die Qualität 
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und Transparenz erhöht und alle Anstrengungen unternommen werden, die langfristige 
Finanzierbarkeit der Systeme zu sichern. 
Trotz dieser gemeinsamen Zielbeschreibung bleibt die Gestaltung des Versicherungsschutzes 
grundsätzlich weiterhin eine nationalstaatliche Aufgabe. Dennoch begrüße ich die Aktivitäten 
der EU, die Anwendung der „Offenen Methode der Koordinierung“ im Gesundheitsbereich in 
Erwägung zu ziehen. Auch im Entwurf der EU-Verfassung ist vorgesehen, dass die Union 
Initiativen zur Koordination der Sozialpolitik der Mitgliedstaaten ergreifen kann. 
Ich bin davon überzeugt, dass die „Offene Methode der Koordinierung“ einen wichtigen 
Beitrag zum Erfahrungsaustausch und zur Zielsetzung auf europäischer Ebene leisten kann. 
Ich gehe weiterhin davon aus, dass der Austausch über die Qualität der verschiedenen 
gesundheitlichen Versorgungssysteme, die erhöhte Transparenz der Reformansätze und das 
Element des Benchmark letztlich zu Rechtfertigungszwang und damit zu Veränderungen in 
den einzelnen nationalen Gesundheitssystemen führen kann. 
 
Meine Damen und Herren, 
wie immer bei solchen gravierenden Änderungen, wie sie der Beitritt von zehn Staaten zur EU 
darstellt, gibt es die einen, die Chancen sehen und die anderen, die meinen, vor einer schier 
unlösbaren Aufgabe zu stehen. 
Die Optimisten sehen die Möglichkeit einer finanziellen Entlastung unseres 
Gesundheitssystems durch Inanspruchnahme preisgünstiger Versorgungsangebote im EU-
Ausland. Preisunterschiede werden vor allem mit der Einführung neuer preisorientierter 
Vergütungssysteme, wie zum Beispiel Fallpauschalen, deutlich werden. 
Die Pessimisten fürchten, dass es zu einem Patiententourismus kommt und dass dies bei der 
Versorgung der inländischen Versicherten zu Engpässen führt. Oder dass den 
Leistungserbringern die erbrachten Leistungen an die EU-Patienten nicht ausreichend 
vergütet werden. Oder dass die von unseren Krankenkassen vorverauslagten Vergütungen 
durch die ausländischen Krankenkassen nicht in einem adäquaten Zeitraum oder in voller 
Höhe refinanziert werden. 
Ich bin der festen Überzeugung, dass diese beiden Sichtweisen nicht Realität werden. 
Vielmehr sollten wir erst einmal die Entwicklung abwarten, bevor wir zu vorschnellen Urteilen 
kommen. Die Politik ist allerdings gut beraten, den Prozess aufmerksam zu begleiten und 
notwendige Kontakte zu pflegen. 
Wir sollten nicht vergessen, es wird nicht alles neu sein, was auf uns zukommt. 
Bereits heute können Versicherte eines EU-Staates die Gesundheitsleistungen in den 
anderen EU-Staaten in Anspruch nehmen. 
Bereits heute können die Leistungserbringer eines EU-Staates in den anderen EU-Staaten 
tätig werden. Und wie ich schon sagte, der intensive Austausch von Leistungen findet fast 
ausschließlich in den Grenzregionen statt, und wir sollten unser Augenmerk auch jetzt auf 
diese neuen Regionen lenken. 
Von den zehn Beitrittsstaaten grenzen Polen und Tschechien direkt an Deutschland an. Hier 
erwarte ich eine stärkere Veränderung der Beziehung was das Gesundheitswesen anbelangt 
als mit den anderen acht Beitrittsstaaten. Wir können aber auf das Gelernte zurückgreifen, 
auch wenn die Rahmenbedingungen andere sind. 
 
Meine Damen und Herren, 
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mit dem GKV-Modernisierungsgesetz haben wir die Regelungen umgesetzt, die für die 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der EU gelten. Und ich glaube, dass wir für 
unsere Versicherten und die anderen Beteiligten im Gesundheitswesen eine gute Lösung 
gefunden haben. 
Bei der ambulanten Versorgung gilt eine sehr weitgehende Freizügigkeit der 
Leistungsinanspruchnahme für die in einer gesetzlichen Krankenkasse Versicherten. Sie 
können sich ohne vorherige Genehmigung ihrer Krankenkasse von Leistungserbringern im 
Ausland ambulant behandeln lassen. 
Und wer in einem EU-Land Urlaub macht, hat im Krankheitsfall den Versicherungsschutz, den 
er auch im Inland hat. 
Es gilt dabei allerdings, dass ein Anspruch auf diese Leistungen auch in Deutschland 
bestehen muss. Leistungen, die über unseren Leistungskatalog hinausgehen, sind nicht 
erstattungsfähig. 
Etwas anders ist es bei der Inanspruchnahme von stationären Leistungen im EU-Ausland für 
GKV-Versicherte. Hier ist die vorherige Zustimmung zur stationären Behandlung durch die 
gesetzliche Krankenkasse einzuholen. 
Die im EU-Ausland gezielt in Anspruch genommenen Leistungen werden aber nicht wie im 
Inland im Sachleistungssystem erbracht, sondern in Kostenerstattung. Bei der Erstattung der 
entstanden Ausgaben werden die in Deutschland üblichen Vergütungen zugrunde gelegt und 
ein Abzug für den höheren Verwaltungsaufwand in Rechnung gestellt. 
Es wird auch zu beachten und gegebenenfalls zu prüfen sein, ob die Selbstverwaltung gut 
beraten ist, solange die Leistungen im Inland noch nach Pauschalen finanziert werden, dies in 
Zukunft bei der Festsetzung der Vergütungsvolumina im Inland zu berücksichtigen. 
 
Meine Damen und Herren, 
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz haben wir die Wettbewerbselemente in der gesetzlichen 
Krankenversicherung gestärkt. Ein Ziel des Wettbewerbs ist die Erhöhung der Qualität, die 
Verbesserung von Transparenz und Effizienz und nicht zuletzt Leistungserbringung zu 
stimmigen Preisen. Davon haben alle einen Vorteil. 
Ein weiteres wichtiges Element des Wettbewerbs ist die Waren- und Dienstleistungsfreiheit 
und die Freiheit zur Niederlassung. Deshalb kann ich nichts Schädliches darin sehen, wenn 
Wettbewerb zu Patiententourismus führt. Entscheidend ist, dass auch im Ausland die von uns 
in unserem System gesetzten Qualitätsnormen erfüllt werden. 
Gerade beim Zahnersatz könnte es mit der Einführung der befundbezogenen Festzuschüsse 
zu einer Intensivierung des Wettbewerbs kommen. Voraussetzung sind aber die bei uns 
geltenden Qualitätsstandards. Bei der Versorgung mit Zahnersatz im Ausland muss den 
Versicherten klar gemacht werden, dass sie nicht die gesetzlichen Gewährleistungsansprüche 
haben, wie bei einer Versorgung im Inland. Darauf sollten die Krankenkassen ihre 
Versicherten hinweisen. 
Wie ist es nun, wenn Versicherte aus einem EU-Staat sich bei uns behandeln lassen? 
Die an Deutschland angrenzenden beiden Staaten Polen und Tschechien unterscheiden sich 
ganz wesentlich in der Ausgestaltung und Ausstattung ihrer Gesundheitssysteme. 
Während in Tschechien von einem bedarfsdeckenden Versorgungssystem mit ausreichender 
Finanzausstattung auszugehen ist, ist die Situation in Polen eher durch Unterversorgung und 
Unterfinanzierung gekennzeichnet. 
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Davon unabhängig gelten aber bei der Inanspruchnahme von Leistungserbringern in 
Deutschland die allgemeinem EU-Regelungen. 
Mit dem Auslandskrankenschein haben die Versicherten aller EU-Staaten Anspruch auf 
medizinische Versorgung. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt dann nach einem 
festgelegten Verfahren über die entsprechenden Verbindungsstellen der Krankenkassen. 
Dies gilt nicht, wenn der ausländische Versicherte zur Behandlung nach Deutschland kommt, 
weil er zu Hause die gewünschte Versorgung nicht erhält. 
Da es in Polen aufgrund der Unterversorgung Wartezeiten für Behandlungen gibt und es 
häufig üblich ist, dass Eigenbeiträge der Versicherten zu leisten sind, dürfte es trotz der 
genannten Regelung zu einer vermehrten Inanspruchnahme von Leistungen in Deutschland 
kommen. Auch wenn bei uns die Situation noch eher durch Überkapazitäten gekennzeichnet 
ist, so gilt dies bei regionaler Betrachtung im Grenzgebiet mit Polen nicht in der gleichen 
Weise. Hier müssen wir die Entwicklung beobachten und es müssen ggf. Maßnahmen 
ergriffen werden, um die Versorgung sicherzustellen. 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
es muss in unserem Interesse liegen, wenn notwendig dazu beizutragen, dass die 
Versicherten in den EU-Beitrittsstaaten auch weitestgehend in ihren Ländern behandelt 
werden können. Das Gleiche gilt in den Grenzgebieten für uns. Denn jede Behandlung im 
Ausland bedeutet auch, dass Finanzmittel ins Ausland fließen, die dann für die inländischen 
Leistungserbringer nicht mehr zur Verfügung stehen. Bei finanziell knapp ausgestatteten 
Versorgungssystemen kann dies zu Konflikten führen, die wir durch rechtzeitiges Handeln 
vermeiden sollten. 
 
