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editorial » Deutschland hat das drittteuerste Gesundheitswesen der  
Welt. Gleichzeitig schneiden wir im internationalen Vergleich bei der  
Lebenserwartung und den in guter Gesundheit verbrachten Lebens- 
jahren nur mittelmäßig ab. Vielleicht liegt es an dem unerschütterlichen 
Glauben, dass Gesundheit vor allem durch Investitionen in die Kran- 
kenversorgung hergestellt werden kann. Dass mehr Gesundheit und   
Wohlergehen besser durch langfristige, intersektoral integrierte Stra- 
tegien und eine entsprechende politische Rahmensetzung erzielt  
werden können, kommt hierzulande bislang meist nur in Absichts- 
erklärungen zum Ausdruck, wenn überhaupt. Das fängt schon bei  
der Formulierung von Politikzielen an. In Deutschland »Wohlergehen« 
auf die politische Agenda zu setzen oder gar ein »Wellbeing Bud- 
get« in einen öffentlichen Haushalt einzuplanen, scheint nahezu un- 
denkbar in einem Land ohne nennenswerte Lebensmittelkennzeich- 
nung oder Tempolimits auf Autobahnen. Andere politische Interes- 
sen haben hier fast immer eine stärkere Lobby als die Gesundheit – 
wohlgemerkt nicht Krankenversorgung, auch da ist die Lobbyarbeit 
effektiv und stark. 
Mit dieser Ausgabe der Impu!se werfen wir einen Blick über den deut- 
schen Tellerrand hinaus auf internationale Beispiele, wie die Förderung  
von Gesundheit als Aufgabe aller Politikbereiche nicht nur integriert 
gedacht, sondern tatsächlich auch umgesetzt werden kann. Sie alle 
zeigen, wie dort, wo ein (politischer) Wille ist, auch »Health in All Policies« 
gelingen kann. 
Dies ist die erste Impu!se, die auch zweisprachig erscheint. Wir konnten 
internationale Autor*innen gewinnen, deren englische Originaltexte  
Sie in einer digitalen Ausgabe unter www.gesundheit-nds.de/impulse 
finden. Im vorliegenden Heft sind die Texte ins Deutsche übersetzt. 
Die nächste Impu!se-Ausgabe hat das Schwerpunktthema »Psychische 
Gesundheit« (Redaktionsschluss 15.10.2019). Die übernächste Ausgabe  
wird eine »Zwischenbilanz zur Umsetzung des Präventionsgesetzes« 
ziehen (Redaktionsschluss 17.01.2020). Wie immer sind Sie herzlich  
eingeladen, sich an den kommenden Ausgaben mit vielfältigen Beiträ- 
gen, Anregungen und Informationen zu beteiligen. 

Mit herzlichen, herbstlichen Grüßen aus Hannover und Bremen!

Thomas Altgeld und Team
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B e at  S o t tas

Interdisziplinäre Versorgung in Schweden 
Die Politik will Interprofessionalität
In Schweden ist das Gesundheitswesen auffallend anders or-
ganisiert als im deutschsprachigen Europa. Die Besonderhei-
ten des Systems sind: eine geringe Zahl von Krankenhäusern, 
konsequent ambulante vor stationärer Versorgung sowie staat- 
liche Finanzierung und Steuerung. Zudem besitzen die Gesund-
heitsfachleute mit Hochschulabschlüssen eine hohe Autono-
mie, sie dürfen beispielsweise die Erstkonsultationen überneh- 
men und verfügen über ein begrenztes Verschreibungsrecht. 
Überdies arbeiten die verschiedenen Gesundheitsberufe stark 
interdisziplinär zusammen. Das schwedische Bildungssystem 
bereitet die Gesundheitsfachleute dementsprechend auf die-
se interprofessionelle Arbeitsweise vor.

