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Editorial Vertrauen ins Gesundheitssystem:
Bei Kassenpatienten Fehlanzeige
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In immer mehr Studien iiber die Lage groBer gesellschaftlicher
Politikfelder, in den Prognosen zu ihrer kiinftigen Entwicklung und
bei der wissenschaftlichen wie politischen Verstandigung iiber die
Bedeutung von ,Sozialkapital“ spielt das Vertrauen in ihre struktu-
relle Leistungsfahigkeit sowie die Kompetenz und ,guten Absichten®
ihrer Akteure eine zunehmend wichtigere Rolle. Was Vertrauens-
verluste praktisch bedeuten konnen, zeigt die folgende Kernaussage
einer Studie zur Bewertung zweier Stiitzpfeiler der Gesellschafts-
ordnung in Deutschland: ,Die Deutschen blicken skeptisch in das
Jahr 2010 und auch in die weitere Zukunft. Eine groBe Mehrheit
hat nach dem Krisenjahr 2008/2009 ihr Vertrauen in zahlreiche
Institutionen, Entscheider und Verantwortungstrager verloren. In-
zwischen miissen ungefihr 70 Prozent der Bevolkerung als weitge-
hend resigniert eingeschitzt werden. Beinahe jeder Zweite wiinscht
sich mittlerweile einen ,Systemwechsel’ in Bezug auf reprasentative
Demokratie oder Marktwirtschaft.“ Dies ist das Ergebnis einer um-
fassend angelegten Studie der Bertelsmann Stiftung iiber das Ver-
trauen der deutschen Bevdlkerung, die der Offentlichkeit Ende letz-
ten Jahres vorgestellt wurde. Danach ist der breitfldchige Vertrau-
ensverlust weniger eine direkte Folge der aktuellen Wirtschafts- und
Finanzkrise, sondern setzte bereits vor Jahrzehnten als Folge der
Globalisierung ein. Kurzfristiges Krisenmanagement ist demnach
wenig geeignet, das verlorene Vertrauen zu festigen.

Wer Vertrauen nur als ,soft factor” oder Stimmungsindikator ver-
steht, greift viel zu kurz und verkennt die praktischen Wirkungen,
die sein Mangel oder Verlust haben konnen. Gerade in einem sozia-
len Bereich, der durch unerwartete und unplanbare Ereignisse wie
Erkrankungen und die vielfachen Ungewissheiten der Behandlung
von Krankheiten oder der Sicherung von Gesundheit geprigt ist,
stoBen selbst Interessierte an die Grenzen ihrer Selbstvergewisse-
rung und einer rationalen kognitiven Durchdringung des Gesche-
hens. Bliebe es dabei, wiirde ausgerechnet in einer ohnehin schon
unsicher und gefahrlich wirkenden Situation die Ungewissheit tiber
die Losbarkeit der gesundheitlichen Probleme noch zunehmen und
weitere unerwiinschte gesundheitliche oder soziale Wirkungen
entfalten. Vertrauen ist also gerade fiir Menschen, die krank und
damit in vielerlei Hinsicht eingeschrankt sind, ein Modus, der Kom- =




gesundheitszz:

plexitit reduziert, Angste mindert sowie
den letztlich nicht bewaltigbaren Auf-
wand minimiert, die Qualitat einer
Behandlung nach Evidenzkriterien zu
bewerten. Vertrauen kann damit hand-
lungsbereit wie handlungsfahig fiir den
eigentlichen Heilungsprozess machen.
Ein Mangel an Vertrauen hat dann nattr-
lich auch negative Wirkungen, ebenso
wie ,blindes” oder ,missbrauchtes® Ver-
trauen.

Der Zusammenhang von Gesundheit und
Vertrauen wird in einer aktuellen finni-
schen Studie wie folgt beschrieben: ,,The
strong positive association between trust
and psychological well-being persisted
after controlling for all the other factors
in our model. Conclusions: Our findings
suggest that trust and reciprocity and
social participation and networks contrib-
ute to good self-rated health and psycho-
logical well-being“ (Nieminen 2010). Zu
einem dhnlichen Fazit kommt auch die
Studie von Mohseni/Lindstrom 2007.

Der vorliegende Beitrag greift in diesem

Zusammenhang folgende Fragestellungen

auf:

a) Zeigen sich im Zeitraum der letzten
zehn Jahre Veranderungen im Hinblick
auf das Vertrauen ins Gesundheits-
system? Wie sieht dies in Bezug auf
andere gesellschaftliche Bereiche aus?

b) Welche konkreten Entwicklungen oder
Verdnderungen im Gesundheitssystem
sind es im Einzelnen, die in der Bevol-
kerung mit Sorge betrachtet werden?

c¢) Gibt es Bevolkerungsgruppen, die sich
durch ein besonders hohes oder niedri-
ges MaB an Vertrauen auszeichnen?

d)Welchen Einrichtungen und Verbanden
im Gesundheitssystem wird starker
und welchen weniger stark vertraut?

Vertrauen in das Gesundheitssystem
2001 bis 2009

Seit der ersten Erhebung des Gesund-
heitsmonitors im Herbst 2001 wurden
kontinuierlich vier Fragen gestellt, die das
Vertrauen der Bevolkerung in die zukiinf-
tige Entwicklung des Gesundheitssystems
erfassen. Angesprochen wurden dabei
zunehmende Zeiten des Wartens auf
medizinische Interventionen, die Aus-
grenzung von Leistungen aus der GKV,
die allgemeine Befiirchtung einer schlech-
teren Versorgung im Alter und schlieBlich
das zunehmende Risiko medizinischer
Behandlungsfehler. Die Entwicklung die-
ser Wahrnehmungsmuster im Zeitraum
2001 bis 2009 ist in Abbildung 1 dar-
gestellt. — Zum Vergleich und um mogli-
che Unterschiede in der Bewertung des
Gesundheitssystems sowie anderer gesell-
schaftlicher Felder zu erkennen, werden
auch zwei Zeitreihen aus dem Sozio-
okonomischen Panel (SOEP) abgebildet.
Es zeigt sich:

Erstens: Die Verdnderungen im fast zehn-
jahrigen Beobachtungszeitraum sind -
zumindest, was das Gesundheitssystem
anbetrifft — nicht gravierend, auch wenn
die Befiirchtungen fiir zwei Aspekte um
knapp 10 Prozentpunkte steigen: Leis-
tungsausgrenzungen aus der GKV und
Wartezeiten. Fiir die beiden iibrigen Merk-
male, unzureichende medizinische Ver-
sorgung im Alter und Behandlungsfehler,
ist kein eindeutiger Trend erkennbar. Im
Vergleich dazu sind die im Sozio-6kono-
mischen Panel (SOEP) beobachten Veran-
derungen, was Sorgen um die allgemeine
wirtschaftliche Entwicklung oder die
Friedenserhaltung anbetrifft, erheblich
groBer. Die maximalen Differenzen liegen
hier bei etwa 30 Prozentpunkten.