Meine Damen und Herren, 
in der ambulanten Versorgung können durch die EU-Erweiterung Änderungen ausgelöst 
werden, deren Folgen jetzt noch nicht in aller Konsequenz vorhersehbar sind. Die 
Veranstaltung heute und morgen bietet die Gelegenheit, auf wichtige Punkte aufmerksam zu 
machen und sie vertieft zu diskutieren. Auch dies kann dazu beitragen, Chancen zu nutzen 
und bestehende Unsicherheiten, die mit der EU-Erweiterung vorhanden sind, abzubauen und 
dort Hilfestellung zu geben, wo sie gewünscht wird und notwendig ist. 
Ich wünsche allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern einen interessanten Verlauf und danke 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. 
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4 First Topic: Measures and best practices for continuous quality 
improvement in ambulatory health care 
4.1 am Beispiel der Niederlande, Dr. Michael Wensing, Centre for Quality of 
Care Research (Werkgroep Onderzoek Kwaliteit Universität of Nijmegen / 
Universität of Maastrich) 

Michel Wensing is senior lecturer at the Centre for Quality of Care Research, perhaps better 
known as WOK, at University Medical Centre Nijmegen, the Netherlands. This is a 
collaboration between two universities – Nijmegen and Maastricht. The Director is Prof. Grol. 
Our mission is to support practice and policy regarding quality improvement, including issues 
such as clinical guidelines, assessment of professional performance, indicators, quality 
management, etc. Our focus is mainly on primary medical care – general practice – but 
increasingly also medical and nursing care in hospitals. 
We have a close collaboration with the Dutch College of GPs and many other organisations in 
health care. We have been in existence for 15 years and our output includes more than 20 
Ph.D. theses, many published papers and many educational products (audit instruments, 
educational programmes). 
In my presentation I will try to provide an overview of quality improvement activities in general 
practice in the Netherlands. The two main questions are: 
1. What type of quality improvement activities take place in the Netherlands? 
2. What is currently the quality of general practice? 
 
Background 
First, some background information derived largely from a large national study which I will 
describe later in more detail. 
What does an average general practice in the Netherlands look like? It has about 2,350 
patients per GP (0.4 GPs per 1,000 inhabitants, compared with 1.0 in Germany). It has on 
average 1.7 GPs – 50% of practices only have one GP, a figure which is going down. The GP 
works on average 49 hours per week (everything included). There is about one full-time 
assistant per full-time GP. There is a computerised medical record system in almost every 
practice, although its use varies considerably. The surgery has a floor area of 88 square 
meters on average. 
The GP is the patient’s first contact for most health problems, as shown by an international 
comparative study carried out by Boerma and others at the Nivel Institute. This situation is 
obviously supported by the GP’s formal gatekeeper role in the Netherlands. German GPs 
were less often point of first contact in this study. 
Thus although we have fewer GPs per 1,000 inhabitants compared to Germany, GPs are 
nevertheless more often first contact for most health problems and the GPs have more staff to 
do their job. 
 
1. What type of quality improvement activities take place in the Netherlands? 
Quality improvement has always been high on the agenda of professional organisations of 
GPs – particularly the College of GPs (NHG), which has played a leading role. 
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The central activity has been guideline development. By December last year, 78 guidelines 
had been developed on a wide variety of topics – diabetes, hypertension, lower back pain, 
asthma, fever in young children, etc. Guideline development has become increasingly 
evidence-based and there is close collaboration with other national and international guideline 
development organisations. There is also increasing collaboration with other parties, such as 
other medical organisations and other disciplines, patient organisations, and sometimes 
insurers. 
However, development of guidelines does not guarantee implementation. The professional 
organisations have therefore developed a range of materials to enhance implementation, 
including materials for continuing education in small groups, self-study materials, but also 
patient education leaflets, assessment tools, etc. A very important method of promoting 
implementation has been the full integration of the guidelines into the training programmes for 
general practitioners, which currently take 3 years after graduation as a physician. 
 
Quality circles 
Let me now give you some more details about quality circles, or peer review groups, which are 
also well-known in Germany. This method was first tried and tested in the early ’80s of the last 
century, and showed very positive results. The exchange of experiences with peers led to an 
awareness of gaps in the physicians’ performance. Evidence, guidelines, best practices, etc. 
were used in this interaction to guide quality improvement. A controlled study showed that 
professional routines actually changed. This method is now widely used by GPs in the 
Netherlands, particularly in relation to drug treatment. 
A recent study, published in JAMA (a highly regarded medical journal), showed that quality 
circles were also effective in improving test ordering. This contrasted with feedback only 
(providing figures on tests ordered), which was not effective. I will not go into the details of this 
particular study. 
One lesson is thus that quality improvement in small groups is effective and feasible, not only 
in general practice but also in other disciplines. Other elements, such as guidelines, feedback 
of data, etc. can easily be integrated. 
 
Distance learning 
A more recent development is increased focus on effective self-study. The Dutch College of 
GPs has developed distance learning programmes/packages for a number of guidelines. The 
reason is that not all GPs have sufficient time and opportunity to attend quality circle sessions 
on all relevant topics. 
These packages are not like text books, but they may contain a knowledge test, feedback, a 
decision tree/algorithm and patient education materials. GPs need about 2 hours for each 
package and they get accreditation if they send in learning points. 
One example is a package concerned with BPH or lower urinary tract symptoms (LUTS) in 
older men. This package very much focuses on patient education, shared decision-making 
and enhancing self-management in these patients. 
A randomised trial with about 90 GPs and 180 patients showed increased use of the 
information leaflet, increased use of the PSA test (which was not recommended by the 
guideline) and reduced referral to the urologist. Despite the PSA test, the intervention was 
clearly cost-effective because of the costs associated with referral.  
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Furthermore, the effect on patient satisfaction and patients’ ability to cope were positive. 
Patients were happy with the approach taken by the GP. 
To give another brief example, the guideline on acute non-specific lower back pain advises 
the patient to stay active. X-rays or referral to a medical specialist (orthopaedic surgeon) are 
rarely needed. Physiotherapy does not lead to better outcomes in the first 6 weeks of the 
lower back pain. 
We examined current practice and found, for instance, that GPs often advised patients to stay 
active and hardly ever ordered an X-ray or referred them to a specialist. However, 22% - and 
even more in follow-up consultations (patients who come back within 6 weeks) - were referred 
to physiotherapy. 
We then developed a skills training programme in which GPs learned to negotiate more 
effectively with patients. A randomised trial with about 40 GPs and 400 patients showed inter 
alia reduced referral to physiotherapy, particularly in the follow-up consultations. The 
programme was probably cost-effective because of the costs associated with physiotherapy.  
 
The wider political and economic context 
So far, the examples of quality improvement activities have been mainly educational. 
Obviously, the wider political and economic context is relevant, too, also in our country. 
A good example is prevention. Dutch GPs have always been sceptical about prevention and 
are not so keen to practise it except for specific groups at high risk. 
Some years ago, GPs became increasingly frustrated about their workload and payment. At 
some point, their professional association (not the College, but the Association) decided to 
stop a national prevention programme as a political act. The result was that the government 
was very frustrated, withdrew grants and support, and the relationship between government 
and GPs was spoilt for a long time. 
This example shows that quality improvement can be influenced, or disturbed, by political 
developments which are not directly related to quality. In other words, all the positive and 
effective quality improvement activities in our country have only been possible because of a 
favourable political climate. 
 