Wie wurde ein Umdenken im Bildungsprozess etabliert?
Das interprofessionelle Bildungsmodell entstand in einer Kri-
se. Die Medizinfakultät der Universität Linköping sollte 1975 
geschlossen werden. Um dies zu verhindern, setzten die Re- 
gion Östergötland und der Rektor das »Health University«-
Konzept um, das damals von der Organisation für wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfohlen wurde. Es postu- 
lierte bereits vor der Alma-Ata-Erklärung und der Ottawa-
Charta, dass Versorgung, Politik und auch die Bildung im Ge-
sundheitswesen sektorenübergreifend angelegt werden müs-
sen. Sämtliche Fachrichtungen, die zu gesundheitsrelevanten 
Fragen arbeiten, sollten in Lehre, Forschung, Praxis und Ver-
sorgungsplanung interprofessionell zusammengeführt wer-
den. Studierende der Gesundheitsfachrichtungen absolvieren 
seit damals Teile ihrer Ausbildung gemeinsam. Nachdem die 
Tauglichkeit dieses Systems in Evaluationen nachgewiesen 
wurde, setzte es sich in den 1990er-Jahren landesweit durch. 
Das schwedische Hochschulamt (UKÄ) untersuchte im Rah-
men der Akkreditierung 2012, ob die Studiengänge zielkon-
form arbeiten. Dabei fielen die renommierten Fakultäten von 
Göteborg, Lund und Uppsala teilweise durch, weil sie ungenü-
gend auf die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 
und den Dialog mit unterschiedlichen Anspruchsgruppen 
vorbereiteten. Da nach geltendem Hochschulrecht aufgrund 
dieser Mängel der Verlust der Akkreditierung drohte, waren 
die Defizite innerhalb einer Jahresfrist behoben. Das Umden-
ken im Bildungsprozess erfolgte durch politischen Druck und 
griffige Instrumente der Hochschulsteuerung. 

Der Weg zur Interprofessionalität und flachen Hierarchien 
Das schwedische Ausbildungsmodell für die Berufe im Ge-
sundheitswesen besteht grundsätzlich aus drei Ausbildungs-
sequenzen: 1. die disziplinäre Fachausbildung, 2. gemeinsame 
Veranstaltungen und Kooperationsaufgaben sowie 3. struktu-
rierte Lernarrangements auf interprofessionellen Ausbildungs-
stationen. Die Besonderheit liegt vor allem in der dritten Aus-
bildungssequenz, die in sogenannten »interprofessional stu- 
dent-led Training Wards« stattfindet. Dabei handelt es sich 
meist um orthopädische und/oder geriatrische Bettenstatio-
nen, welche von Studierenden aller Fachrichtungen geführt 
werden. Diese Sequenz ist für alle Studierenden des letzten 
Studienjahres obligatorisch. In Linköping, wo das Konzept am 
konsequentesten umgesetzt wird, übernehmen Studierende 

unter anderem Laborergebnisse oder diagnostische Tester-
gebnisse. Zudem werden Ärzt*innen bei der Behandlung  
chronischer Krankheiten durch einen »Big Data«-Ansatz in 
Form eines Zugangs zu digitalen medizinischen Registern un-
terstützt. Telemedizin hilft bei Diagnose und Behandlung: Bei-
spielsweise werden EKGs direkt an ein EKG-Zentrum übermit-
telt, welches die Auswertung innerhalb von zehn Minuten 
zurückmeldet. Ebenso werden Röntgenbilder sofort in die 
elektronische Krankenakte übertragen. Und schließlich erhal-
ten auch Ärzt*innen einen mobilen Zugriff auf die elektroni-
sche Patient*innenakte ihrer Patient*innen.

Regierung plant Vernetzung in einer nationalen 
Patient*innendatenbank
Als integrierte Gesundheitsversorger und Versicherer verfügen 
alle israelischen HMOs über ein zentrales Datenlager, in dem 
klinische und administrative Daten aus den meisten medizini-
schen Vorgängen aller Mitglieder gesammelt werden. Im März 
2018 hat dazu die israelische Regierung einen nationalen 
Fünfjahresplan beschlossen, in den umgerechnet 232 Millio-
nen Euro fließen sollen. Kernstück des Plans ist ein Projekt na-
mens »Psifas« (»Mosaik«), das vorsieht, die medizinischen Da-
ten nahezu aller israelischen Bürger*innen in eine umfang- 
reiche digitale Patient*innendatenbank zusammenzuführen. 
Der Pool aus den Daten von mehr als acht Millionen Bürger*- 
innen soll anonymisiert aufbereitet und Wissenschaftler*innen, 
Unternehmen sowie medizinischen Start-ups zu Forschungs-
zwecken zur Verfügung gestellt werden. Und der Daten-
schutz? Zwar herrschen vereinzelt Bedenken hinsichtlich Da-
tensicherheit und möglichem Missbrauch. Doch die Regierung 
beteuert, man werde klare Schutzvorkehrungen treffen, um 
Privatsphäre, Informationssicherheit und den eingeschränk-
ten Zugang zu gewährleisten. Zudem soll jede*r Bürger*in der 
Weiterverwertung seiner*ihrer Daten widersprechen können. 