Zweitens: Die Befiirchtungen in der Bevol-
kerung sind groB. Mit Leistungsausgren-
zungen aus der GKV und zunehmend
langeren Wartezeiten rechnen iiber 70

Prozent, seit 2008 sogar tiber 80 Prozent.
Immerhin noch mehr als die Halfte, etwa
60 Prozent, sehen sich im Alter nicht
ausreichend medizinisch versorgt. Arzt-
liche Behandlungsfehler rangieren am
unteren Ende, aber auch hier sind es
immerhin noch 40 bis 50 Prozent, die
diese Probleme befiirchten.

Drittens: Bemerkenswert scheint schlief3-
lich, dass auch bedeutsame Verdnderun-
gen im Gefolge von Gesundheitsreformen
(wie das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz von 2004 oder das Wetthbewerbs-
starkungsgesetz von 2007) in den Bewer-
tungen kaum nachhaltige Spuren hinter-
lassen, weder in Richtung einer Stairkung
des Systemvertrauens, noch — was eher zu
erwarten gewesen ware — in Richtung
eines Vertrauensverlusts. Die jeweils sehr
groBen Gesetzespakete wurden vermutlich
gar nicht als systemrelevante Interventio-
nen wahrgenommen. Und das was tiber
die Medien erfahrbar war, waren nur par-
tielle, besonders aufféllige Verdanderungen
(wie z. B. die Praxisgebiihr).

Die im SOEP beobachtete Veranderung
der Sorgen liber die wirtschaftliche Ent-
wicklung bildet demgegenitiber reale Ver-
anderungen ab: Von 2001 auf 2005 stieg
die Arbeitslosenquote von gut zehn auf
dreizehn Prozent und sank 2007 wieder
leicht auf zehn Prozent ab. Diese Ent-
wicklung léasst sich in den artikulierten
Sorgen recht deutlich ablesen. Auch die
Entwicklung der Sorgen, die die Frie-
denserhaltung anbetrifft, ist mit Blick
auf den zweiten Irakkrieg (Mérz bis Mai
2003) sehr plausibel.

Implikationen mangelnden Vertrauens
Welche Aspekte des Gesundheitssystems
sind es nun im Einzelnen, deren zukiinf-
tige Entwicklung von der Bevilkerung
mit Sorge betrachtet werden? Die hierzu
im Gesundheitsmonitor seit 2007 gestell-
ten Fragen betreffen verschiedene Aspek-




Aspekte des Vertrauens in das Gesundheitssystem 2001 bis 2009 (in Prozent)

Befragte, die befiirchten dass ...

Wartezeiten auf Therapien oder Operationen zunehmen

ihre Krankenversicherung kiinftig nicht mehr die Leistungen tbernimmt, die fiir sie wichtig sind | |
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Quelle: Gesundheitsmonitor 2001-2009, N=23.317; SOEP 2001-2008, N=19.602

Abbildung 1 | BertelsmannStiftung

Bewertung der aktuellen und zukiinftigen Versorgungsqualitat (in Prozent)
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Qualifikation Einrichtungund  Qualitét der Zusammenarbeit  Zeitdauer fiir Wartezeiten
von Arzten techn. Ausstattung med. Leistungen  von Haus- und Arzt-Patient- auf Praxis-
von Arztpraxen Facharzten Gesprach Termine
Quelle: Gesundheitsmonitor 2007-2009, N=7.530
- Aktuelle Bewertung sehr gut oder gut - Annahme einer Verschlechterung in den néchsten fiinf Jahren
Abbildung 2 | BertelsmannStiftung

te (Abbildung 2). Die Einschédtzung der
Verdnderungen in den nédchsten fiinf Jah-
ren wurde dabei ergédnzt um eine Bewer-
tung des Status quo, um zu sehen, ob

der oder eher unzureichender Versor-
gungsqualitit basieren.

eventuell befiirchtete Verschlechterungen
auf einem Sockel eher zufrieden stellen-

Es zeigt sich zundchst, dass zwei Aspekte
weniger positiv eingestuft werden: Die
Dauer des Arzt-Patient-Gesprachs und
das Warten auf den Praxis-Termin. Hier
sind es lediglich 42 Prozent bzw. 30 Pro-
zent, die die aktuellen Gegebenheiten
mit sehr gut oder gut einstufen. Bei exakt
diesen beiden Versorgungsmerkmalen
herrscht zugleich die groBte Sorge, dass
sich hier schon in der ndheren Zukunft
weitere Verschlechterungen einstellen
werden.

Konnte man die Zukunftsbefiirchtungen,
was ldngere Wartezeiten fiir Arzttermine
anbetrifft, noch als bedauerliche, aber
medizinisch zumeist unproblematische
Service-Verschlechterung diskutieren, so
betrifft die ebenfalls befiirchtete Verkiir-
zung der Zeitraume fiir die Arzt-Patient-
Kommunikation ein zentrales Merkmal
der Versorgungsqualitét. Viele Studien
haben gezeigt, dass eine befriedigende
Kommunikation zwischen Arzt und
Patient den Therapieerfolg positiv beein-
flusst (Geisler 2003). Auch in der Werte-
hierarchie der Patienten selbst steht
diese Kommunikation ganz weit oben.

Fir mehrere Aspekte der Versorgung,
so hatten wir festgestellt (Abbildung 1),
werden in besonders deutlicher Weise
Verschlechterungen befiirchtet. Offen
geblieben ist dabei, ob dies flichende-
ckend beflirchtet wird. Die Befragungs-
ergebnisse (Tabelle 1) dokumentieren
eine GroBenordnung pessimistischer
Sichtweisen, die so deutlich nicht zu
erwarten waren.

Hervorzuheben ist hier insbesondere,
dass die antizipierten Verschlechterungen
im Versorgungssystem in allererster Linie
Kassenpatienten betreffen. Im Vergleich
dazu fallen die Benachteiligungen von
Kindern oder alten Menschen, chronisch
Kranken und Behinderten eher geméaBigt
aus. Uber 80 Prozent der Bevilkerung
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Befiirchtungen zu Verschlechterungen im Gesundheitssystem

Es ist zu befiirchten, dass zukiinftig ...

Leistungskiirzungen dazu fiihren, dass das Gesundheitssystem insgesamt schlechter wird 89
Kassenpatienten noch deutlich langer auf eine medizinische Behandlung warten miissen

als Privatpatienten 86
Kassenpatienten deutlich schlechter medizinisch versorgt werden als Privatpatienten 84
mehr medizinische Leistungen gekiirzt werden als medizinisch vertretbar ist ' 78
Kassenpatienten solche lebensrettenden Therapien vorenthalten werden, die sie bekdamen,

wenn sie privatversichert waren ' 56
alte Menschen bei der medizinischen Versorgung besonders benachteiligt werden 50
chronisch Kranke/Behinderte bei der medizinischen Versorgung besonders benachteiligt werden | 37
Kinder bei der medizinischen Versorgung besonders benachteiligt werden 15

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, N=1.440

Tabelle 1
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erkennen jedoch in der zukiinftigen Ent-
wicklung des Gesundheitssystems das
Menetekel einer ,Zwei-Klassen-Medizin®“.