Other lessons 
Traditional education or feedback is only rarely effective. Other methods, such as quality 
circles, outreach visits, effective distance learning, patient directed interventions, etc., are 
needed.  
A recently published HTA review by Grimshaw (to which our group also contributed) showed 
that more or longer interventions are not necessarily more effective.  
All the examples of quality improvement were evaluated and studied. Research and 
evaluation has been crucial for guiding policy on quality management. Not everything can be 
tested in randomised trials, but we suggest that 5-10% of quality improvement projects are 
used for evaluation and, in addition, that a special research programme, focused on quality 
improvement and costing perhaps several million euro, is needed. We have had such 
programmes in our country in recent years. 
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2. What is the current quality of general practice? 
Some years ago, several organisations, including our centre, carried out a large national study 
of general practice. The study had a budget of about 35 m euros. In this study, almost every 
sort of information you can imagine was collected in 104 practices with 195 practitioners and 
400,000 patients. The data referred to clinical decisions, practice organisation and doctor-
patient communication. Our centre was responsible for all data on the quality of care. 
The first results will be presented at the Wonca conference 2004 in Amsterdam in June, but I 
will list some of the key findings here. 
Previous studies in our country (before the year 2000) had not used validated indicators for 
quality. They showed on average 55% adherence to guidelines. This study used 106 
indicators, which were derived from 61 guidelines in a consensus procedure. Each indicator 
specifies an action (numerator) in a relevant patient group (denominator) – defined by medical 
characteristics. 
The main, overall, average result is that 74% of the clinical decisions by GPs were consistent 
with the guidelines. This figure is in itself difficult to interpret. 100% adherence would not be 
desirable, because there are always individual patients who should be treated as exceptions 
to the guideline. It is difficult to say what is optimal adherence, but at least it suggests that 
GPs perform reasonably well in terms of adherence to the guidelines.  
More interesting, perhaps, is the variation among practices and across guidelines. 76% of 
high risk patients who received influenza vaccination received it according to the guideline, 
with little variation. Almost 70% of patients with heart failure received medication as advised 
but there was substantial variation among practices. 
About 70% of patients with dyspepsia did not get proton pump inhibitors. Our guideline 
advises a step-by-step approach and does not encourage immediate use of PPIs, so the 
figure suggests reasonable adherence, although this cannot be assessed directly. 
These examples show the variation among practices and also that interpretation of the global 
indicators can be difficult, because detailed information on patients is lacking. 
Another result of this study is derived from the survey of patients. It showed that about 60% of 
the patients thought that general practice was good or very good. Most of the others thought 
that it was fair or more than fair. Few patients thought it had moderate quality, but this figure 
was somewhat higher for the organisation of care. 
Thus patients had positive evaluations of general practice. An international study in 16 
countries (several papers in scientific journals) showed the same result. Patients in Germany 
were actually even more positive about their GP than patients in the Netherlands, according to 
this study (Wensing in Health Policy 2004, in press) 
 
Summary of developments 
Recent developments include: an increased focus on implementation (rather than 
development) of guidelines, increased attention to the organisation of care (larger practices, 
more staff in the practice, etc.) and perhaps also a focus on meeting patient demand. Other 
parties demand transparency in the quality of care. They want to see what quality is provided. 
There are discussions on changes in the reimbursement system in order to give more 
incentives for quality and efficiency of delivery. The reimbursement will probably be a mix of 
capitation and fee-for-service, where the capitation is partly related to the practice organisation 
rather than only to the individual GP and the fee-for-service component may be increased. 
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Finally, the GP is very likely to remain the physician of first contact. This may or may not be 
labelled and formalised as gate keeper, but few people want to change the current system 
completely. 
 
Conclusions 
Professional organisations of general practitioners have led in the introduction of quality 
activities in general practice. They have received substantial support and funding from the 
government and insurers for this over many years. 
The feasibility and acceptance of guidelines and related activities among GPs is high. 
Evaluation has always been part of the programmes and this has guided policies, leading, for 
instance, to innovations in continuing education. Traditional education and feedback are not in 
themselves very effective. 
Finally, more recently there has been increased focus on the transparency and organisation of 
primary care. This poses new challenges to the profession and to other parties, including 
patients, insurers and government. 
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4.2 The case of Slovenia, MITJA KOŠNIK, MD., University Clinic of Respiratory 
and Allergic Disease, Golnik 

 
In health reform priority was given to hospital management. DRG will be used from April 1st, 
2004, ICU will be paid by hours of mechanical ventilation. For ambulatory health care we have 
an idea about the concept (»New Zealand” concept). 
Some facts about the Slovenian health system 
Number of doctors: 2.2/1000 and nurses: 7.5/1000 
Ambulatory health care is divided into public and private, which are exclusive categories. 
”Private” doctors are paid by the same health insurance as the public ones. Less than 5% of 
specialists are private. 
Public ambulatory health care is paid by budget (to stimulate optimal approach to the patient, 
destimulate control visits). Payment is underestimated (hospital budget relies on inpatients). 
”Private” is paid on a fee-for-service basis (which stimulates unnecessary examinations and 
control visits), but the number of procedures per year is limited.  
Quality improvement at the moment:  
CME: 70 credits are needed in 5 years to retain the license. Attendance at a meeting is 
enough to obtain CME. 
 
How quality control works  
1st case: Health Insurance Co. checked waiting time in outpatient waiting room by 
interviewing patients as to how long they had been waiting. Result: Some patients said they 
were waiting 3-4 hours. Patients were not interested in interview. Conclusions (from HIC): 
Health providers should be punished. Our response: Patients are appointed on time. HIC 
methodology didn’t check the time at which patients were actually appointed. Besides, for 
many patients laboratory examinations are performed on the same day.  
In our survey we found that 40% of patients arrive on time (up to 1 hour before appointment), 
45 come even more than 3 hours early and 15% are late.   
2nd case: Medical profession (guidelines) proposed that mild asthma should be completely 
managed by GP. Health insurance limited prescription of aLTs (a drug for mild asthma) to 
pulmologists. 
Index of referrals to specialists 1999/1990 is 261 (from 7% to 17% GP visits). 
Reasons are built-in payment system for ambulatory health care:  

� 
� 
� 
� 

� 
� 

Payment is linked to office visit (»paid to work hard«) 

Control visits are stimulated 

Difficult and easy cases are paid equally  

Patients are allowed to visit several equivalent specialists for the same problem in the 
same year   

GPs are motivated to refer a difficult (expensive) patient to a specialist 

Specialist is responsible for triage 
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� 
� 

� 
� 
� 
� 
� 
� 
� 
� 

� 
� 
� 

Simple methods for solving problems (phone call, e-mail, consultations) don’t count 

Information system can control only administrative events (number of prescriptions, 
number of referrals) 

 
What we would like in new ambulatory health system:  

Payment should be linked to outcome (»paid for outcome«) 

Solve the problem with as few visits as possible 

Payment according to DRG 

GP and specialist should work together 

GP should be motivated to keep an expensive patient 

GP should perform triage according to well-defined criteria 

Continuous communication between GPs and specialists 

Information system should monitor the process and the content of management of 
patient  

 
Proposed model of specialist ambulatory health care is complete and integral management of 
the health problem which was the reason for referral and includes  

Complete management of patient’s problem   

Consultation – written opinion made after study of patient’s documentation 

Management of chronic disease 
 
Development of a system of total quality 
A total system of quality of healthcare means a complex of connected and planned activities 
and measures with the aim of constant improvement of the quality of healthcare. For 
introducing quality it is important to ensure the systematic collection of data on the 
implementation of healthcare, the introduction of standards and clinical guidelines supported 
by evidence for high quality and cost effective healthcare. It is also necessary to monitor the 
effect of the changes introduced, so that it is possible to evaluate and adapt them in relation to 
the results of monitoring. In Slovenia, we have already started to deal with the introduction of 
quality of healthcare in recent years, but we are only at the beginning of the road. To 
systematically ensure total quality, the following measures will have to be introduced: 
Setting up an independent institution for the quality of healthcare, which will take care of 
linking activities for introducing total quality, such as methodological and logistical support in 
forming national clinical guidelines, education for quality, evaluating health technologies, 
introducing verifications on the basis of minimum standards, introducing external judgment of 
accreditation on the basis of general national standards of healthcare, help in applied 
research in the sphere of quality and linking with European and other organizations. 
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Setting up a system for administering total quality. All health institutes will set up an 
administration for the system of total quality. Commissions for quality, which will link activities 
for improving quality, will be established. These activities will include encouraging the use of 
clinical guidelines, forming, use and monitoring of clinical paths and standards, processes, 
results of treatment and clinical indicators. In treating chronic patients, clinical paths will 
ensure integrated, uninterrupted and coordinated healthcare among various institutions and 
providers.   
Clinical guidelines and clinical paths. We will prepare clinical guidelines as systemically 
formed standpoints that help practicing physicians and other health personnel, as well as 
patients, in decisions in relation to primary healthcare in specific clinical circumstances. 
Clinical paths will also be produced which, as tools based on medicine, supported by 
evidence, will help achieve coordinated healthcare and the desired results within the expected 
time and with the available resources. Both will be prepared by experts from the appropriate 
professions. 
Measurement and unbroken monitoring of the results of treatment and indicators of quality. 
Health institutes and other providers of healthcare will measure and constantly monitor 
indicators of quality that will be built into clinical paths so that it will be easier to monitor 
variability in healthcare and thus constantly improve the quality of work. 
Safety for patients and risk management. Safety for patients and risk management will be 
improved. A system of open reporting, monitoring, analyzing and improving systems and 
processes that have led to health mistakes will be introduced in health institutions. Providers 
will collect and analyze complaints from patients and take measures in accordance with 
complaints procedures. Information will be used for planning processes for the future 
reduction of causes for complaint. 
Internal evaluation and accreditation. More effective and transparent internal evaluation will be 
introduced with self-assessment on the basis of general national standards of healthcare, 
which will simultaneously serve as preparation for accreditation. The results of internal 
evaluation will be available to all interested parties and will be published as annual reports on 
improving the quality of institutes. 
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4.3 The case of Turkey, Dr. B. Serdar SavasChairman BSS-United Health 
System 