Dieser Artikel basiert auf verschiedenen Beiträgen, die bereits im Blog 
»Der digitale Patient« der Bertelsmann Stiftung veröffentlicht worden sind: 
www.blog.der-digitale-patient.de

Literatur bei den Verfasser*innen
Dr. Thomas Kostera, Bertelsmann Stiftung, Carl-Bertelsmann-Straße 256  
33311 Gütersloh, (0 52 41) 8 18 12 04, 
E-Mail: thomas.kostera@bertelsmann-stiftung.de, www.bertelsmann-stiftung.de
Dr. Cinthia Briseño, Frisk Innovation GmbH, Steinsdorfstraße 10, 80538 München, 
E-Mail: cinthia@briseno.de, www.frisk-innovation.com
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zwei Wochen lang in drei Schichten die Verantwortung für Be-
handlung, Pflege und Versorgung der Patient*innen. Unab-
hängig von ihrer Fachrichtung arbeiten die Studierenden ge-
meinsam als Team in der Grundpflege der Patient*innen und 
lediglich spezifische Maßnahmen werden von den jeweiligen 
Fachrichtungen übernommen. Die Rückmeldung zur Versor-
gung erfolgt direkt durch die Patient*innen; die Supervisor*- 
innen greifen lediglich bei gefährlichen Situationen ein. Im Ge-
gensatz zum System des deutschsprachigen Europas, wird nicht 
zuerst die berufliche Identität gefestigt, sondern die Grenzen der 
eigenen Rolle werden im Austausch mit Studierenden anderer 
Fachrichtungen erschlossen. Durch die gemeinsamen Ausbil-
dungsmodule und Übungen werden Hierarchien demontiert. 
Dem kommt entgegen, dass die schwedische Gesellschaft we-
nig formale Hierarchie kennt. Zudem lernen die angehenden 
Fachpersonen den Mehrwert der Kooperation kennen und er-
proben sich im Schnittstellen- und Konfliktmanagement. 

Akademisierung der Pflege und Spezialisierung 
der Pflegekräfte 
Wie in den anderen Industrieländern nahm in den 1960er-Jah-
ren die Spezialisierung der Pflegekräfte immer breiteren Raum 
ein. Die Regierung beschloss, dass für eine optimale Versor-
gung neue Qualifikationen erforderlich sind. Da zu dieser Zeit 
wichtige Berufe der Gesundheitsversorgung (zum Beispiel 
Hebammen, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen) auf 
der Universitätsebene angesiedelt wurden, setzte ebenso die 
Akademisierung der Pflege ein. Heute bilden die Pflegekräfte 
eine Berufsgruppe mit hoher gesellschaftlicher Anerkennung 
und tragen häufig auch die Verantwortung für Erstkontakte 
mit Patient*innen, die Versorgungsplanung oder die Leitung 
von Abteilungen oder Krankenhäusern. In Schweden stehen 
für die rund 60.000 registrierten Pflegekräfte über 50 Spezia- 
lisierungen zur Auswahl. Im ambulanten Bereich ist insbe- 
sondere das Profil der »District Nurse« interessant, welche die 
medizinischen Hausbesuche durchführt. Die »District Nurse« 
besitzt beschränkte Verschreibungsrechte und leitet oft auch 
die künftigen Mediziner*innen an. Der Bildungsweg von »Dis-
trict Nurses« und Allgemeinmediziner*innen unterscheidet sich 
zwar ebenfalls in Schweden eindeutig, aber durch gemeinsam 
absolvierte Ausbildungssequenzen sind alle Gesundheits- 
berufe mit den übergreifenden Handlungsfeldern vertraut. 
Heute ist nun schon eine ganze Generation so sozialisiert und 
interprofessionelles Arbeiten selbstverständlich.