Vertrauensunterschiede zwischen
Versichertengruppen

Die Frage, fiir welche sozialen Gruppen in
besonders starkem MaBe zukiinftige Ver-
schlechterungen im Versorgungssystem
befiirchtet werden, lasst sich differenziert
beantworten. Wir haben dazu einen Index
,Gesamtvertrauen in das Gesundheits-
system* gebildet, der die in Abbildung 1
genannten vier Aspekte (Wartezeiten,
Ausgrenzung von Leistungen, schlechtere
Versorgung, medizinische Behandlungs-
fehler) additiv zusammenfasst. Die Befra-
gungsteilnehmer werden dafiir zwei Grup-
pen zugeordnet, einer mit eher niedrigem
und einer mit eher hoherem Vertrauen.

Im Rahmen einer multivariaten Analyse
(bindre logistische Regression), wurde
anschlieBend untersucht, bei welchen
Bevolkerungsgruppen ein hohes MaB
an Systemvertrauen zu finden ist. Dabei
wurden die Merkmale Lebensalter,
Geschlecht, hochster Schulabschluss,
soziookonomische Schichtzugehorigkeit,
Selbsteinstufung des Gesundheitszu-

stands, chronische Erkrankung, Anzahl
der Arztkontakte in den letzten 12 Mona-
ten und Art der Krankenversicherung
berticksichtigt.

Als Ergebnis dieser Analyse zeigt sich,
dass drei Merkmale einen besonders
nachhaltigen Effekt haben: Lebensalter,
Gesundheitszustand und Versicherung in
der GKV oder PKV. Fiir Altere (ab 60)
und auch ,mittelalte” Versicherte (40-59)
zeigt sich ein besonders hohes Chancen-
verhdltnis (Odds Ratio, OR) fiir ein hohe-
res Vertrauen. Altere haben 2,6mal so oft
(p<0,001) und Mittelalte 1,4mal so oft
(p<0,001) ein hoheres Vertrauen in die
zukinftige Entwicklung des Gesund-
heitssystem als Jiingere. Ahnlich groBe
Unterschiede zeigen sich mit Blick auf
die Krankenversicherung. PKV-Versi-
cherte haben 2,6mal haufiger (p<0,001)
ein hohes Vertrauen im Vergleich zu den
GKV-Versicherten. Auch der Gesundheits-
zustand spielt eine Rolle: Im Vergleich zu
denjenigen, die ihren Gesundheitszu-
stand als weniger gut oder sogar schlecht
definieren, haben Befragte mit guter oder
sehr guter Gesundheit 2,2mal ofter
hohes Vertrauen (p<0,001). Keine Rolle
spielt in diesem Zusammenhang die

Betroffenheit von einer chronischen
Erkrankung oder die Zahl der Arztkon-
takte. Der Einfluss der Schichtzugehorig-
keit (OR Oberschicht im Vergleich zu
Unterschicht: 1,4, p<0,001) oder Schulbil-
dung (OR Abitur im Vergleich zu Haupt-
schule: 1,2, p<0,001) ist zwar statistisch
signifikant, fallt aber niedriger als fiir
die drei oben genannten Merkmale aus.

Was diese Ergebnisse aussagen, wenn
man Bevolkerungsgruppen direkt mit-
einander vergleicht, zeigt Abbildung 3.
Die Grafik zeigt deutlich den Kumula-
tionseffekt von Lebensalter und Art der
Krankenversicherung. Geringes Ver-
trauen zeigt sich bei Jiingeren in der
Gesetzlichen Krankenversicherung mehr
als doppelt so hiufig (71%) wie bei Alte-
ren in der PKV (31%). Wie ist es zu inter-
pretieren, dass Altere deutlich dfter ein
hoheres MaB an Vertrauen in die zu-
kiinftigen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen haben?

Aus biografischer Perspektive lieBe sich
argumentieren, dass mit fortschreiten-
dem Lebensalter auch eine gewisse
,Desensibilisierung” eintritt: Befiirchtun-
gen einer schlechteren Versorgung im
Gefolge einer Vielzahl von Gesundheits-
reformen haben sich im Zuge des Alter-
werdens relativiert. Sie haben zwar
erfahren miissen, dass Gesundheits-
leistungen fiir sie zunehmend teurer
geworden sind - durch Praxisgebiihr,
Zuzahlungen, Ausgrenzung von zahn-
medizinischen und anderen Leistungen.
Und ebenso wurden von vielen sicher
auch QualitatseinbuBen bemerkt. Gleich-
wohl ist fiir die meisten immer noch ein
relativ akzeptables Versorgungsniveau
feststellbar. Jiingeren fehlt diese erfah-
rungsbasierte Zuversicht meist, die
Konturen zukiinftiger Risiken sind deut-
lich verschwommener, schlechter ein-
schitzbar und erscheinen daher auch
bedrohlicher.




Dazu kommt, dass Jiingere eine (mit dem
hoheren Bildungsniveau zusammenhan-
gende) starker ausgepriagte Anspruchs-
haltung haben und damit vermutlich zu
einer scharferen Auseinandersetzung mit
dem Status quo der aktuellen Versorgung
neigen. Diese Interpretation wird durch
die generelle Bewertung des deutschen
Gesundheitssystems gestiitzt, die in Ab-
bildung 4 dargestellt ist. Hier zeigt sich
deutlich, dass kritische Einschédtzungen
bei dlteren Befragten seltener zu finden
sind als bei Jlingeren.

Vertrauenswiirdigkeit von
Einrichtungen im Gesundheitssystem
Bereits im Gesundheitsmonitor 2002
(Braun/Schnee 2002) war deutlich ge-
worden, dass es ganz massive Vertrau-
ensunterschiede in der Wahrnehmung
der Bevolkerung gibt. Personen wie
Hausarzt und Facharzt wird ein deutlich
hoheres MaB an Vertrauen geschenkt als
Einrichtungen wie Altenheim und Pflege-
heim. Aber auch zwischen den einzelnen
Personen und Einrichtungen gibt es
markante Unterschiede: Wéahrend iiber
80 Prozent der Bevolkerung Haus- und
Fachérzten (sehr viel oder viel) Vertrauen
schenken, ist dies bei Anbietern von
Alternativmedizin nur bei etwas mehr
als 40 Prozent der Fall.

In der Erhebung von 2002 wurden in
erster Linie Anbieter von Medizin- und
Pflegeleistungen (Arzte, Physiotherapeu-
ten, Alten- und Pflegeheime, Kliniken)
hinsichtlich ihrer Vertrauenswiirdigkeit
bewertet. In den darauf folgenden Jahren
tauchten im Kontext unterschiedlicher
Themen des Ofteren Fragen auf, die nach
Vertrauen zu verschiedensten Einrichtun-
gen, Organisationen oder Verbdanden im
oder am Rande des Gesundheitssystems
fragten. Diese Ergebnisse haben wir in
Tabelle 2 zusammengefasst. Die Fragen
benutzten sehr unterschiedliche Skalie-
rungen: Zum Teil war aus x vorgegebe-

Bevdlkerungsgruppen mit niedrigem Vertrauen in zukiinftige Entwicklungen

im Gesundheitssystem (in Prozent)
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Quelle: Gesundheitsmonitor 2001-2009, N=21.800

Abbildung 3
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Bewertungen des deutschen Gesundheitssystems nach Alter (in Prozent)