 
1. TURKEY AND ITS HEALTH PROBLEMS – THE DEMOGRAPHIC AND 
EPIDEMIOLOGICAL SITUATION 
The health care system in Turkey has been improving rapidly in the past 20 years, although 
health sector performance still shows some weaknesses in various aspects of the system. On 
the ultimate test of the level of health achieved for its people, Turkey performs rather poorly, 
with life expectancy nearly ten years less than the average for OECD countries. On measures 
such as infant and maternal mortality, Turkey has improved significantly, reducing their 
occurrence by almost half over 20 years. However, the desired level has not yet been 
reached, and Turkey still has some of the highest infant and maternal mortality rates among 
middle-income countries. The country is experiencing an epidemiological transition, with an 
increase in non-communicable diseases, on the one hand, while infectious diseases continue 
to be a problem. These health outcomes, together with a low level of education, contribute to 
the low ranking of Turkey on the Human Development Index (86th out of 180 nations), in stark 
contrast to its ranking as an industrial power (17th). The overall transition in the health system 
has shown significant progress, but still needs considerable effort to reach the desired level. 
While the poor health status of the Turkish population has many underlying causes, it is clear 
that the weak contribution of the health care system is a significant factor. The total output of 
services is low, which translates into low rates of utilization of both outpatient and inpatient 
services by the population. Moreover, utilization of services is highly unequal between 
different segments of the Turkish population. There are great differences in accessibility to 
services between east and west, and between urban and rural areas, which results in 
disparities in health indicators such as infant and maternal mortality. There are also great 
differences between social groups, in part because effective insurance coverage is greater 
among more affluent groups. 
If we look at the demographic situation, we see that Turkey is still in the process of 
demographic transition. It is one of the most crowded countries in Europe, with a population of 
66 million. This is expected to increase to 90 million in the year 2025 with a population growth 
rate of 1.4%. Turkey also has the highest fertility rate among European countries. In addition 
to this demographic transition, the urbanization process, which has been going on for the past 
50 years, will continue intensively in the next two decades.  
 
2. ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF THE HEALTH CARE SYSTEM IN TURKEY 
The Turkish health care system has a highly complex structure. The current situation is the 
result of historical developments rather than a rational planning process. The actors in health 
care in Turkey are several public, quasi-public, private and philanthropic organizations. The 
relationships between these players are not well structured or regulated. Various agencies 
involved in the health sector, either directly or indirectly, are grouped according to whether 
they are concerned with policy formulation, provision of health care, finance of health care, or 
have administrative jurisdiction over the delivery of health care.  
There have been some limited attempts at decentralization. These have been of various 
caliber, based on good will and not without success. Nonetheless, the scope of managerial 
activities in the real sense is still highly centralized. The organizational configuration and 
functioning, and the managerial/administrative style at both macro and micro levels are 
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completely bureaucratic, lacking the dynamics of a learning organization and a corporate 
culture based on customer satisfaction.  
The financing of health care is equally problematic.  The resources allocated to health in 
Turkey are well below the average for middle income countries, and less than half the average 
for OECD countries. Public expenditure on health as a share of the total economy is below the 
average for middle-income countries, and well below the average for OECD countries. The 
social security system is fragmented, with 3 main institutions, Emekli Sandigi, Bag-Kur and the 
Social Security Institution (SSK), the last of which owns and runs its own provision system. 
Private expenditures are subject to a considerable margin of uncertainty and estimated to be 
half of total health care expenditures.  
 
2.1. Organization of ambulatory care services  
The organization of ambulatory health care services is as fragmented as other health service 
functions in Turkey. Ambulatory health care services are provided by institutions of various 
sizes and structures: the health points and health centers of the Ministry of Health (MoH), the 
outpatient departments of the state hospitals run by the MoH and the hospitals of SSK, 
universities, philanthropic organizations, and the private sector, as well as the outpatient 
clinics run by SSK, philanthropic organizations, and the private sector and physicians’ private 
practices. 
Health points and health centers run by the MoH via the Provincial Health Directorate were 
initially formed to provide preventive and first level ambulatory health care services for both 
urban and rural areas in the early 1960s. Serving specific populations, health centers were 
supposed to be the initial point of ambulatory care and act as gate keepers in a traditional 
referral system. However, the provision of ambulatory care services is not as effective as one 
could wish because the health centers are not very well positioned in the system. Health 
centers mostly completed their structuring in rural areas and barely fulfill these expected 
functions. However, as the physicians are not trained, and receive no direction, in primary 
health care delivery and as the health centers are not well-structured institutions, an effective 
delivery of services cannot be provided. In urban areas, and especially in big cities, the 
infrastructure of health centers is inadequate and this system does not function.  
One of the root causes of the various problems in ambulatory care in Turkey is this 
fragmented system. As in the whole health care system, ambulatory care uses the available 
resources very inefficiently. It is characterized by fragmentation into parallel provider systems, 
some of which are closed, vertically integrated systems used predominantly by sub-sets of the 
population, resulting in duplication of facilities and consequent under-utilization. Resources 
are disproportionately concentrated in hospitals, while preventive services and health centers 
are poorly resourced, poorly managed and of dubious quality.  Inadequate first level health 
care and the inactive referral system cause patient accumulation in the hospitals, which are 
run without a management concept, and an increase in service costs. Segments of the 
population such as the members of Emekli Sandigi, BAG-KUR, SSK, who are covered by 
separate social security organizations, can only receive services from certain hospitals and 
this also increases inefficiency. All providers concentrate on the provision of curative care. The 
MoH provides any preventive and public health services, but the share of these in the Ministry 
budget is small (and smaller still as a share of sector expenditure) and has been progressively 
reduced in recent years. If the allocative efficiency of the system is low, the technical efficiency 
is also depressed by inefficient input combinations. Relatively high proportions of budget 
expenditures are spent on salaries, leaving too little for complementary material inputs, and 
within the salary budget, the ratios of medical to nursing and technical cadres are clearly 
inappropriate. 
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The fragmented composition of the Turkish health care system affects the structure of health 
information systems, too. Due to this institutional fragmentation, each social security 
organisation has its own information system. Even different health care locations of the same 
provider institution have their own medical records for each patient. Personal medical records 
are no more than a polyclinic card in most places and unorganized files in the hospitals are 
sometimes lost in the archives. Frankly, it is not possible to understand the content of present 
files, either. There is neither an integrated system to keep personal medical records nor a 
disease record and notification structure to collect and analyze epidemiological data.  
The fragmented health care system in Turkey, the scattered patient record systems and the 
fact that each health organization creates its own system makes the structure more 
complicated. In short, a medical record system that keeps regular and continuous health 
records starting from ambulatory care does not exist. 
 