Literatur beim Verfasser
Dr. Beat Sottas, sottas formative works, CH-1722 Bourguillon, Schweiz, 
E-Mail: sottas@formative-works.ch

Ma  r y  R o ss  - Dav i e

Eine Baby-Box für einen gesunden Start 
ins Leben in Schottland
Im Juni 2013 erhielt ein Online-Beitrag der BBC ein ungewöhn-
lich hohes Maß an Aufmerksamkeit in Großbritannien. Der Be-
richt »Warum finnische Babys in Pappkartons schlafen« be-
schrieb ausführlich ein Programm, das in den 1930er Jahren in 
Finnland als Reaktion auf die im Vergleich zu anderen nordi-
schen Ländern höhere Sterblichkeitsrate von Neugeborenen 
eingeführt wurde. Seit 1939 erhalten alle Babys in Finnland 

diese Box, wenn ihre Mütter an der geplanten Schwanger-
schaftsbetreuung teilnehmen. Die Box wird von der finni-
schen Regierung allen Neugeborenen kostenlos zur Verfü-
gung gestellt und bietet einen sicheren Schlafplatz sowie eine 
Reihe wichtiger Artikel für das erste Lebensjahr des Babys. 
Nach der Veröffentlichung dieses BBC-Beitrags interessierten 
sich eine Reihe politischer Parteien in Großbritannien für die 
Box als eine Möglichkeit, um soziale und gesundheitliche Un-
gleichheiten zu Beginn des Lebens zu verringern. Die Scottish 
National Party (SNP) verpflichtete sich in ihrem Wahlpro-
gramm zu den schottischen Parlamentswahlen 2016 dazu,  
jedes Neugeborene in Schottland mit einer Baby-Box nach  
finnischem Vorbild auszustatten. Nach ihrem Wahlsieg führte 
die von der SNP geführte schottische Regierung im Januar 
2017 die Baby-Box zunächst als Pilotprogramm in zwei Re- 
gionen Schottlands ein. Ab August 2017 wurde das Programm 
auf ganz Schottland ausgeweitet. 

Das Baby-Box-Programm in Schottland
Die Inanspruchnahme der Box durch werdende Eltern ist in den 
ersten 18 Monaten von 85 Prozent auf 96 Prozent gestiegen. 
Bis März 2019 wurden bereits mehr als 80.000 Boxen ausge- 
geben. Eine Befragung der Eltern durch die schottische Regie-
rung ergab, dass die Box im Allgemeinen sehr positiv aufge-
nommen wurde. Sie enthält mehr als 40 Artikel für die ersten 
sechs Lebensmonate und fungiert selbst als Babybett. Wenn 
eine Frau zwischen der 20. und 24. Woche schwanger ist, un-
terzeichnet ihre Hebamme ein Formular, um die Schwanger-
schaft zu bestätigen. Danach bleibt es der Frau überlassen, ob 
sie das Formular abschicken und die Box erhalten möchte. 
Zwischen der 32. und der 34. Schwangerschaftswoche wird 
die Box dann von einem zentralen Depot an die Adresse der 
neuen Familie verschickt. 
In seinem ersten Jahr kostete das Programm 8 Millionen Pfund. 
Für die kommenden drei Jahre ist eine Erhöhung auf jeweils 
8,8 Millionen Pfund geplant. Das Programm wird von der 
schottischen Regierung finanziert und nicht aus bestehenden 
Haushalten für Gesundheit oder Mutterschaft entnommen. 

Eine Reihe von Maßnahmen zur Förderung gesundheitli-
cher Chancengleichheit 
Das Baby-Box-Programm ist Teil eines umfassenderen lang- 
fristigen Engagements der schottischen Regierung, die erheb-
lichen gesundheitlichen Ungleichheiten im Land anzugehen. 
Schottland galt lange Zeit als der »kranke Mann Europas« mit 
einer niedrigeren Lebenserwartung als andere Teile Großbri-
tanniens sowie West- und Mitteleuropas. Seit 2005 hat die 
schottische Regierung eine Reihe von zentralen Maßnahmen 
entwickelt, in deren Mittelpunkt die Förderung gesundheitli-
cher Chancengleichheit und die Verbesserung der Rahmen-
bedingungen in den ersten Lebensjahren stehen. Allen Maß-
nahmen liegt das Prinzip des »proportionalen Universalismus« 
zugrunde. Proportionaler Universalismus bedeutet, dass öf-
fentliche Ressourcen so eingesetzt werden, dass sie universa-
len Nutzen bringen, jedoch in Ausmaß und Intensität den Be-
darfen angemessen sind. 
Es wurde festgestellt, dass 2017 in Schottlands größter Stadt 
Glasgow jedes dritte Kind in Armut lebte. In ganz Schottland 
lebt mindestens jedes fünfte Kind in relativer Armut. Die Baby-
Box war deshalb keine isolierte Maßnahme: Im Dezember 
2018 führte die schottische Regierung eine neue, höhere Zu-
wendung in Höhe von 600 Pfund als »bester Start für Schwan-
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