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem

etwas oder sehr unzufrieden

teils-teils 48 44 39
sehr zufrieden oder zufrieden 37 40 51
Notwendigkeit von Veranderungen

Veranderung von Grund auf ist ndtig 12 11 9
einschneidende MaBnahmen sind notig 66 60 51
nur kleinere Verbesserungen sind nétig pL] 40

Lesebeispiel: Innerhalb der Gruppe Jiingerer (bis 39) sind 15% etwas oder sehr unzufrieden, 48% teils-teils, 37% sehr zufrieden; insgesamt = 100%

Quelle: Gesundheitsmonitor 2001-2009, N=23.929

. Alter bis 39 . Alter 40-59 . Alter ab 60

Abbildung 4
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nen Einrichtungen eine auszuwdihlen,
der man am meisten vertraute, zum Teil
waren Mehrfachnennungen moglich, zum
Teil waren x Einrichtungen in einzelnen

Fragen benannt oder jede war quantitativ
einzustufen hinsichtlich ihres Grades an
Vertrauenswiirdigkeit.

health policy monitor




gesundheitse

Wegen dieser heterogenen Skalen finden
sich fiir das jeweilige MaB an Vertrauen
in Tabelle 2 keine Prozentwerte, sondern
Rangpldtze. Eine 1 bedeutet, dass dieser
Einrichtung das grofSte MaB an Vertrauen
zugesprochen wurde bzw. von den meis-
ten Befragungsteilnehmern als vertrau-
enswiirdig beurteilt wurde.

Aufgaben und Funktionen, hinsichtlich
derer die Vertrauenswiirdigkeit der Ein-
richtungen zu bewerten waren, betrafen
iiberwiegend Informations- und Bera-
tungsleistungen in medizinischen und
gesundheitlichen Fragen. Teilweise ging
es auch um Kontrollfunktionen (z. B. Ver-
sorgungsqualitit), Teilhabe an Entschei-
dungen (Rationierung) oder juristische
Beratungen (bei Behandlungsfehlern).

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt
auf, dass die Biirger tatsdchlich priméar
die Vertrauenswiirdigkeit und Unabhén-
gigkeit der Einrichtungen bewerteten
und nicht deren fachliche Kompetenz
oder Zustandigkeit. Nur so ist zu erkla-
ren, dass Verbraucherschutz-Einrichtun-
gen (Verbraucherzentrale, Stiftung
Warentest) ganz oben in der Vertrauens-
Hierarchie rangieren, selbst dann, wenn
es um medizinische und gesundheitliche
Fragen geht. Zwar haben sich diese Ein-
richtungen in der letzten Zeit teilweise
auch um medizinische Themen gekiim-
mert, mit Handbiichern zur Alternativ-
medizin und Friitherkennung oder auch
einer im Internet verdffentlichten Arznei-
mitteldatenbank. Gleichwohl waren und
sind zentrale Adressaten dieser Einrich-
tungen Konsumenten und nicht Patien-
ten. Offensichtlich ist bei den Verbrau-
chern aber ,angekommen®, dass hier
eine unabhangige Einrichtung informiert,
die keinen kommerziellen oder berufs-
standischen Interessen folgt.

Dass Krankenkassen im Hinblick auf
Information und Beratung auch in medi-

Rangplatze fiir verschiedene Einrichtungen hinsichtlich ihrer Vertrauenswiirdigkeit
fiir verschiedene Funktionen (Kontrolle, Information, Entscheidungen)

Med  Vqual Bqual ges arztl.  QGes Vqual Rat Durchschn.
Info  Arte Arte Ber  BehF Info  Arztekt reg Rangplatz
Verbraucherschutz-Einrichtungen (z. B. 3 3 3 3 3 3 3 1,6
Verbraucherzentrale, Stiftung Warentest) ' 1 " al 4 1 2 12
Krankenkassen | '3 13 1 12 3 4 2,6
Arzteverbande (z. B. Kassenérztliche | | | | | | |
Vereinigung, Arztekammer) 3 3 4 3 2 3 3 3 4 31 3 2.8
Patientenberatungsstellen ! 12 4 2 ! 6 ! 34
Universitaten, wissenschaftliche | | | | | | |
Einrichtungen 12 6 6 | | 5 3 4,7
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeeinrichtung, 1 1 1 1 1 1
Patientenverband '3 7 '5 '5 3 7 il 5,0
Staatliche Einrichtungen (z. B. Gesund- | ! ! ! ! ! !
heitsbehorden, Gesundheitsamt | 5 7 | | 4 5 5.2
Gemeinniitzige Organisationen (z. B. 1 1 1 1 1 1 1
Arbeiterwohlfahrt, Rotes Kreuz ! '8 '8 ! ! 8 '6 74

Med Info = iiber rezeptpfl. Medikament informieren; Vqual Arzte = iiber Versorgungsqualitat von Arzten informieren; Bqual Arzte = iiber Arzte und
Behandlungsqualitat informieren; ges Ber = Vertrauen in Qualitat gesundheitlicher Beratung im Allgemeinen; &rztl. BehF = Anlaufstelle bei Verdacht

auf arztl. Behandlungsfehler; QGes Info = Qualitét von Gesundheitseinrichtungen priifen und dariiber informieren; Vqual Arzte kt = Versorgungsqualitat
von Arzten kontrollieren; Rat reg = gewiinschter Einfluss auf Regelungen zur Rationierung

Quelle: Gesundheitsmonitor 2003-2008, 4. bis 5., 10., 11. und 14. bis 16. Erhebungswelle, N=13.207

Tabelle 2

| BertelsmannsStiftung

zinischen Fragen noch mehr Vertrauen
entgegen gebracht wird als Arzteverbin-
den, ist ebenfalls mit solchen Zuschrei-
bungen erkldrbar. Patientenberatungs-
stellen rangieren eher im Mittelfeld, ein
Umstand, der zu einem GroBteil wohl auf
die groBe Heterogenitit der Betreiber
zurickzufiihren ist. Hervorzuheben ist
zudem, dass Universititen und wissen-
schaftliche Einrichtungen sowie staat-
liche Einrichtungen wie Gesundheitsbe-
horden und Gesundheitsamt weit hinten
rangieren. Was im Einzelnen bei Befra-
gungsteilnehmern zu dieser Geringschat-
zung flihrt (bei Universitdaten das Image
des Elfenbeinturms, bei staatlichen Ein-
richtungen das Image der Biirokratie?)
ldsst sich mit unseren Daten leider nicht
ndher untersuchen.

Fazit und gesundheitspolitischer
Ausblick

Wir fassen die zentralen Befunde unserer
Analyse noch einmal kurz zusammen: Im
Zeitraum von 2001 bis 2009 zeigt sich ein
sehr hohes Niveau an Beflirchtungen und
Pessimismus, was zukiinftige Entwicklun-

gen im Gesundheitssystem betrifft. Aller-
dings zeigt das Niveau mangelnden Ver-
trauens nur sehr geringfiigige Anderun-
gen und bleibt weitgehend unempfindlich
gegeniiber Gesundheitsreformen in die-
sem Zeitraum - so, als hatten sie gar
nicht stattgefunden. Im Vergleich dazu
fallt die Rezeption gesellschaftlicher Ver-
anderungen wie wirtschaftliche Lage oder
Friedensbedrohungen wesentlich deut-
licher aus.