3. HEALTH CARE REFORM IN TURKEY – HEALTH TRANSFORMATION PROGRAMME 
In response to the weaknesses and problems of the current system, a series of measures for 
reforming the health care system and developing health sector master plans to carry out these 
reforms has been in place under different names since the late 1980s. The health reform 
programme of the current government is called the Health Transformation Programme (HTP) 
and was launched in June 2003.  
HTP consists of 8 components to cover the sector with all its dimensions. The programme 
envisages the MoH as a planning and controlling agency instead of delivering the service 
itself. This involves the re-organization of the Ministry by restructuring the central and 
peripheral organization. The central organization of the MoH will focus on policy making, 
planning and controlling functions in order to ensure integrated delivery of health care 
services. The law that regulates the transfer of the peripheral organization of MoH to the local 
authorities is expected to be passed in the near future.  
The financing system in HTP is envisaged to be a general health insurance scheme that 
covers the whole population. Citizens will contribute to this mandatory insurance system 
according to their financial capacity and will use the services according to their needs. This will 
not only improve the quality of services, but also deliver preventive and first level health care 
services to every person equitably. Equitable, efficient and effective service delivery will be 
based on a competitive environment.  
Primary health care services in the sense of preventive and first level ambulatory services will 
be carried out by a health center system in rural areas. For preventive services for individuals 
and first-level ambulatory care services, HTP proposes family physicians chosen for a certain 
period by the individual. The family physicians will be responsible for the part of the population 
that have chosen him/her, and will be paid per capita of those registered. The physician and 
family members will have closer and individual relations and the physician will play an 
important role in health education, prevention of diseases and promoting health. The fact that 
primary care physicians will keep each individual’s health care record will contribute 
significantly to monitoring, follow-up and risk analysis on an individual basis. The family 
physician system will be supported by an effective two-way referral system with other 
components of the health system.  
Health care institutions will have financial and administrative autonomy to work on efficiency 
and effectiveness principles. Decentralization of the state hospitals is also included in HTP for 
effective and efficient service delivery. Human resources will be allocated based on the needs 
of the region and the health care setting and the performance management system will 
involve appraisal of personnel based on their performance. For high performance, human 
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resources will be equipped with the necessary knowledge and skills and the motivation and 
satisfaction of employees will be one of the key concerns of the system.  
The School of Public Health, as proposed in HTP, will be an important academic institution 
focusing on the science and training of public health. The School will work for capacity 
building in the area of health policy, service planning and health management, in addition to 
the usual research and consultancy functions of such an institution.  
The National Quality and Accreditation Institution, which will have an autonomous structure, 
will organize the authorization, certification and accreditation of health care services and 
institutions. Within this structure acceptable and applicable indicators will be determined for 
Turkey and a database of performance indicators will be formed for the benchmarking of 
institutions. 
HTP proposes a National Regulatory Authority similar to the Food and Drug Administration in 
the USA for the development and implementation of pharmaceutical legislation. Similarly, a 
national body, the Institution of Medical Devices, will be in charge of the standardization of 
medical devices and medical supplies according to international norms.  
The Health Information System envisaged in HTP will be countrywide and collect data from 
family physicians, keeping medical records of individuals while enabling the flow of information 
vertically and horizontally. With the help of improving technology, the approach will be towards 
a modular structure which enables enlargement as necessary and has less need of a client-
server relationship. 
To question, maintain and improve quality, there must be a stable, well functioning, 
reasonably managed and controllable system. Important steps have been taken to achieve 
such a system in Turkey. Determination and stability will be the key factors in effectively 
attaining the envisaged system.  
  
4. HEALTH CARE QUALITY ISSUES IN TURKEY 
The concept of ‘quality’ is very often mentioned in health services, but has not yet been filled 
with content. In the current fragmented and complex health care system, quality is sporadic, 
not systematic. The quality of services has not been of concern until recently. The present 
system mostly focuses on structure and process with little emphasis on output and outcome, 
which renders the overall system insensitive to end-user needs and expectations. The quality 
management tools needed to observe and correct the deviations from quality, performance, 
and productivity standards without delay are not operational.  
However, there are some limited systematic efforts to assure and improve quality in the 
current health care system. One complex of measures focuses on quality management 
systems in terms of Total Quality Management (TQM) and ISO 9000 certification. A second 
complex focuses on the establishment of a national accreditation system in Turkey. Thirdly, 
there are some large-scale private and university hospitals that have already completed or 
plan to apply for international accreditation systems, especially the Joint Commission 
International (JCI). Since it is rather difficult to isolate ambulatory health care services in the 
present health system, where the curative services provided in hospitals are in the ‘starring’ 
role, the activities reported below mainly cover hospital settings. The fact that hospitals 
provide a considerable amount of ambulatory care should be noted when evaluating the 
following activities of the MoH, SSK and the private sector. 
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4.1. Activities of the Ministry of Health relating to quality in ambulatory care 
4.1.1. General Directorate of Primary Health Care 
The General Directorate of Primary Health Care is mainly in charge of the strategic and 
operational management of health points and health centres and, to a lesser extent, some 
environmental health services. For the year 2004, the Directorate has declared its quality 
policy and the planned activities for the implementation of TQM and its certification according 
to ISO 9000:2000.  The Directorate aims to complete its certification process by July-August 
2004. The Directorate also aims to start certification preparations for ISO 9000:2000 in 5 
Provincial Health Directorates in the year 2004. 
 
4.1.2. General Directorate of Curative Services 
The General Directorate of Curative Services is in charge of the MoH hospitals. The 
Directorate issued a Directive on Quality Management Services in Hospitals for the 
implementation of the TQM approach for the services and activities of the hospitals in October 
2001. 123 hospitals formed the relevant bodies, such as ‘Quality Councils’ and ‘Quality 
Teams’, within the framework of the Directive. Of these, 13 hospitals have been certificated 
according to ISO 9000:2000. 
A guideline on implementing ISO 9000:2000 Quality Management System, and the basic 
criteria for a hospital to start implementation of the system was issued by the Directorate to all 
hospitals with more than 75 beds. The Directorate also released the criteria for the evaluation 
of the compliance of those hospitals which are ready for certification with the policies of the 
MoH. These measures for the implementation of a Quality Management System focus on 
administrative processes, patient and employee satisfaction and do not cover the quality of 
clinical processes or health outcomes. 
Standard questionnaires are being prepared for the evaluation of patient and employee 
satisfaction in MoH hospitals. The Directorate also aims to compile the experiences of 
hospitals implementing the TQM approach in a booklet by May 2004. 
 
4.1.3. Health Project General Coordination Unit 
The Health Project Coordination Unit is an advisory and monitoring unit which functions 
specifically for the coordination and implementation of health reform projects. The Unit 
developed standard diagnostic and treatment guidelines for primary health care in 2002. This 
initiative, which aimed to increase the quality of health care services, mainly stemmed from 
“Rational Drug Use” studies. 30 guidelines compiled in the guidebook reflect both the most 
frequently observed diseases and the preferences of physicians for such a guideline. The 
guidelines consisted of the following sections: ‘introduction’, briefly explaining the 
epidemiology of the disease; ‘diagnosis’, setting the diagnostic criteria and the differential 
diagnosis; ‘treatment’, putting forward different treatment options with guidelines for choosing 
the appropriate one; ‘monitoring’; ‘referral criteria’, explicitly stipulating when to refer the 
patient to secondary care; and ‘references’. The book was distributed throughout the country 
in 2002 and still serves as a reference guidebook for doctors working in the field.  
For the realization of the National Quality and Accreditation Institution proposed in HTP, the 
Unit has recently prepared a 3-year plan that covers the licensing and accreditation of health 
care locations in Turkey.   
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4.1.4. Quality Coordination Unit 
The Quality Coordination Unit was formed to plan, implement and coordinate the activities 
which will enable effective and efficient service delivery in the central and peripheral 
organization of the MoH. In addition, a Quality Council was formed to determine the quality 
policies and strategies of the Ministry. The Unit is currently working on the Quality Criteria of 
the Ministry of Health for hospitals by harmonizing the approaches and standards of the ISO 
9000:2000 Quality Management System, EFQM (European Foundation for Quality 
Management) Excellence Model and JCI Accreditation Standards for Hospitals. After the 
development of the quality criteria, criteria for the evaluation of a health care setting’s 
compliance will be developed. These criteria will form the basis for the accreditation system in 
Turkey. 
A series of meetings on quality have been held across Turkey for the purpose of experience 
sharing and informing and involving health care institutions’ managers and health care 
professionals. 
 
4.2. Activities of SSK (Social Security Organization) relating to quality in ambulatory 
care 
SSK is a social security scheme for employees in the private sector funded by the 
contributions of employees and employers, but subsidized out of public resources. SSK owns 
and runs its own health care delivery settings around Turkey. As a result of the general 
system and understanding of health care in Turkey, SSK focuses on curative services, too. 
SSK hospital outpatient departments have for some time been flooded with patients seeking 
first level ambulatory care services.   
In the recent past, the quality of service provided by SSK has been seriously questioned due 
to patients’ dissatisfaction with the care provided, the cures and the attitudes of the health 
professionals. The certification of SSK hospitals by ISO 9000 has been promoted by the 
General Directorate since the late 1990s and a total of 40 hospitals and 2 outpatient clinics 
have so far been certificated. These efforts to achieve certification focus on administrative 
processes and patient and employee satisfaction and do not cover the quality of clinical 
processes or health outcomes.  
 