Mangelndes Vertrauen in die zukiinftige
Entwicklung des Gesundheitssystems
bedeutet nicht, dass ein volliger System-
Kollaps befiirchtet wiirde. Vor allem zwei
Aspekte sind es, die nicht mehr nur
zukiinftig sondern bereits in der gegen-
wartigen Versorgungsrealitét als proble-
matisch wahrgenommen werden: Die
Dauer des Arzt-Patient-Gesprachs und
die Wartezeiten auf Praxistermine.

Einige Bevolkerungsgruppen zeichnen

sich durch ein vergleichsweise hohes MaB3
an Vertrauen aus. Dies sind insbesondere
Versicherte in der PKV, dltere Versicherte




und solche, die ihren Gesundheitszustand
als eher gut einstufen. Hier zeigen sich
bereits nachdriicklich Effekte der zuletzt
gehauft auftauchenden Schlagzeile tiber
eine drohende oder teilweise auch schon
real zu beobachtende ,Zwei-Klassen-Medi-

I3

zin“.

Einrichtungen und Verbande, die im
Gesundheitswesen oder an dessen Ran-
dern Kontroll-, Informations- und Bera-
tungsaufgaben wahrnehmen, wird ein
sehr unterschiedliches MaB an Vertrauen
entgegengebracht. Uberraschend rangie-
ren hier Verbraucherschutz-Einrichtun-
gen ganz vorne in der Gunst der Ver-
sicherten. Wenn es um , Vertrauens-
beweise® geht, ist es offensichtlich die
Unabhidngigkeit von kommerziellen

oder berufsstindischen Interessen, der
besonders groBe Bedeutung zuerkannt
wird.

Fiir die Gesundheitspolitik folgt aus die-
sen Ergebnissen zweierlei: Erstens sollte
iiber das Zustandekommen, den Inhalt
und die Wirkungen von Vertrauen auch
in Deutschland mehr und facettenreicher
geforscht werden. Zwei britische Wissen-
schaftler, Calnan und Rowe, hatten 2005
festgestellt, dass von allen Vertrauens-
Studien auf der ganzen Welt 52 Prozent
in den USA und zehn Prozent in Kanada
durchgefiihrt wurden. Theoretisch wie
praktisch unbefriedigend war ferner,
dass sich 82 Prozent der damals beende-
ten Studien auf das Vertrauen in der
Patient-Arztbeziehung konzentrierten
und in diesen Studien in knapp 80 Pro-
zent der Fille allein das Vertrauen des
Patienten eine Rolle spielte.

Zweitens wird der Appell an allgemeine
,vertrauensbildende MaBnahmen“ nicht
ausreichen, um an dem unverandert
hohen Niveau fehlenden oder einge-
schriankten Vertrauens wirklich nachhal-
tig etwas zu dndern. Einzelne informatio-

nelle oder technisch-organisatorische
Interventionen diirften nicht viel bewir-
ken. Wie bei vielen anderen Handlungs-
blockaden im Gesundheitswesen diirfte
nur eine Kombination von materiellen
und immateriellen MaBnahmen Erfolg
versprechen. Eine Kombination von
handfesten Normen und Instrumenten
zur Patientensicherheit in Behandlungs-
prozessen (z. B. 6ffentlich zugéngliche
Fehlerregister mit Angaben zu den dar-
aus folgenden Sicherheitshemiihungen),
der Befreiung der Arzt-Patient-Beziehun-
gen vom Lamento iiber die angeblich
oder tatsachlich zu geringe Vergiitung
der Leistungen oder die nicht finanzier-
baren ,wirklich guten Leistungen“ durch
eine entsprechende Reform des Leis-
tungskatalogs und der Honorierungs-
form, die Kodifizierung von moglichst
konkreten Patientenrechten oder die
konsequente Betrachtung und Beachtung
von Behandlung aus der Perspektive

des Behandlungsergebnisses und die
Entwicklung entsprechender Indikatoren
waren daflir geeignete Reformansitze.
Sicherlich konnten letztlich auch weniger
aufwéndige Verdnderungen der Praxis-
organisation oder der Aufklarung der
Patienten tiber die Umstande ihrer
Behandlung dazu beitragen, dass bei
einer nahezu gleich groBen Anzahl von
Arzt-Patient-Kontakten viele Patienten
seltener und kirzer auf eine Behandlung
warten miissten, sich nicht mehr unge-
recht und nachrangig behandelt fiihlten
und Vertrauen in ,die“ Arzteschaft oder
»das“ Gesundheitssystem gewinnen oder
wenigstens nicht verlieren wiirden.
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Mehr Rechte, mehr Schutz, mehr Sicherheit;
Vertrauensbildende MaBnahmen in anderen Landern

Von Marion Grote Westrick und Norbert Mappes-Niediek

Im Gesundheitswesen geben Biirger Infor-
mationen Uber sich preis, die sie sonst vor
ihren besten Freunden geheim halten. Nur
hier lassen sie sich von fremden Menschen
so freimiitig befragen, beriihren und bera-
ten. Von blindem Vertrauen kann trotzdem
keine Rede sein: Wer sich einem Arzt oder
einer Klinik anvertraut, muss sicher sein,
dass dort die gesundheitlichen Anspriiche
des Patienten Prioritat haben.

Vertrauen ist ein zerbrechliches Gut - ein-
mal verspielt, kann es nur mithsam zu-
riickgewonnen werden. Was fiir den ein-
zelnen Arzt mit seinen sehr personlichen
Patientenbeziehungen fast eine Binsen-
weisheit ist, gilt fiir die Institutionen, Orga-
nisationen und Entscheidungstriager im
Gesundheitswesen nicht weniger. Auch sie
miissen ihre Vertrauenswiirdigkeit immer

wieder unter Beweis stellen und zeigen,
dass sie strukturelle Defizite angehen.

Das institutionelle Vertrauen in das Ge-
sundheitssystem starken — dies ist

auch Dauerthema in anderen Lindern.
Gerade bei Fragen der Gesundheit diirfen
einzelwirtschaftliche Interessen nicht
den Ausschlag geben. Polen bekdmpft

die verbreiteten Zahlungen ,unter dem
Tisch*, die Arzte fiir eine rasche und
angemessene Behandlung verlangen.
Und in Japan ersetzen pauschale Ent-
schadigungen den gerichtlichen Streit
um teure Haftungszahlungen. Staatliche
Systeme, die die Biirger durch ihre Steu-
ern finanzieren, erfordern besonders hohe
Transparenz und Fairness. Die Patienten
wollen sich darauf verlassen, dass Warte-
listen rasch abgebaut und gerecht gefiihrt

werden. In Australien sorgen jetzt spe-
zielle ,Listen-Manager“ dafiir, dass es flott
und mit rechten Dingen zugeht.

Institutionelle Uniibersichtlichkeit und
berufsstandischer Korpsgeist fiihren in
vielen Lidndern zu Vertrauensproblemen.
In Jerusalem {ibernimmt ein neuartiges
Informationszentrum daher die Aufgabe,
Patienten durch das komplexe System zu
lotsen. Australien bemiiht sich, Arzte und
andere Mitarbeiter zur Meldung von
bisher vertuschten Zwischenfillen zu
ermuntern. Osterreich und Neuseeland
setzen auf zentrale Fehlerregister. Bei
Rechtsstreitigkeiten zwischen Patienten
und Arzten schlieBlich geht die Entwick-
lung weltweit weg von Standesgerichten
zu unabhdngigen Schiedsstellen.

Australien: Transparente Reihenfolge

Australiens Patienten sollen genauer wissen, wie es mit ihnen
weiter geht: Einige Bundesstaaten veroffentlichen jetzt im Inter-
net, wie lange es durchschnittlich dauert, bis man auf der Basis
einer Uberweisung Zugang zu bestimmten Therapien bekommt.
Arzte und Patienten sollen im Wissen um die durchschnittliche
Wartezeit moglichen Eilbedarf schneller anmelden und besser
entscheiden konnen, wohin sie sich wenden. Umgekehrt sollen
die Krankenhéuser Beschiftigte eigens zum Koordinieren und
Umstellen der Wartelisten abstellen. In den ,Koordinierern®
haben auch wartende Patienten einen Ansprechpartner. Dartiber
hinaus machen die Krankenhduser die klinischen Kriterien, nach
denen sie liber die Reihenfolge entscheiden, transparent und
plausibel. Einfach die Wartelisten ernster zu nehmen, ist fiir Aus-
tralien ein neuer Weg, den vielen Beschwerden zu begegnen. Bis-
her hatte die Regierung stets nur mehr chirurgisches Personal
bereitgestellt oder die Auslastung der Operationssale verbessert.

www.hpm.org/survey/au/al0/5

Danemark: Streik verlangert Wartezeiten

Déanemarks Patienten diirfen sich im Prinzip auf Kosten der
offentlichen Hand in Privatkliniken behandeln lassen, wenn das
offentliche Gesundheitswesen es nicht schafft, ihnen nach
zumutbarer Wartezeit ein Bett anzubieten. Ein groBer Streik des
Klinikpersonals hatte diese Regelung voriibergehend zu Fall
gebracht. Wegen des Streiks mussten 50.000 Aufnahmen und
Operationen verschoben werden, deckte eine Patientenschutz-
Organisation auf. Wire die Wahlfreiheit unverdndert bestehen
geblieben, hatten die 6ffentlichen Kliniken alle ihre Patienten
an den Privatsektor verloren. Deshalb wurde die Regelung aus-
gesetzt. Die staatlichen Krankenhduser sind nun gehalten, mit
Privatkliniken Vertrage abzuschlieBen, um sie am Abbau des
Staus zu beteiligen. Einstweilen diirfen die Arzte in den staat-
lichen Kliniken selbst die MaBstabe festlegen, nach denen sie
ihre Patienten reihen.

www.hpm.org/survey/dk/a12/5




Israel: Info-Zentrum fiir Klinik-Entlassene

Klinikpatienten sollen in Israel schon vor
der Entlassung alle Moglichkeiten der
Nachbetreuung kennen lernen. In der
Hadassah-Klinik, einem 1000-Betten-Haus
in Jerusalem, wurde ein ganzer Flur ge-
raumt, um einem neuartigen Informations-
zentrum Platz zu machen. Sozialarbeiter
und eigens hierflir unterwiesene Freiwil-
lige beraten dort Patienten und deren
Angehorige kostenlos tiber ihre Rechte und
uber Zugiange zu ambulanten Einrichtun-
gen. Eine Datenbank erlaubt es, fiir jeden
einzelnen eine passende Losung zurecht-
zuschneidern.

Die Klinik bekommt fiir den Unterhalt des
Informationszentrums keine besondere
Kompensation. Moglich wurde die Einrich-
tung durch eine zweckgebundene Privat-
spende. Die freiwilligen Helfer im Zen-
trum sind samt und sonders Ruhestdndler

aus Gesundheitsberufen. Verstiarkt werden
sie durch Sozialarbeiter. Von der Einrich-
tung profitieren sowohl die Klinik als
auch die Patienten und die Krankenkas-
sen: Hadassah pflegt sein Image, das Kli-
nikpersonal wird von Fragen der Patien-
ten entlastet. Die Kassen diirfen sich tiber
sinkende Wiederaufnahmeraten freuen.

Vor Einrichtung des Zentrums konnten
nur 25 bis 35 Prozent der Entlassenen mit
Kontakt zu einem Sozialarbeiter rechnen
und so auch tiber ihre Rechte aufgeklart
werden. Altere Patienten sind sich ihrer
Rechtsanspriiche zwar haufig bewusst, tun
sich aber oft schwer mit den biirokrati-
schen Prozeduren, die man durchlaufen
muss, um sie geltend zu machen. Websites
und Telefon-Hotlines nutzen sie nur spar-
lich. Als sensible Gruppen gelten dariiber
hinaus vor allem Menschen ohne soziales

Netzwerk sowie solche, die nach der Ent-
lassung arbeitslos oder erwerbsunfahig
sind und Unterstiitzung bendétigen. Nach
einer landesweiten Untersuchung aus
dem Jahre 2004 bekamen 46 Prozent der
Patienten zwei Wochen nach Entlassung
aus der Klinik nicht die verordneten
Dienstleistungen. 29 Prozent bekamen
sogar liberhaupt keine Nachbehandlung
oder Hilfestellung.

Das Zentrum soll auch der Informations-
iiberflutung durch Werbung etwas entge-
gensetzen. Pflegestationen, Altenheime,
Leiharbeitsfirmen und andere kommer-
zielle Anbieter tiberschiitten die Patienten
mit Angeboten, wobei sie oft in deren
Privatsphare eindringen und fachliche
Grenzen tberschreiten.

www.hpm.org/survey/is/all /3

Polen: Kampf gegen Korruption

Eigene Erfahrungen mit Korruption im Gesundheitswesen und
Presseberichte zum Thema haben das Vertrauen der Polen in
eine faire Behandlung deutlich sinken lassen. Dass etwa die
Bereitschaft zur Organspende zuriickgeht, wird auf die Furcht
vor der Verstrickung von Arzten in Organhandel zuriickgefiihrt.
Im Rahmen ihrer ,Politik der sauberen Hande“ legt die Regie-
rung nun besonderes Augenmerk auf das Gesundheitswesen.
Dabei setzt sie vor allem auf Medienkampagnen, um die Offent-
lichkeit auf diesen Missstand aufmerksam zu machen. Zwar
wurden so einzelne, besonders drastische Fille offentlich
bekannt und die Tater bestraft. Experten aber glauben, die Lage
werde sich nicht bessern, bis sich die Einstellung zu ,kleinen
Geschenken“ gedndert hatte und die eingefrorenen Gehalter der
Arzte wieder steigen wiirden. Die Einfiihrung reguldrer Zuzah-
lungen konnte ebenfalls helfen, das System fiir die Patienten
transparenter und gerechter zu machen.

www.hpm.org/survey/pl/a9/5

Singapur: Juristen statt Arzte

Arztlichen Disziplinargerichten, die in Singapur iiber Behandlungs-
fehler befinden, kann neuerdings statt eines Arztes auch ein erfah-
rener Richter oder Anwalt vorstehen. Ziel der MaBnahme ist es, das
offentliche Vertrauen in die Standesgerichtsbarkeit zu erhohen.