4.3. Private sector activities relating to quality in ambulatory care 
In the past 5-10 years, private hospitals have started looking for ways to document and 
promote the quality level they have attained as a means of differentiation in the market place. 
While among small and medium-scale hospitals, ISO 9000 certification has been ‘popular’, 
some prestigious large scale hospitals in Istanbul preferred to go for JCI accreditation after, or 
together with, ISO certification. The term ‘accreditation’ is widely used to equal ‘JCI 
Accreditation for Hospitals’, as no other system is widely known. So far, 3 private hospitals 
have received accreditation certification from JCI. There are other private hospitals that are 
known to be preparing for JCI or other international accreditation systems, and many other 
private and university hospitals are considering the move.  
 
4.4. Civil society initiatives on health care quality 
As reported above, quality is widely and popularly regarded as the evaluation of the attained 
static quality level against some certain criteria, in the form of accreditation or ISO certification. 
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However, there have been some civil initiatives taken by groups who recognize the 
importance of quality in health care. 
One of these initiatives was an informal voluntary working group of clinicians on clinical 
quality. This group made considerable efforts to determine a basic/minimum set of indicators 
for hospitals to evaluate and compare their performance. However, this initiative could not be 
furthered. 
Another civil initiative on health care quality issues will soon be launched. This civil society 
organization plans to focus on health care policy, accreditation and quality issues. Among its 
aims is the important one of creating a quality model and a national accreditation system for 
ambulatory health care.  
  
5. CONCLUDING REMARKS 
‘Quality’ in health care can only be attained by increasing the health status of the population 
and this can be measured by health outcome indicators. The fact that health care is a 
continuum, including different levels of health care services, is rather neglected in Turkey. The 
emphasis is mainly on curative services provided by specialized physicians in hospitals, 
private practices and outpatient clinics. Thus, ‘quality’ services are expected mainly from 
hospitals. 
In this health care system that focuses on curative services, the term ‘health care quality’ is 
widely recognized as the evaluation and certification of an attained static quality level by 
external institutions, such as JCI and ISO certification institutions, which are the most widely 
known in the community and health care sector. Quality is perceived to be something rather 
static and the fact that health care systems must ensure quality improvement as a continuum 
is neglected. Efforts towards both accreditation and ISO certification pay little attention to the 
continuous improvement of the quality of services and overall outcomes of the health services. 
To improve health care quality, one must understand what the inputs, processes, outputs and 
outcomes of the system are and how they are related to each other. Based on the Continuous 
Quality Improvement approach, the envisaged quality model of ambulatory care will focus on 
the outcomes of the health system. To attain high quality, health services must aim to achieve 
five outcomes: clinical outcomes, such as the improved health status of the patient; patient 
satisfaction; financial/administrative efficiency; employee satisfaction; and social benefit. 
Focusing on processes and outputs does not guarantee these outcomes because in health 
care outcomes may result regardless of the processes and outputs, i.e. “The operation was 
very successful, but the patient died”.  
Such a model must be developed to function in Turkey’s current health care system. To 
ensure outcomes, the process control mechanisms should be in place as a whole and in a 
multidisciplinary way from the moment a patient enters the setting to the point the treatment 
and/or care ends (including control visits, etc.).  
The implementation of such an outcome-oriented system cannot merely be evaluated against 
certain quality criteria. A benchmarking system must be one of the core components of the 
model. The benchmarking system will make it possible to determine what the best practices 
for Turkey are, based on the evaluation of outcome indicators from a variety of institutions. 
These good practice examples will serve as ‘guidelines’ for the whole country and continuous 
improvement of quality will be maintained.  
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5 Second Topic: Are quality and costs intrinsic contradictions? 
Special issues of the accessing countries  
5.1 The case of Poland, Dr. Klosinski / Professor Jerzy Szczerban, Chairman of 
the Science Council for the Ministry of Health 
 
Initial remarks 
Quality assurance is defined as a programme of systematically monitoring and evaluating 
many aspects of a project, its benefits and the conditions under which they are provided, in 
order to ascertain their concordance with quality standards. 
Quality care is the degree to which a health-care system increases the probability of achieving 
anticipated health goals for an individual patient and the population as a whole and is 
connected with current medical knowledge. 
The concept of quality has a different meaning for the various individuals participating in the 
health-care system. 
The different understanding of that concept is influenced by various factors, including 
subjective ones which are difficult to pinpoint. Diverse conceptions of quality often stem from 
individual expectations and the ability to fulfil them under given conditions. 
For instance, patients expect the speediest possible recovery as well as quick and unlimited 
access to a medical doctor at both the basic-care and specialist levels as well as ready access 
to all diagnostic tests. 
Professional medical staff wish to carry out what they were trained to do in accordance with 
the latest medical techniques, but like all employees also expect the best possible earnings, 
which they do not link to output. The health-insurance institution and managers of health-care 
establishments expect the highest possible labour productivity at the lowest possible cost. 
Can these apparent conflicts of interest be reconciled in an optimum way for all the system’s 
participants, including its final beneficiary -- the patient? 
 
What influences the quality of a health care system and the quality of its services? 
 
Factors influencing the quality of health benefits are the following: 

� 
� 
� 
� 
� 
� 
� 

commercialisation - competitiveness 

cost increases and access to resources 

a precisely defined system 

the payer institution (health-care system) 

a growing increase in court cases 

technological development 

overspecialisation - interdisciplinary barriers 
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� 
� 
� 
� 
� 

access to health-care professionals 

differences in competence 

educational deficiencies (systemic and individual) 

transparency in access to benefits 

media 
 
Enabling many different entities, including the private sector, to provide benefits within the 
health-insurance system in Poland has created conditions of competition between health-care 
providers, especially in basic and specialist outpatient care. This has considerably improved 
the quality of health-care services. 
New forms of ownership have also added an element of quality. Experience has shown that 
there are different standards of health care and different approaches to patients in private and 
public health-care establishments.  
Limiting the resources obtained from health-insurance contributions--a form of compulsory 
taxation--considerably influences the scope and quality of health-care benefits and the waiting 
period for medical visits.  
The impossibility of defining the system’s structure in practice makes it impossible to perform 
an analysis, to search for weak links and endeavour to improve or eliminate them. That in turn 
amounts to an inability to improve the quality of the system. 
The introduction of an insurance institution is of great importance for the system’s quality. I 
shall discuss this issue in greater detail in the latter part of this presentation. 
In Poland, as in other countries, there has been an increase in the number of malpractice suits 
against health-care institutions and their professional staff.  
Despite the obvious hardships this entails for the defendants, rulings in favour of patient-
plaintiffs undoubtedly help to eliminate negative phenomena, processes or incidents, thereby 
contributing to an improvement in overall health-care quality.  
For all health-system participants it is obvious that the introduction of new medical 
technologies improves health-care quality. This stems from their greater therapeutic 
effectiveness, frequently shorter diagnostic period and fewer patient hardships. 
Unfortunately, new technologies as a rule mean higher costs. In the short term, that is an 
essential drawback but in the long run they may prove profitable. Since managers must plan 
their budgets a year at a time, they often do not look ahead to long-term advantages. 
Physicians, on the other had, want to practice their profession in accordance with the latest 
medical standards. That leads to conflicts between management and medical staff. It also 
produces strains between management and patients, who are increasingly better educated 
and expect health-care benefits of the highest order. 
In the face of limited resources, it would seem necessary to determine what can be financed 
within the framework of basic health-insurance contributions (basket of benefits) and to 
introduce a system of voluntary additional insurance. That situation requires a solution which 
is not only acceptable to the experts but must also gain the acceptance of politicians, 
managers and finally the approval of parliament and the general public. 
Such a process is now under way in Poland. 
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The overspecialisation of medical doctors may affect health-care quality in two ways. On the 
one hand, it may improve it in relation to a concrete, specialist problem. On the other hand, it 
may necessitate sending the patient from one specialist to another -- something that is 
certainly not well-received by patients and runs the risk of a negative assessment of the 
system’s quality. In Poland, the assumption had been that physicians specialising in family 
medicine would provide basic health-care benefits. For many different reasons, the situation in 
that area is diverse and in part of the system one may find internists, general practitioners and 
paediatricians at work. The introduction to family doctors’ practices of nurses specialising in 
community nursing has considerably improved the quality of health care available to patients 
in their place of residence. 
Extremely important for evaluating the quality of the health-care system is its transparency, 
meaning a clear definition of access to benefits and public lists of patients awaiting visits and 
treatment. 
In recent years, there has been a noticeable increase in the role of the media, especially as 
regards detecting and describing negative developments in the health-care field or even 
publicising individual incidents.  
From the point of view of managers that is obviously an undesirable development, but from 
the point of view of patients and those monitoring the functioning of the health-care system, 
media signals should be carefully analysed and, to the extent that they can contribute to 
change, lead to new solutions or an improvement in existing ones. 
Since 1991, Poland’s health-care system has been repeatedly modified. In practice, there is 
hardly an element of the system that has not undergone some form of change. 
The most essential transformation affecting its functioning quality included the change of 
financing from a budget to an insurance system, the change of the ownership system and 
allowing private entities to provide medical services within the health-insurance system. Both 
in theoretical writings as well as in the discussions that always accompany such change, the 
concept of quality assurance was not often formulated.  
Many health-care providers in both the private and public sectors have taken steps to 
introduce what is known as ‘managed care’. In general terms, this involves implementing 
optimum operating methods at minimum cost. But this method of quality assurance in basic 
medical care provokes resistance from doctors because it involves: 