Bei Verdacht auf Behandlungsfehler galt in dem Stadtstaat bisher
ein standardisiertes Verfahren: Beschwerden gehen an den Diszi-
plinarausschuss der Arztekammer, der fiir jeden Fall ein Komitee
aus drei Arzten und einem nicht stimmberechtigten Laien bildet.
Dieses kann Strafen bis 100.000 Dollar sowie befristete und dau-
erhafte Berufsverbote aussprechen. Wenig vertrauenserweckend
ist an dem bisherigen Verfahren, dass ausschlieBlich Arzte iiber
einen ihrer Kollegen urteilten, und das unter Ausschluss der
Offentlichkeit. Die vom Gesundheitsministerium eingefiihrte Neu-
regelung stoBt bei der Arzteschaft auf breite Ablehnung - in der
Bevolkerung hingegen findet sie groBen Anklang; kommt sie doch
der offentlichen Forderung nach mehr Rechenschaft und Trans-
parenz seitens der Arzteverbinde entgegen.

www.hpm.org/survey/sg/al14/3
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Japan: Versicherung statt Zivilprozess

Japanische Familien, deren Babys mit
frithkindlicher Hirnschadigung zur Welt
gekommen sind, erhalten jetzt pauschal
finanzielle Unterstiitzung von einer Versi-
cherung. Zuvor hatten Eltern in jedem ein-
zelnen Fall nachweisen miissen, dass ein
Behandlungsfehler vorlag, wenn sie eine
Entschadigung von der Geburtsklinik ver-
langen wollten. Die gerichtliche Ausein-
andersetzung dariiber zog sich oft lange
hin und stellte fiir die Eltern eine grofe
Belastung dar. Entlasten soll die Neurege-
lung auch die Geburtskliniken und ihre
Mitarbeiter: Geburtshelfer tragen von
allen medizinischen Berufen das hochste
Prozessrisiko.

Jetzt wird jeder Antrag auf Zuwendungen
von dem ,Rat fiir Qualitat in der Gesund-
heitsversorgung“ gepriift und beschie-

den. Gewéahrt wird die Zuwendung dann
im staatlichen Auftrag von einer privaten
Versicherung. Ein wissenschaftlicher Bei-
rat untersucht gleichzeitig bei allen ein-
gehenden Fillen die Ursache. Die so
gewonnenen Erkenntnisse sollen die
Grundlage fiir eine Praventionsstrategie
abgeben. Finanziert wird das neue Versi-
cherungssystem iiber Pramien der teil-
nehmenden Geburtskliniken und die
gesetzliche Krankenversicherung. Ende
2009 beteiligten sich bereits mehr als 99
Prozent aller Kliniken an dem Fonds.

Geburtshelfer stehen in Japan viermal so
haufig vor Gericht wie Internisten. Weil
viele junge Arzte nicht ,mit einem Bein
im Gefangnis stehen“ wollen, wahlen sie
meistens andere Fachrichtungen. So hat
die Zahl der Geburtshelfer zwischen 1994

und 2006 um ein Viertel abgenommen -
wihrend gleichzeitig die Zahl aller Arzte
um ein Viertel stieg. Die Folge war erheb-
licher Personalmangel und damit eine
weitere Verschlechterung der Geburts-
hilfe. Auch steigende Entgelte konnten
daran nichts @ndern.

Das neue System stoBt in Japan auf
breite Zustimmung, findet es doch fir
alle Beteiligten eine bessere Losung:
fiir die Geburtshelfer, Geburtskliniken
und ihre Mitarbeiter, und vor allem fiir
die betroffenen Familien, die nun mehr
finanzielle Absicherung und Rechts-
sicherheit genieBen.

www.hpm.org/survey/jp/al4/4

Neuseeland: Zentrales Fehlerregister

In Neuseeland werden alle ernsten und bedeutungsvollen
Zwischenfalle in 6ffentlichen Krankenhdusern nach einheit-
lichen Kriterien erfasst und zentral zusammengefiihrt. Bisher
wurden Behandlungsfehler nur auf freiwilliger Basis berichtet.
Sinn des nationalen Registers ist nicht die gerichtliche Verfol-
gung, sondern eine hohere Sicherheit durch das Trockenlegen
von Fehlerquellen. Bei 900.000 Aufnahmen im Vorjahr kam es
in 258 Fiéllen zu schweren Zwischenfillen, die zum Tode oder
zu lange dauernder Behinderung fiihrten. Nach den nicht repra-
sentativen Daten resultierten 42 Prozent der Zwischenfille aus
Organisationsfehlern, etwa Verwechslungen. In 23 Prozent
kamen gehunsichere Kranke zu Sturz. So genannte bedeutungs-
volle Zwischenfélle lassen sich oft nicht auf individuelles Fehl-
verhalten zuriickfiihren, sondern deuten auf eine ganze Kette
von kleineren Organisationsméangeln. Das neue Berichtssystem
findet viel Zuspruch, langerfristig soll es auf private Kranken-
hduser und Arztpraxen ausgedehnt werden.

www.hpm.org/survey/nz/al3/5

Polen: Ombudsmann fiir Patienten

Ein Ombudsmann steht im Zentrum des neuen polnischen
Gesetzes fir Patientenrechte. Er soll die Interessen geschadig-
ter Patienten vertreten und kann Fille, die ihm bekannt
werden, an neu eingerichtete Schiedsgerichte weiterleiten.
Bisher kannte Polen nur eine arztliche Standesgerichtsbarkeit,
vor der alle angezeigten Zwischenfélle landeten. Die allge-
meinen Gerichte waren nur selten involviert. Vor den Standes-
gerichten konnten Geschadigte nicht personlich erscheinen.
Sie mussten sich durch einen bevollmédchtigten Arzt oder
Anwalt vertreten lassen. Erstmals auch schreibt das neue
Gesetz den Patienten ihre Rechte individuell und einklagbar
zu. Vorher waren die Patientenrechte nur als Pflichten der
Anbieter formuliert gewesen.

www.hpm.org/survey/pl/al3/5
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Kanada: Wartezeiten
werden kiirzer

Kanada ist in seinem langjahrigen Kampf
gegen lange Wartezeiten einige Schritte
weiter: Ein Zehnjahresprogramm in Hohe
von 5,5 Millionen kanadischen Dollar (4,1
Millionen Euro) hat das Vertrauen der
Bevolkerung in das Gesundheitswesen
deutlich verbessert. Kern der Strategie
waren eigentlich , Termingarantien® in
fiinf Operationsfeldern. Weil solche Garan-
tien aber schwer einzuhalten sind, hat die
Zentralregierung bisher auf eine entspre-
chende Gesetzesinitiative verzichtet. Jetzt
sollen die Provinzen wenigstens auf
einem dieser fiinf Felder Garantien ein-
fiihren. Einen Regressanspruch sieht bis-
her aber nur der Bundesstaat Quebec vor,
und das auch nur fiir verzogerte Hiift-,
Knie- und Staroperationen. Verantwortung
fiir rechtzeitige Bestrahlung, Untersu-
chungen auf Brust- und Gebarmutterhals-
krebs sowie fiir Bypass-Chirurgie hat noch
keine Provinz tibernommen. Trotzdem
gibt es auch anderswo Fortschritte: In
Ontario, der bevolkerungsreichsten Pro-
vinz, bekommen nun 96 Prozent der Herz-
patienten den bendtigten Bypass in ange-
messener Zeit; 2007 waren es nur 82 Pro-
zent. Private Leistungserbringer, an die
man wartende Patienten iberweisen
konnte, gibt es in Kanada nicht. Wer drin-
gend Behandlung braucht, wird entweder
in eine Nachbarprovinz oder zur Not auch
in die USA geschickt. Als Indiz dafiir, wie
ernsthaft das Problem mit den Wartezei-
ten inzwischen angegangen wird, gilt die
Zahl der Uberweisungen ins Nachbarland,
die in Ontario zuletzt um 300 Prozent
gestiegen ist.

www.hpm.org/survey/ca/all/1

Australien: Schutz
fir , Verpfeifer”

Wer als Mitglied eines Teams schadliche
oder verbotene Zwischenfalle meldet,
muss eher mit Bestrafung als mit Beloh-
nung rechnen - nicht nur im Gesund-
heitswesen. Weil der arztliche Korpsgeist
sich aber in Kliniken besonders gravie-
rend auswirken kann, bemiiht sich die
australische Regierung schon seit langem,
ihn zu entscharfen. Bisherige Gesetze, die
jeden vor Repressalien schiitzen sollen,
der solche Falle meldet, haben sich als
nicht ausreichend erwiesen. Jetzt wird
jeder Meldung nachgegangen. Wer den
Fall gemeldet hat, den versetzt die Regie-
rung zum Schutz vor moglichen Repressa-
lien an eine andere, sicherere Stelle im
System und hélt ihn tber die Untersu-
chung, die er ins Rollen gebracht hat,
standig auf dem Laufenden.

Wie man aber ,Whistleblower” in die
Struktur einer Klinik besser integriert,
ist auch in Australien noch eine offene
Frage. Solange sie nicht geklart ist, blei-
ben Meldungen von Zwischenfillen
durch Insider fiir sie selbst gefdhrlich
und die groBe Ausnahme. Entmutigend
auf wachsame interne Kritiker wirken
gerade die schon bestehenden Kontroll-
mechanismen wie Ausbildung und Lizen-
zierung, Peer Review, Register fiir
Zwischenfille und Mortalitat, externe
Priifungen oder Risiko-Management: Je
mehr solcher Instanzen ein Zwischenfall
bereits anstandslos passiert hat, desto
hoher ist die Hiirde fiir ein Team-Mit-
glied, ihn trotzdem zu melden. Der nun
starkere Schutz findet Zuspruch, tragt
das , Verpfeifen® als letzter Ausweg zur
Ahndung und Aufkldarung von Zwischen-
fallen doch zu mehr Sicherheit fiir die
Patienten bei.

www.hpm.org/survey/au/al0/4

Neuseeland: Kein Rumsitzen
in der Ambulanz

Neuseelands Regierung will nach briti-
schem Vorbild den Notfallstationen der
staatlichen Kliniken vorschreiben, jeden
eintreffenden Patienten nach spatestens
sechs Stunden zu behandeln. Zurzeit
schiitzen die Kliniken sich mit Zugangs-
blockaden vor dem Patientenansturm: Ist
kein Bett frei, werden Hilfesuchende gar
nicht erst in die Notfallambulanz vorge-
lassen.

Hintergrund der Initiative ist der Regie-
rungswechsel von 2008. Die neue Mitte-
rechts-Regierung hatte den Abbau von
Wartezeiten schon im Wahlkampf zum
Thema gemacht. Nach einer Untersu-
chung aus dem vorigen Jahr diirfen zwar
Patienten mit lebensbedrohlichen Zu-
stinden in allen Kliniken des Landes mit
sofortiger Behandlung rechnen. Andere
dringend Behandlungsbediirftige warten
aber in 16 der 21 staatlichen Kliniken
langer als die vorgeschriebenen zehn
Minuten. Und nur vier Kliniken behan-
deln Patienten, die eigentlich innerhalb
einer halben Stunde an die Reihe kom-
men sollten, tatsdchlich auch in diesem
Zeitfenster.

In Neuseeland geht die neue Sechs-Stun-
den-Regel auf den Vorschlag einer fach-
lich besetzten Arbeitsgruppe zuriick.
Fiir dieses Jahr haben die Experten noch
keine feste Stundenvorgabe empfohlen;
erst sollen Daten gesammelt werden.
Auch spater soll die Vorgabe schon dann
als eingehalten gelten, wenn 95 Prozent
der Patienten in der fixierten Zeit behan-
delt werden.

www.hpm.org/survey/nz/al3/2
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Buchtipp:

Gesundheitspolitik in Industrielandern 13

Gesundheitspolitik in Krisenzeiten: Band
13 von Gesundheitspolitik in Industrie-
landern zeigt die Herausforderungen, in
die die Krise so manches Gesundheits-
wesen gestlirzt hat. Wahrend Lander

wie Estland ihre Gesundheitshaushalte
drastisch zuriickfahren, haben Osterreich
und die USA ihre Ausgaben ausgeweitet.
Kann die Krise auch Ausloser fiir iiber-
fallige Reformen sein?

Das Vertrauen in Marktmechanismen
wurde durch den Zusammenbruch der
Finanzmarkte nur kurzzeitig erschiittert;
im Gesundheitswesen gilt Wettbewerb
vielen Landern weiterhin als Konigsweg
zu mehr Effizienz und Qualitat. Doch
mehr Markt bedeutet auch mehr Staat:
Nur durch besonnene Steuerung lassen
sich die positiven Wirkungen des Wett-
bewerbs nutzen und unerwiinschte
Nebenwirkungen abmildern. Wie gut

Wettbewerb und Regulierung funktionie-
ren, welche Effekte gesundheitspolitische
Entscheidungen zeitigen - dies zu beur-
teilen bedarf es systematischer Beobach-
tung. Die Evaluation gesundheitspoliti-
scher Entscheidungen ist demnach
ebenso Gegenstand dieses Bandes wie
die Koordination der Krankenhausversor-
gung mit anderen Sektoren, Strategien
flir mehr Pravention und gegen gesund-
heitliche Ungleichheit.

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse
(Hrsg.) ® Gesundheitspolitik in Industrie-
landern 13 Im Blickpunkt: Gesundheits-
politik in Zeiten der Krise, Wettbewerb und
Regulierung, Evaluation im Gesundheits-
wesen

1. Auflage 2009, 166 Seiten e Broschur

ISBN 978-3-86793-060-4 * 20,00 EUR

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse (Hrsg.)

Gesundheitspolitik in
Industrieldndern 13
= Gesundheitspolitik in Zeiten der Krise

= Wettbewerb und Regulierung
= Evaluation im Gesundheitswesen

| Verlag BertelsmannStiftung
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