� 

� 
� 

determination of optimum diagnostic and therapeutic standards (evidence-based 
medicine), which limits the autonomy of physicians, 

limiting the number of referrals to specialists, 

serving a larger number of patients. 
As studies evaluating the managed-care system in the United States have shown (‘The New 
England Journal of Medicine’ - 1516, 19 November 1998), physicians have displayed the most 
adverse reactions to systems that make their earnings dependent on such things as the 
number of referrals issued and the number of patients served. They feel that lowers the quality 
of medical care. On the other hand, systems that entail financial incentives dependent on the 
degree of patient satisfaction receive the highest marks from physicians. 
The concept of quality health care has been functioning within the Polish health-care system 
for years. Most often, however, it has been reduced to checks of the quality of benefits 
provided, checks of the functioning of health-care establishments and a definition of technical 
norms to which health-care establishments must conform. 
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Requirements pertaining to health-service procedures in health-care establishments have 
been introduced, their fulfilment has been monitored, and the types of diagnostic tests a basic-
care physician may order have been defined. 
Many of Poland’s existing regulations make it possible to define and check quality parameters. 
However, these are essentially one-off or repeated checks rather than a continuous 
monitoring process.  
Quality assurance should be a process carried out continuously in health-care establishments, 
based on the constant monitoring of specific parameters. This approach is none too popular, 
especially in public health-care establishments. 
In Poland legal regulations which could, in combination, effectively form a quality-assurance 
system already exist. These are, in particular: 

� 

� 

� 

The Health-Care Establishments Act. 
This law regulates such things as the physical premises and equipment of health-care 
establishments, the people authorised to provide health services and the qualifications 
required for individual positions. It also provides the legal basis requiring every health-care 
establishment to describe in its rules and regulations the mechanics of the health-care-
providing process together with assurances of its proper accessibility and quality. 

The Law on Universal Health Insurance under the National Health Fund. 
The National Health Fund is one of the key elements in quality health-care assurance. When 
putting services out to tender, it sets criteria and has the right to enforce them with regard both 
to the structure of a health-care establishment and to staff qualification standards and 
experience in carrying out specific procedures. 
Contracts concluded by the Fund and health-care providers specify quality-control principles 
and entitlement to, and accessibility of, health-care benefits. 
The Law on Universal Health Insurance under the National Health Fund gives the patient the 
right to freely choose his basic health-care physician, specialist or hospital. The only condition 
is that the entity chosen by the patient should be under contract to the National Health Fund. 
This element, which speaks of free access to health-care benefits, is an important component 
of the way patients evaluate the system’s quality. 
One of the instruments connected to quality health care is the Health Minister’s directive 
regarding diagnostic tests that may be ordered by a basic health-care physician. It is an 
important source of information for patients as to what they are entitled to expect. At the same 
time, it constitutes an element of ‘coercion’, insisting on a certain basic scope of health-care 
benefits and the economical functioning of basic health care -- something important from the 
point of view of managers. 
Another element of the system of supervision and control is the founding organs of health-
care establishments. These organs have the right to supervise ‘their’ establishments, as well 
as the obligation (to the extent that available resources permit) to take decisions on the 
renovation and modernisation of technical facilities. Both those elements affect the quality of 
health-care services.  
For many years now, a system of specialist supervision has been operating in Poland. Every 
medical field has its own national consultant and provincial consultants. Their tasks include: 

Overseeing health-care establishments as regards their training and the qualification-
enhancement of physicians, nurses, midwives and other health-care staff. 
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� 
� 
� 

� 

� 
� 
� 
� 

Checking the accessibility of health-care benefits. 

Inspecting the level of medical equipment in health-care establishments. 

Rendering opinions on the concordance of treatment methods being employed with 
current medical knowledge. 

Rendering opinions on medical-specialisation programmes and other forms of 
professional-skill improvement. 

 
The system of consultants affects the quality of health-care services by supervising the way 
health care is organised, the technical equipment, the health-care providers, treatment 
methods and staff-training practices. 
Professional self-governing bodies of physicians, dentists, nurses, midwives and laboratory 
diagnosticians play an important role in assuring health-service quality. 
The tasks of these bodies include professional skill-improvement training as well as 
supervising the practice of the medical professions. 
An important element in the process of health-care quality assurance is the creation of an 
accreditation system for the system’s individual units. Work on the creation of such a system 
is now under way in Poland. At present, there are many institutions dealing with accreditation 
on the basis of ISO 9001 norms. Obtaining such accreditation is not a formal requirement, but 
units thus accredited are favoured by funding institutions. Accreditation, the granting of which 
is preceded by an analysis of an establishment’s parameters, its staff, structure, equipment, 
complication frequency, level of patient satisfaction and other factors, makes quality 
improvement possible by detecting and repairing weak links.  
To return to our original question: Are quality and costs intrinsic contradictions? In general, the 
reply must be negative. 
Many elements of health-care quality improvement are not directly related to cost, since 
quality may also be improved through: 

education 

information 

organisation 

legislation 
 
From an expert’s point of view, this may nevertheless entail additional spending, and quite 
considerable outlays at that. 
For various reasons, health-care providers in Poland are discovering that measures requiring 
a definition of the structure and (treatment) process that lead to quality assurance help to 
constantly improve the way they function. 
The quality-assurance process also reveals areas where costly treatment methods and 
diagnostic techniques can be replaced with more affordable but similarly effective ones. 
What is more, measures aimed at quality assurance decrease iatrogenically-rooted risks for 
patients. 
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According to the definition with which we began, quality care is the degree to which a health-
care system increases the probability of achieving anticipated health goals for an individual 
patient and the population as a whole and is connected with current medical knowledge. 
The definition of anticipated health results pertains to the expectations of patients and 
emphasises the importance of relating how medical services are carried out to how they affect 
a patient’s state of health. It also involves informing the patient and his/her family about 
alternative methods of treatment and their anticipated effects. 
It may be stated, therefore, that the achievement of anticipated health effects--a patient’s 
primary criterion in assessing health-care quality--need not mean increased costs. 
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6 Third Topic: Who is responsible for quality assurance in 
ambulatory health care and what can we learn from each other? 
6.1 The case of France, Dr. Jacques Orvain, Directeur du Service de 
l’Evaluation Agence National d’Accreditation et d’Evaluation en Sante (ANAES) 

The French Health Care System is a Bismarkian system. It is mainly funded by contributions 
deducted from salaries. A special tax on all sorts of incomes completes the funding. However, 
the coverage is nearly universal and guarantees free access to care to everyone. There is no 
link between risk and premium and no direct incentive for patients. There is a tight government 
control through the authorization of hospital equipment, drugs and fee levels. 
A distinction is made between two different sectors: 

� 

� 

� 

� 
� 

One is the hospital sector with both public (65 %) and private (38 %) beds for a total of 
3,000 different hospitals. 

The other is the ambulatory sector, which includes mainly private practitioners (95%) 
paid on a fee-for-service basis. 

The hospitals budget is managed through regional contracts. The ambulatory health care 
budget is managed through collective national negotiations.  
Seventy-five percent of health care expenses are covered by one important health insurance 
organisation (85 % of the population) and two lesser ones (15 % of the population: agricultural 
and commercial activities). 
Different national agencies report to the health minister: the drug agency (AFSSAPS), the 
food agency (AFSSA), the disease control agency (InVS), and the French Agency for 
Accreditation and Evaluation in Health (ANAES), which is in charge of developing quality in 
health care. The ANAES’s working plan includes projects requested by the Minister of Health 
and projects requested by the health insurance. Academic societies are another important 
source of projects developed by ANAES. 
At a regional level, three different organizations have a role in health care management : 

Firstly, there is a regional agency in charge of managing hospitals’ organization and 
budgets. 

Secondly, health insurances are grouped in a regional union. 

Finally, medical doctors are represented by a professional union. 
The regional unions are responsible for organizing the appraisal of physicians’ performance 
and proposing to ANAES the development of clinical guidelines. 
The organization of quality management in the ambulatory sector has been in the process of 
being set up for more than 15 years. Until 1990 there were lengthy discussions on how to 
shape the new system. In 1990 ANDEM was created to develop the concept of evaluation. 
Then, in 1996, ANAES was created to follow up ANDEM’s activities and to develop new ones, 
especially the accreditation of hospitals. Besides hospital accreditation the main ANAES 
mission may be summarized as collating scientific knowledge to build up guidelines and 
references as well as writing Health Technology Assessment reports to support government 
and health insurance decisions. 
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The only way which has not so far been experimented with is regulation through quality with 
emphasis on accreditation, performance appraisal and continuous education. There is no 
doubt that these aspects will be raised, however. The question remains how to assess the 
clinical benefits of the different activities and how to reward the professionals for their efforts 
on quality. 
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7 Zusammenfassung und Schlussworte, Dr. Manfred Richter-
Reichhelm, Erster Vorsitzender der KBV 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
zwei hochinformative und interessante Tage liegen hinter uns. Wir haben sehr viel erfahren 
darüber, wo die neuen Mitgliedsländer der Europäischen Union stehen. Wir haben von EU-
Experten gehört, wie und woran die Europäische Union arbeitet, um das Ziel, nämlich die 
Erneuerung des europäischen Sozialmodells, zu erreichen. 
Wir haben gesehen, dass in der ambulanten ärztlichen Versorgung in allen Ländern 
Qualitätsförderung und Qualitätssicherung einen zentralen Platz einnehmen. Und wir haben 
gesehen, dass Engagement und gegenseitige Information enorm wichtig sind, um in diesem 
komplexen Bereich gemeinsam voranzukommen. 
Ich möchte aber doch einen Wermutstropfen in diese an sich sehr erfreuliche Bilanz dieses 
Seminars träufeln. Denn wir haben auch gesehen, dass die beschränkten Kompetenzen der 
EU im Bereich des Gesundheitswesens, das im Kern nationale Aufgabe ist und bleibt, diese 
keineswegs daran hindert, prägend auf die Entwicklungen der einzelnen Nationalstaaten 
einzuwirken. 
Im Zusammenhang mit den für die EU sehr wichtigen Zielen des freien Waren-, Kapital- und 
Dienstleistungsverkehrs werden auch für das Gesundheitswesen Ziele abgeleitet und zum 
gemeinsamen Ziel erhoben, die nicht immer den Charakteristika der nationalen 
Gesundheitssysteme gerecht werden. 
Die Offene Methode der Koordinierung stellt ein offensichtlich sehr wirksames, wenn auch 
langsames Mittel dar, um die Konvergenz auch in diesen Bereichen voranzutreiben. Das 
große Problem dabei ist, dass die zugrunde liegenden Ziele oft leider verkennen, dass der 
Gesundheitsmarkt eben kein normaler Markt ist. Er muss aufgrund des höchst 
schützenswerten Gutes „Gesundheit“ und der mit diesem Gut verbundenen anderen 
Verbrauchernachfrage auch anders behandelt werden. 
Der Patient, der dringend einer Behandlung bedarf, hat nicht die Möglichkeit, sich umfassend 
über EU-weite Angebote zu  informieren, er braucht schnelle und fachgerechte medizinische 
Versorgung. Auch die Anbieter sind nicht frei; sie sind durch die besonderen Bedingungen 
gezwungen, Notfallkapazitäten in ausreichender Menge vorzuhalten und können ebenfalls 
nicht immer den Gesetzen des freien Marktes folgen. Sie dürfen diesem Markt deshalb auch 
nicht ohne darauf abgestimmte Regelungen ausgesetzt sein. 
Im Zentrum jedes Gesundheitswesens muss der Mensch stehen, nicht die abstrakten Begriffe 
der freien Marktwirtschaft. 
Und das heißt für die Ärzteschaft, allen voran für die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV), dass wir mit dafür Sorge tragen müssen, dass mit der europäischen Entwicklung nicht 
für die Menschen unverzichtbare Inhalte eines funktionierenden, qualitätsgesicherten und 
gleichmäßigen Gesundheitssystems ausgehöhlt werden. 
Die KBV fühlt sich auf nationaler Ebene dafür verantwortlich, dass das rein ökonomische 
Denken medizinisches Handeln nicht dominiert. Sie tut dies auch auf europäischer Ebene. Die 
EU hat dort originäre Kompetenzen, wo es um öffentlichen Gesundheitsschutz geht. Es ist 
überhaupt nichts dagegen einzuwenden, im Gegenteil: es ist hilfreich und richtig, wenn die EU 
sich um Präventionsprogramme, um Verbraucherschutz und Arzneimittelfragen kümmert. 
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Es ist auch richtig, dass gerade in den besonderen Bereichen der Seuchenprävention oder 
der Sicherheit von Blut- und Blutprodukten einheitliche Standards auf europäischer Ebene 
vorgegeben sind. Die mit dem Lissabon-Prozess angestoßenen Aktivitäten werden mit 
Sicherheit auch Auswirkungen auf die nationalen Gesundheitssysteme haben. Die dort 
aufgeführten Ziele sind, die EU bis 2010 zum wettbewerbsfähigsten und dynamischsten 
wissensbasierten Wirtschaftsraum der Welt zu machen. 
Dies berührt auch viele Fragen, die mit Blick auf das Ankurbeln des Wachstums, Schaffung 
eines erweiterten und effizienten Wirtschaftsraumes, Schaffung von mehr und besseren 
Arbeitsplätzen und Modernisierung des europäischen Sozialmodells auf das 
Gesundheitswesen ausstrahlen. Man kann das nachlesen: In den neuesten Empfehlungen 
der Ministerräte für den Europäischen Rat wird aufgeführt: „Die Gewährleistung einer 
zugänglichen, nachhaltigen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und 
Langzeitpflege ist ein wichtiger Aspekt der Lissabon-Agenda. 
Da es sich hierbei um eine gemeinsame Herausforderung für alle Mitgliedstaaten handelt, 
sollte die bereits bestehende politische Zusammenarbeit auf EU-Ebene intensiviert werden. 
Der Rat begrüßt es daher, dass die Kommission eine Mitteilung mit entsprechenden 
konkreten Vorschlägen vorlegen will. Der Rat wird dann die offene Koordinierungsmethode in 
diesem Bereich in Erwägung ziehen.“  
Das mehrjährige Strategieprogramm des Rates legt bereits relativ konkret Ziele und 
Maßnahmen fest, um die Lissabon-Strategie umzusetzen. Zwangsläufig wird diese 
Entwicklung auch dazu führen, dass in der Gesundheitspolitik Einfluss genommen wird. Das 
lehnt die KBV nicht grundsätzlich ab; sie weist jedoch nochmals sehr deutlich darauf hin, dass 
die nationalen Gesundheitssysteme nicht „gleichgeschaltet“ werden können, will man eine 
gute medizinische Versorgung für alle EU-Bürger auch weiterhin gewährleisten. 
Die Angleichung der Lebensverhältnisse in allen EU-Ländern wird kommen, davon bin ich 
zutiefst überzeugt. Dazu gehört selbstverständlich auch die gleichmäßige, flächendeckende 
und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung mit problemlosem Zugang für alle Bürger. 
Aber das braucht Zeit, und die nationalen Charakteristika der Gesundheitsversorgung dürfen 
deswegen nicht geopfert werden. 
Ich möchte mich jetzt nochmals ganz herzlich bei allen Referenten, bei allen Diskutanten und 
bei den Organisatoren bedanken. Ich ziehe für mich persönlich ein positives Resultat aus 
diesem Seminar: wir haben viel erfahren, wir haben das gegenseitige Verständnis gefördert 
und wir haben die Probleme  und Lösungsmöglichkeiten diskutiert. 
Die KBV als Vertretung der niedergelassenen Ärzteschaft in Deutschland wird auch zukünftig 
europäische Themen aus medizinischer Sicht unter Einbeziehung der Belange der jeweiligen 
Systeme beleuchten, damit dieser Prozess fruchtbar fortgeführt wird. 
Vielleicht können auch die zuständigen Politiker aus den Bedenken und Anregungen für ihre 
Arbeit Honig saugen, damit das erweiterte Europa im nächsten Monat erfolgreich startet und 
harmonisch zusammenwächst. 
Jetzt bleibt mir nur noch, Ihnen allen eine gute Heimreise zu wünschen. 
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